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Perkutana transtorakalna igelna biopsija in transtorakalna radiofrekvencna ablacija sta
intervencijska posega, ki predstavljata pomembno alternativo invazivnej§im kirurSkim
posegom v diagnostiki in zdravljenju plju¢nih bolezenskih sprememb. Ena izmed najpo-
gostejsih slikovnih metod, ki se uporablja za vodenje obeh posegov, je racunalniska to-
mografija. [zbira ustrezne igle in na¢rtovanje perkutane transtorakalne igelne biopsije
sta predvsem odvisna od videza bolezenske spremembe in njene lokacije. Transtorakalna
radiofrekvencna ablacija za razliko od diagnosti¢ne perkutane transtorakalne igelne biopsi-
je predstavlja razmeroma nov poseg za zdravljenje plju¢nih tumorjev ali solitarnih metastat-
skih sprememb. Med pric¢akovane in pogostejSe zaplete obeh z ra¢unalniSko tomografijo
vodenih transtorakalnih intervencijskih posegov sodita predvsem pojav pnevmotoraksa
in hemoptize.
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Percutaneous transthoracic needle biopsy and transthoracic radiofrequency ablation are
interventional procedures, which represent an important alternative to more invasive sur-
gical approaches in the diagnosis and treatment of pulmonary lesions. One of the most
common imaging modalities for guidance of both transthoracic procedures is compu-
ted tomography. The selection of the appropriate needle as well as intervention planning
primarily depends on the characteristics of the lesion and its location. Transthoracic ra-
diofrequency ablation, unlike diagnostic percutaneous transthoracic needle biopsy, re-
presents a relatively novel intervention for the treatment of lung tumors and solitary
lung metastases. Pneumothorax and haemoptysis represent two of the most common and
expected complications of computer tomography guided transthoracic interventions.
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uvoD

Zacetki transtorakalnih intervencijskih po-
segov v prsnem ko3u segajo Se v obdobje
pred razvojem slikovnih metod. Tako je Ley-
den Ze leta 1882 izvedel prvo transtorakalno
igelno biopsijo plju¢ z namenom, da bi po-
trdil plju¢no okuZbo. V prvi polovici 20. sto-
letja so plju¢ne biopsije uporabljali pred-
vsem za mikrobioloSko opredelitev obseZne
infektivne reZenjske zgostitve, ki jo je bilo
sorazmerno enostavno lokalizirati. Kljub
enostavnemu postopku je bila perkutana
transtorakalna igelna biopsija (PTIB) na sla-
bem glasu zaradi nesprejemljivo visoke
stopnje zapletov, ki jih je lahko povzrocila
uporaba debelejSih igel. Uporaba tanjsih
igel je Stevilo zapletov pri posegu sicer
zmanjSala, kljub temu pa so patologi Se dalj
Casa ostali nenaklonjeni podajanju dia-
gnozna osnovi majhnih vzorcev. Prva dia-
skopsko vodena biopsija je bila nato opisa-
na Sele v Sestdesetih letih 20. stoletja (1).
Ceprav se je Stevilo pnevmotoraksov dra-
mati¢no zmanjSalo ob uporabi tanj$ih igel,
sta Haaga and Alfidi prvo CT-vodeno biop-
sijo plju€ne bolezenske spremembe opisa-
la Sele leta 1976 (2).

Z razvojem nizkodoznega spiralnega
CT kot naprednejSe metode za odkrivanje
plju¢nega raka se je povecalo Stevilo no-
voodkritih majhnih plju¢nih bolezenskih
sprememb kot tudi incidenca drobnoce-
licnega pljuc¢nega raka (3, 4). Uporabo niz-
kodoznega CT upravicuje predvsem dejstvo,
da odkrivanje plju¢nega raka v zgodnjem
stadiju pomeni boljSo napoved izida bolez-
ni za bolnika (5).

CT-vodena PTIB danes ob Stevilnih iz-
boljSavah predstavlja u¢inkovito in natan-
¢no metodo v diagnostiki benignih in malig-
nih plju¢nih bolezenskih sprememb (6, 7).
PTIB je upravi€ena v primerih, ko do diag-
noze ni mogoce priti z uporabo klasi¢ne en-
dobronhoskopije, kot tudi v primerih, ko bi
citoloSka diagnoza lahko spremenila stadij
bolezni ali vplivala na potek njenega zdrav-
ljenja (8).

Indikacije za PTIB so Se:

- opredelitev plju¢nih vozlicev, ki ne izpol-

njujejo klasi¢nih CT-kriterijev benignosti,

videz sumljivo malignih plju¢nih vozlicev
ali mas,

opredelitev pljucnih vozlicev pri bolnikih

z znanim zunajplju¢nim primarnim ma-

lignomom,

- opredelitev ostankov bolezenskih spre-
memb po radio- in kemoterapiji ali po
specifi¢ni antibioti¢ni terapiji in

« v izbranih primerih za opredelitev raz-
prSenih kroni¢nih plju€nih infiltratov.

Radiolo8ka obravnava posameznih plju¢nih
vozli¢ev navadno pomeni spremljanje bol-
nika v dolocenih ¢asovnih intervalih z oceno
dinamike pljuénih vozli¢ev. Ce med obdobji
spremljanja pride do rasti plju¢nih vozlicev,
postane njihova diagnosti¢na opredelitev
s PTIB obvezna.

Rezultati retrospektivne raziskave, ki
je primerjala CT-videz plju¢nih vozlicev
z njihovo maligno naravo, so pokazali, da
je 43 % vozli¢ev, manjSih od 1 cm, benignih,
medtem ko je 97 % vozlicev, vec¢jih od 3 cm,
malignih (9). Gladke robove ima 33 %
primarnih malignih vozli¢ev, medtem ko je
46 % benignih vozli¢ev lahko nazobcanih.
Bolj ali manj kalciniranih je 26 % benignih
in 5% malignih vozlicev, medtem ko pri
21 % benignih in 40 % malignih vozli¢ev
lahko najdemo znake zra¢nega bronhogra-
ma. Postavljanje diagnoze zgolj na osnovi
CT-kriterijev malignosti je tako precej neza-
nesljivo z intervalom, ki znaSa 66-98 % (10).

Poleg diagnosti¢ne PTIB se je s hitrim
tehnoloSkim razvojem v transtorakalni in-
tervenciji pojavila tudi vrsta novejsih te-
rapevtskih posegov, med katerimi velja
omeniti radiofrekvencno ablacijo (RFA)
plju¢nih bolezenskih sprememb. Perkutana
transtorakalna RFA, podobno kot diagno-
sti¢na PTIB, za svojo natanc¢no izvedbo po-
trebuje CT-vodenje, razlikuje pa se po nacinu
in namenu dela, ki je v osnovi terapevtski.
Ceprav RFA danes pogosto uporabljamo za
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zdravljenje izbranih bolnikov s primarnim
karcinomom jetrnih celic ali z omejeno bo-
leznijo z zasevki, se v zadnjih letih RFA upo-
rablja tudi na primerih drugih vrst tumorijev,
vklju€no s plju¢nimi karcinomi (11, 12).

V svetovnem merilu pljuc¢a Se vedno
predstavljajo najpogostejSe mesto primarne-
ga malignoma, hkrati pa so tudi najpogo-
steje izpostavljena zasevkom. Mnogi bolniki
s sicer odstranljivimi tumorji velikokrat ne
izpolnjujejo kriterijev za operacijo zaradi
razli¢nih vzrokov, kot so na primer starost,
slaba sréno-Zilna in/ali dihalna funkcija, ali
pa zaradi velikosti in lokacije samega tu-
morja. Pri tak3nih bolnikih, ki imajo sicer
posamezne bolezenske spremembe, transto-
rakalna RFA pomeni alternativno moZnost
zdravljenja (13, 14).

Princip delovanja RFA temelji na vzpo-
stavitvi visokofrekvenénega toka iz radio-
frekvencnega generatorja med igelnimi
elektrodami v tumorski spremembi in vecjo
elektrodo na bolnikovi koZi. Med posegom
se med elektrodami ustvarja izmeni¢no
elektri¢no polje, ki inducira izrazito vzbur-
jenje ionov. Trenje med ioni, ki se pri tem
ustvarja, povzroca visokoenergijske ter-
micne ucinke na okolico, kar ima za posle-
dico nepopravljivo tkivno poSkodbo oziroma
lokalno odmrtje tkiva (15). Ceprav je efek-
tivni ¢as delovanja RFA kratek, so eksperi-
mentalne raziskave na Zivalih pokazale,
da ima RFA tudi dolgotrajnejSe u¢inke. Tako
se v obdobju do 72 ur po njeni uporabi na-
vadno pojavi tudi omejeno obmocje koagu-
lacije in prehodne hiperemije. S tehni¢nega
vidika je RFA e posebej primerna za zdrav-
ljenje plju¢nih tumorjev. Zrak v okoliskih
alveolih namrec deluje kot izolator in po-
maga usmerjati dovedeno energijo v tar¢no
bolezensko spremembo. Kljub vsemu ima
metoda RFA tudi svoje slabosti. Z RFA je tre-
ba vsako bolezensko spremembo obdelati
posamezno, zato je metoda primerna samo
za bolnike, ki imajo posamezne tumorje ali
zelo majhno Stevilo plju¢nih bolezenskih
sprememb.

UPORABA RACUNALNISKE
TOMOGRAFIJE ZA SLIKOVNO
VODENJE PERKUTANE
TRANSTORAKALNE
IGELNE BIOPSIJE IN
RADIOFREKVENCNE ABLACIJE
RacunalniSka tomografija je najpogosteje
uporabljena slikovna metoda za vodenje
PTIB in RFA. Prostorska lo¢ljivost trenutno
uporabljenih CT-naprav omogoca natan¢no
postavitev in vodenje igel do bolezenskih
sprememb, katerih premeri dosegajo celo
manj kot 1 cm (16). Slednje je mogoce do-
seci tudi s so€asno uporabo ve€ravninskih
(angl. multiplanar reconstruction, MPR)
CT-slik (17). Nacini uporabe CT za izvedbo
omenjenih transtorakalnih posegov so raz-
licni. Najveckrat je uporabljen standardni
nacin CT-vodenja, pri katerem med zaje-
manjem biopsijskega vzorca veckrat pretr-
goma naredimo spiralni ali sekvencni zajem
v ciljnem obmo¢ju. Drug nacin CT-vodenja
je fluoroskopski (angl. computed tomography
fluoroscopy, CTF). V tem primeru nadzor iz-
vaja operater sam, navadno preko noZnega
pedala, ki je name3¢en v bliZini cevi. Ker se
pri uporabi CTF slike neposredno projici-
rajo na bliZnji zaslon, je prednost CTF pred-
vsem moZnost hitrih popravkov poloZaja
igle ali njene poti v realnem c¢asu. Seveda
takSen pristop dela zahteva ustrezno vecjo
zaSCito pred ionizirajo¢im sevanjem. Ne gle-
de na tehni¢ne razlike med obema nacino-
ma CT-vodenja, je uspeSnost zajetih biopsij
podobna, zato je uporaba enega ali druge-
ganacina CT-vodenja navadno izbira posa-
mezne zdravstvene ustanove (18).
Efektivna doza sevanja, ki jo prejme bol-
nik med CT-vodenimi biopsijami pljug, je
pogosto vecja kot pri standardnih CT-prei-
skavah prsnega ko$a. Ceprav prednosti
CT-vodene biopsije pogosto pretehtajo nad
tveganji sevanja, je kljub temu treba poseb-
no pozornost vedno nameniti tudi prejeti
bolnikovi dozi in jo, €e je le mogoce, zniZati
na najmanjsi mozni odmerek.
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Nacrtovanje perkutane
transtorakalne igelne biopsije

in radiofrekvencne ablacije
Nacrtovanje transtorakalnih posegov, kot
sta PTIB in RFA, se pri¢ne s podrobno ana-
lizo predhodno opravljenega CT za dolocitev
lokacije in velikosti tar¢ne bolezenske spre-
membe. Nacrtovanje posega mora vklju-
Cevati izogibanje emfizemskim bulam
ter ve¢jim Zilam in bronhom. Prav tako je
smiselno izogibanje medreZenjskim braz-
dam, saj vsak prehod preko plevre poveca
moZnost nastanka pnevmotoraksa. V prime-
rih, ko imamo pri istem bolniku moZnost
izbire biopsije na vec¢ okvarah tkiva, izbe-
remo tisto, ki je umeS€ena bolj obrobno.
S tem skrajSamo pot biopsije in zmanjSamo
mozZnost zapletov. Bolezenske spremembe,
ki se nahajajo v zgornjih pljucnih reZnjih,
imajo prednost pred okvarami v spodnjih
plju¢nih reZnjih, saj sta respiratorna dina-
mika zgornjih plju¢nih reZnjev ter s tem
tudi premikanje igle manj$a. Izogibamo se
biopsijam bolezenskih sprememb, ki ima-
jo hemoragicen videz kot tudi nekroti¢nim
predelom okvar. Diagnosti¢na povednost
nekroti¢nih podrocij je namre¢ nizka, ta pa
so tudi nagnjena h krvavitvam. Izvedbo us-
peSne PTIB vsekakor pogojuje tudi izbira

ustrezne igle. Na trZiS¢u lahko izbiramo

med iglami, ki so razli¢nih premerov, dolZin,
oblik in delujejo na principu razli¢nih me-
hanizmov vzor€enja. Praviloma izbiro igle
dolocajo lastnosti bolezenske spremembe,
predvidena oz. Zelena koli¢ina zajetega
vzorca in Zelje izvajalca posega. V osnovi
lahko biopsijske igle razdelimo v tri skupi-
ne: aspiracijske igle za odvzem citoloSkega
vzorca, rezilne igle za histologijo in avtomat-
ske igle oz. igelne sisteme za odvzem histo-
loSkega vzorca. Izbira ustrezne igle vseka-
kor vpliva tudi na obcutljivost posega.

Izvedba perkutane transtorakalne
igelne biopsije

Vsaka PTIB se pricne s seznanitvijo bolni-
ka o podrobnostih posega, njegovih pred-
nostih in moZnih zapletih, obenem pa pred
posegom pridobimo tudi bolnikovo soglasje
za izvedbo posega. Sledi preverjanje bolni-
kove hemostaze. CT-vodeno PTIB izvajamo
na vecrezinski CT-napravi s standardnimi
nastavitvami za slikanje prsnega koSa.
Nacrt biopsijske poti kot tudi opredelitev
bolezenskih sprememb opravimo na podlagi
predhodne diagnosti¢ne CT-preiskave (sli-
ka 1). Najprej naredimo pregled nacrtova-
ne poti na osnovi CT-posnetkov v plju¢nem
in mediastinalnem oknu. Na predvideno
vstopno mesto postavimo kovinski oznace-

Slika 1. Natrt biopsijske poti. S pomotjo kovinskega oznatevalca (pustica) izmerimo oddaljenost od oznacevalca
do vstopnega mesta na koZi (A). Nato izmerimo e globino punkcije (razdalja med vstopnim mestom in
bolezensko spremembo) (B).
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Slika 2. Priprava bolnika z names¢enim kovinskim
oznacevalcem za nacrtovanje biopsije in delno pro-
storsko umesgeno biopsijsko iglo.

valec in opravimo spiralni CT prsnega ko3a
(slika 2). Na ta nacin preverimo poloZaj bo-
lezenske spremembe in njeno anatomsko
okolico ter optimiziramo vstopno mesto na
koZi, ki ga steriliziramo in lokalno aneste-
ziramo.

Biopsijsko iglo vstavimo preko nor-
malnega pljunega parenhima, s ¢imer
poskuSamo Stevilo morebitnih zapletov
zmanj$ati v najve¢ji mozni meri. Bolnik pred
zacetkom posega zadrZi dih po normalnem
izdihu v fazi funkcionalne rezidualne kapa-
citete. Za oceno samega poteka biopsijske
poti ponovimo spiralni CT v oZjem obmodju
ali uporabimo $irSo kolimacijo (odstranje-
vanje robnih razsipanih delov snopa rent-

genskih Zarkov s kolimatorjem). Pri CT-vo-
denih PTIB plju¢nih bolezenskih spre-
memb lahko izvajamo citoloSke punkcije
s koaksialno aspiracijsko iglo, s katero ne-
posredno prehajamo v spremembo (slika 3).

V primeru histoloskih odvzemov navad-
no uporabljamo polavtomatiziran sistem, ki
ga vodimo v neposredno bliZino bolezenske
spremembe, nato pa z iglo SirSega preme-
ra preko sproZilnega mehanizma odvzame-
mo vzorec iz te spremembe. Izbira dolZine
igle je pogojena z oddaljenostjo tarcne bo-
lezenske spremembe. Sodobno zdravljenje
plju¢nega raka zahteva natan¢no histo-
loSko in imunohistokemicno opredelitev
tumorja, za kar so primernejsi histoloski
vzorci, citoloSke punkcije naj bi se zato
uporabljale le izjemoma. Izvedba PTIB je
skupinsko delo in vkljucuje citologa, ki
neposredno po odvzemu preveri kakovost
odvzetega vzorca. Ce ta ni ustrezen, navadno
ponovimo postopek odvzema. Po zaklju-
¢enem posegu izvedemo kontrolni CT pr-
snega koSa, s katerim preverimo mozZnost
nastalih zapletov, kot so pnevmotoraks,
krvavitev ali plevralni izliv (slika 4). V pri-
merih, ko so na CT-posnetkih vidni znaki
vecjega pnevmotoraksa, Se zlasti ob dispnoic-
nem bolniku, je potrebno takojSnje ukrepa-
nje z vstavitvijo torakalnih drenov. Postopek
po koncani PTIB vklju€uje obracanje bolnika
na stran punkcije za 15-30 min, s ¢imer

Slika 3. Preverjanje lege konice biopsijske igle v kostnem (A) in plju¢nem (B) kontrastnem oknu.
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Slika 4. Najpogostejsa zapleta CT-vodenih transtorakalnih intervencijskih posegov sta pojav pnevmoto-
raksa (A) in tkivna krvavitev v okolici biopsirane bolezenske spremembe (B, C).

zmanjSamo moZnost nastanka pnevmoto-
raksa. Bolniki v leZecem poloZaju nato mi-
rujejo Se vsaj 4-5 ur, cemur lahko sledi
klasi¢no rentgensko slikanje prsnega ko3a
stoje v izdihu. V primerih, ko postanejo bol-
niki simptomatski, z znaki ve¢jega pnevmo-
toraksa, vidnega na rentgenskem posnetku
(> 30 %), ukrepamo z vstavitvijo torakalnih
drenov.

Princip transtorakalne
radiofrekvencne ablacije

Izvedba postopka je v zacetku podobna kot
pri PTIB. Pred posegom je potreben CT pr-
snega koS$a za dolocitev lokacije in veliko-
sti tarne bolezenske spremembe. Poseg
praviloma poteka v splo$ni anesteziji, kar
omogoca dobro izvedljivost. Pred postop-
kom vsi bolniki prejmejo intravensko infu-

zijo Sirokospektralnega antibiotika. Pri ab-
lacijskem postopku, vodenim s CT, tar¢no
mesto za kratek ¢as kontrolirano koaguli-
ramo z visokimi temperaturami do 90 °C
(slika 5). Do tar¢nega mesta dostopamo pre-
ko antenskih noZic ablacijske igle (slika 06).

Ablacija tar¢ne bolezenske spremembe
je vedno tkivno specifi¢na, kar pomeni, da
je v primeru plju¢nih bolezenskih spre-
memb treba standardni ablacijski posto-
pek prirediti in koli¢ino dovedene energije
ustrezno zmanjSati. Ablacijski postopek
zaklju€¢imo s koagulacijo igelne poti
v plju¢nem tkivu, s ¢imer prepre¢imo mo-
rebitno tumorsko razsejanje vzdolZ poti igle.
Po zaklju¢enem posegu bolnik opravi kla-
si¢no rentgensko slikanje prsnega koSa
v izdihu, za izklju€itev moZno nastalega
pnevmotoraksa ali morebitnih drugih do-

Slika 5. Bolnik z name3¢enim radiofrekvenénim ablatorjem v CT-cevi (A) ter antenska ablacijska igla za
radiofrekvenéno ablacijo (B).
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Slika 6. Ablacija osamljene plju¢ne bolezenske spremembe (A) z antenskimi noZicami na ustreznem mestu
tarne bolezenske spremembe, vidnem na kontrolnem CT-posnetku (B).

datnih zapletov. Bolniki profilakti¢no prej-
mejo antibiotik 24 ur po posegu in nato Se
naslednjih 7 dni.

Kontraindikacije za izvedbo
perkutane transtorakalne igelne
biopsije in radiofrekvenéne
ablacije pljuénih bolezenskih
sprememb

CT-vodena posega PTIB in RFA pravza-
prav nimata absolutnih kontraindikacij za
izvedbo. Se najpomembnejsa pred samim
posegom je ocena bolnikove hemostaze oz.
moZne bolnikove hemostatske diateze. V ta
namen je treba preveriti bolnikovo Stevilo
trombocitov, protrombinski &as (PC) in par-
cialni tromboplastinski &as (PTC) z medna-
rodno umerjenim razmerjem protrombin-
skega c¢asa (angl. international normalized
ratio, INR). Pred nacrtovanim posegom
bolnik za kratek ¢as prekine z jemanjem an-
tikoagulantov kot tudi antiagregacijskih
sredstev. Relativne kontraindikacije za iz-
vedbo posega so vztrajajoc kaSelj in mehan-
sko predihavanje bolnika, ki motita nepre-
kinjen in natancen poseg. Med relativne

kontraindikacije za izvedbo opisanih inter-
vencijskih posegov lahko uvrstimo 3e glo-
boko leZeCe bolezenske spremembe pri
bolnikih s plju¢no hipertenzijo in izrazit
emfizem oz. velike emfizemske bule v sme-
ri nacrtovane poti.

Kliniéne izkusnje z racunalnisko
tomografsko vodeno perkutano
transtorakalno igelno biopsijo
pljuénih bolezenskih sprememb
na Institutu za radiologijo
Univerzitetnega kliniénega
centra Ljubljana

Restrospektivna analiza izbranega dvo-
lethega casovnega obdobja 44 bolnikov
(25 moskih, 19 Zensk, starosti med 26 in
79 let, 59,8 +/- 10 let) kaZe na Sirok razpon
velikosti bolezenskih sprememb (najmanjsi
premer 0,8 cm; najvedji premer 6 cm; 2,3 cm
+/-1,3 cm), na katerih smo opravili PTIB (19).
Diagnosti¢na natan¢nost opravljenih PTIB
je bila pri tem visoka in je znaSala 93 %. Re-
zultati citologije so bili resni¢no pozitivni
v vseh 28 primerih, pri katerih je citoloSka
analiza vzorec ovrednotila kot maligen,
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resni¢no negativnih pa je bilo 13 primerov
od skupno 14 citolo8ko overjenih nema-
lignih vzorcev. Med opravljanjem PTIB
nibilo opisanih ve¢jih zapletov. Pojavnost
pnevmotoraksa je bila skladna s svetovni-
mi merili (12/44 bolnikov, 27 %) in samo
v dveh primerih je bila kot ukrep potrebna
drenaZa pnevmotoraksa. ManjSa asimp-
tomatska, znotrajtkivna krvavitev je bila
prisotna v petih primerih. Primernost as-
piracijskega vzorca, ocenjena s strani cito-
loga, je bila razmeroma visoka (36/44,
82 %), kar pomeni, da je bilo veckratnih po-
skusov biopsije v istem postopku zelo malo.

Klini¢ne izkus$nje z racunalnisko
tomografsko vodeno
radiofrekvencno ablacijo
pljucnih bolezenskih sprememb
na Institutu za radiologijo
Univerzitetnega klinicnega
centra Ljubljana

Do sedaj je bilo na InStitutu za radiologijo
Univerzitetnega klini¢nega centra Ljublja-
na obravnavano le majhno 3tevilo bolni-
kov (n = 5), pri katerih je bil glavni namen
zdravljenje taréne bolezenske spremembe
v pljucih z RFA (20). Vsi bolniki so imeli ci-
toloSko ali pa histoloSko diagnosticiran
nedrobnoceli¢ni plju¢ni karcinom brez zna-
kov razsejane bolezni. V vseh primerih so
bile tar¢ne bolezenske spremembe resek-
tabilne, vendar pa bolniki niso izpolnjeva-
li kriterijev za operacijo zaradi sr¢nih in
plju¢nih vzrokov (3 bolniki), skrajne debe-
losti (1 bolnik) in neprivolitve v operativni
poseg (1 bolnik). Podobno kot pri PTIB
vec¢inoma ni bilo pomembnih zapletov po
posegu z izjemo enega primera vecjega
pnevmotoraksa, kjer je bila potrebna dre-
naZa. Po mednarodnih priporo¢ilih naj bi
spremljanje bolnikov po posegu izvajali
v obdobjih po enem, treh in Sestih mesecih
po opravljeni RFA, nato pa na tri- ali Sest-
mesecne ¢asovne intervale. V na$ih prime-
rih je bila tak$na sledljivost bolnikov po
opravljenih RFA nizka. Pri enem izmed

spremljanih bolnikov smo opazili krajSe
Sestmesecno obdobje zaasnega izboljSanja
bolezni, medtem ko je pri drugem sprem-
ljanem bolniku prilo do ponovitve bolez-
ni po devetih mesecih.

Mednarodne izkusSnje uporabe
perkutane transtorakalne igelne
biopsije in radiofrekvenéne
ablacije
PTIB danes predstavlja ustaljen transtora-
kalni intervencijski poseg, ki omogoca var-
no in ucinkovito citoloSko ali histoloSko
opredelitev tar¢ne bolezenske spremembe
(21, 22). Uspesno izvedena PTIB pogosto po-
meni, da se izognemo draZjim in invaziv-
nejSim kirurSkim posegom, ki podaljSujejo
bolnidni¢no zdravljenje, kar ne nazadnje
vpliva tudi na ekonomski vidik obravnave.
Diagnosti¢na natancnost CT-vodene PTIB
je na sploSno ocenjena kot zelo dobra in
znaSa do 80 % v primeru biopsij plju¢nih bo-
lezenskih sprememb, medtem ko je obcut-
ljivost posega Se viSja in znaSa 90 % (23).
NiZjo diagnosti¢no natanc¢nost lahko
pricakujemo v primerih, ko gre za biopsi-
je majhnih bolezenskih sprememb, katerih
premer je manjsi od 1,5cm. Pomemben vpliv
na konéni rezultat PTIB ima tudi poloZaj bo-
lezenske spremembe. Tako ima najniZjo
diagnosti¢no natan¢nost biopsija majhnih
bolezenskih sprememb pod plju¢no mreno
ob razmeroma visokem 3tevilu zapletov (6).
Mednarodne izku3nje uporabe transto-
rakalne RFA so nedvomno bogatejSe od do-
macih. Vecina vedcjih centrov, kjer uporab-
ljajo RFA za zdravljenje plju¢nih novotvorb,
navaja, da bolniki posege dobro prenasajo
ob tem, da v vecini primerov doseZejo po-
polno odmrtje tkiva taréne bolezenske spre-
membe. Uc¢inkovitost ablacije za krajSe,
trimesecno obdobje po posegu je v tujini
razmeroma visoka in naj bi znaSala do 93 %
v primeru obravnave posamicnega pljuc-
nega tumorja (24). Po podatkih iste multi-
centri¢ne in prospektivne raziskave je tako
enoletno preZivetje bolnikov s primarnim
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pljuénim karcinomom 69 %, dvoletno pa
49 %. Ce upostevamo, da veliko smrti v pr-
vih dveh letih po posegu ni povezano s kar-
cinomsko boleznijo, potem je specifi¢no
preZivetje bolnikov v prvih dveh letih 91 %.
Najpogostejsi zaplet, ki nastane pri trans-
torakalni RFA, je isti kot pri PTIB. V 40 %
opravljenih posegov se pojavi pnevmoto-
raks, ki ga je treba drenirati v pribliZzno po-
lovici vseh primerov, medtem ko je smrt-
nost zaradi zapletov po RFA nizka in zna%a
manj kot 0,4 % (25).

ZAKLJUCEK

V prispevku sta predstavljena dva minimal-
no invazivna, transtorakalna intervencijska
posega, ki za dosego tarcnih bolezenskih
sprememb pri svoji izvedbi potrebujeta sli-

kovno CT-vodeno podporo. PTIB, ki pred-
stavlja pomembno alternativo invazivnej-
$im posegom, se je do danes v svetu usta-
lila kot eden izmed rutinskih diagnosti-
¢nih postopkov za opredelitev bolezenskih
sprememb prnsega koSa. RFA za razliko od
diagnosti¢ne PTIB omogoca ucinkovito
unicenje tumorja ob sprejemljivi obolevno-
sti, medtem ko prepricljivega izboljSanja
preZivetja bolnikov s plju¢nimi malignomi
ob uporabi RFA za zdaj Se ni. V prihodnosti
lahko pri¢akujemo vecji poudarek na upo-
rabi RFA, saj metoda predstavlja obetavno
terapevtsko moZnost izbire ali vsaj dopol-
nilno zdravljenje nedrobnoceli¢nega raka
pljuc in posameznih plju¢nih zasevkov pri
bolnikih, ki niso kandidati za kirurski po-
seg.
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