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Izvlecek - Izhodisca. Pertorakalna punkcija pljuc (PPP) in
pertorakalna punkcija mediastinuma (PPM) pod kontrolo ra-
cunalniske tomografije (CT) sta omogocili citolosko in/ali hi-
stolosko potrditev vecine manjsih pljucnih sprememb, hilar-
nih in mediastinalnih tvorb.

Material in metode. Prospektivno smo analizirali 12 bolnikov
sspremembami v prsnem kosu, ki jih bronhoskopsko z upoglyi-
vim instrumentom in/ali z PPP oziroma PPM, vodeno fluoro-
skopsko oziroma ultrazvocno, nismo uspeli opredeliti. S po-
mocjo CT naprave smo dolocili vbodno mesto, ki je optimalno
vodilo do zelenega cilja. Dobljeni punkcijski material smo po-
susili in obarvali z metodo po May-Griinwald-Giemsi.

Rezultati. Med 12 bolniki je bilo 10 moskih (83%,). Potrdili smo
stiripljucne karcinome (33 %), dva tumorja medpljucja (16%),
Stiri benigne spremembe pljuc (33 %), eno benigno maso med-
pljucja (8%), in eno neopredeljeno pljucno spremembo
(8% ).Obcutljivost CT vodenih PPP in PPM je bila 84,6 %. Imeli
smo Stiri pnevmotorakse (31%), le eden je zahteval plevralno
drenazo. Skupna radiacijska doza na pouvrsini telesa je bila
pri CTvodenih posegih S8-krat visja od fluoroskopsko vodenih.

Zakljucki. CT vodene PPP in PPM so posegi, ki vcasih zame-
njajo fluoroskopsko ali ultrazvocno vodene preiskave. Primer-
niso predvsem za opredeljevanje manjsih sprememb in tistih,
ki lezijo v »senci« vecjih mediastinalnih zil oziroma srca. Za-
radi visje stopnje zapletov in do 8-krat vec sevanja na povrsi-
nitelesa je CT vodena preiskava le nadgradnja fluoroskopsko
vodenih posegov in omejena za natancno dolocene indika-
cije.

Uvod

Pertorakalna punkcija plju¢ (PPP) in mediastinuma (PPM) pod
kontrolo rentgena sta pomembna diagnosti¢na postopka za
opredeljevanje omejenih sprememb v prsnem kosu (1-5). V
diagnostiki pljucnic in plju¢nega raka so ju opisovali Ze pred
ve¢ kot stoletjem, veliko preden so bile na voljo razne rent-
genske tehnike (6, 7). Preobrat pri teh posegih je bil dosezen
z uvedbo moderne fluoroskopije, uporabo biopsijskih igel
velikosti 18 do 20 G ter napredka v citopatoloski tehniki (8).

Keywords: computed tomography; transthoracic needle bio-
psy; lung neoplasms; mediastinal neoplasms; radiation dose

Abstract - Background. The retrieval of cytological material
from small pulmonary lesions and most hilar and mediasti-
nal masses has been made possible by the introduction of com-
puted tomography as guidance for transthoracic needle bio-

bsy.

Material and methods. In a prospective trial we analyzed 12
patients with pulmonary or mediastinal masses inaccessible
with the help of fiberoptic bronchoscopy and/or TNB guided
Sluoroscopically. With the help of CT device we determined the
optimal puncture point and the minimal or/and optimal di-
stance to reach the desired lesion. The retrieved material was
stained by May-Griinwald-Giemsa stain.

Results. Among 12 patients were 10 men (83%). We confir-
med 4 lung cancers (33%), 2 mediastinal tumors (16%), 4
benign lesions of lungs (33%), 1 benign lesion of mediasti-
num (8%) and 1 undetermined lung lesion (8%). The sensiti-
vity of CT-guided TNB of lungs and mediastinum was estima-
ted 84.6%. The procedures were complicated with 4 pneumo-
thoraces (31%). The radiation dose on the body surface of CT
guided procedure was 8 times higher that fluoroscopic guided
one.

Conclusions. CT guided TNB is as a replacement procedure to
evaluate intrathoracic masses, especially small ones and tho-
se in the »shadow« of big mediastinal vessels and heart. Be-
cause of higher rate of complications and high radiation dose
on the body surface, it should be used only as an upgrade and
not change for fluoroscopic TNB.

Rutinsko in tudi uspesno so zaceli opredeljevati manjse spre-
membe v pljucih, v plju¢nih hilusih oziroma medpljucju s po-
modjo racunalnisko tomografske tehnike (5, 9-14). CT vode-
ni posegi se lahko uspesno opravijo ambulantno, v lokalni
anesteziji in so neprecenljivi predvsem v diagnostiki intrato-
rakalnega raka.

Pred predvideno punkcijo se opravi CT prsnega kosa nativno
in s kontrastnim sredstvom tako, da dolo¢imo optimalni pri-
stop, kivodido spremembe v prsnem kosu. Glede nalokaliza-
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SL. 1. CT aparat z bolnikom v poloZaju za punkcijo.
Fig. 1. CT scanner with the patient positioned for the biopsy.

Sl. 2. Svetlobna vizirna linija oznacuje transverzalno ravni-
no punkcije; namescene kovinske znacke vzdolz transverzal-
ne linije za dolocitev vstopnega mesta igle.

Fig. 2. Laser line indicating the optimal transverse puncture
Dplane; metallic markers in place for determining the needle -
entry position.

cijo spremembe se za medplju¢no patologijo lahko uporabi
prednji parasternalni ali zadnji paravertebralni pristop ter naj-
krajsi pristop, leze¢ tudi pod kotom, za plju¢no patologijo.
Ceprav Ze obstajajo CT naprave, ki omogocajo sledenje punk-
cijske igle med posegom, t. i.»real time procedure, so posegi,
narejeni s »klasi¢nimi« CT napravami, vodeni »slepog, brez ¢a-
sovnega sledenja premikanja igle, najpogoste;jsi. Z novim CT
posnetkom se le dokumentira kon¢na sprememba pozicije
punkcijske igle (9, 10, 13).

Indikacije za CT vodene posege so spremembe v prsnem ko-
$u, ki se slabo vidijo fluoroskopsko, ali tiste, ki lezijo v blizini
ali v »senci« ve¢jih kardiovaskularnih struktur (9, 10, 13, 15).

Metode

V prospektivhem pregledu smo analizirali 12 bolnikov, ki jim
s klasi¢nimi metodami (bronhoskopija z upogljivim instru-

SL. 3. CT posnetek s kovinskimi oznakami na kozi za dolocitev
najoptimainejsega vstopnega mesta punkcijske igle.

Fig. 3. CT scan with the metallic markers on the skin for deter-
mining the optimal needle - entry point.

mentom in/ali PPP oziroma PPM vodenima fluoroskopsko ali
ultrazvo¢no) nismo uspeli opredeliti sprememb v prsnem ko-
su. CT vodeni poseg je bil narejen na Radioloskem oddelku s
pomocdjo naprave Toshiba X vision (sl.1). Glede na lego spre-
membe v prsnem kosu so bolniki lezali na hrbtu ali na trebu-
hu. Pred posegom smo opravili pregledni CT posnetek za do-
lo¢itev najkrajse poti od povrsine prsne stene do Zelene spre-
membe. Najraje smo uporabljali na telo navpi¢ni pristop; red-
keje, predvsem za spremembe, ki so lezale neposredno pod
rebri ali ob telesih prsnih vretenc, smo uporabili tudi pristop
pod kotom, vedno pa vzporeden s ploskvijo CT reza (16). Po
krajevni opredelitvi oblike spremembe s heliksno tehniko smo
izbrali rez, ki je potekal skozi najvecjo povrsino iskane spre-
membe. Z lasersko svetlobno tehniko smo na kozi dolo¢ili
linijo, skozi katero je potekal ta CT rez. Ta linija je dolocala
transverzalno punkcijsko ¢rto (sl. 2). Vertikalno punkcijsko
mesto smo dolodili s poprejs$njo sagitalno in paralelno name-
s¢enimi kovinskimi iglami (sl. 3). Tako smo na povrsini CT
reza videli kovinske tocke. Krizanje transverzalne linije s ko-
vinsko toc¢ko, ki je bila najblizje oziroma najlazje dostopna
spremembi v prsnem kosu, je opredeljevala tudi vbodno me-
sto. Racunalnisko smo izracunali dolzino poti od vbodne to¢-
ke do zunanjega roba lezije. Sledil je postopek, ki je tehni¢no
enak kot pri fluoroskopsko vodenih posegih. Uporabljalismo
igle velikosti 19 ali 22 G (sl. 4 in sl. 5).

Citopatolog je punkcijski material takoj pobarval s toulidin-
skim modrilom, ga triaziral, ostale preparate pa posusil in ka-
sneje barval s tehniko po May-Griinwald-Giemsa.

Rezultati

Med bolniki je bilo deset moskih in dve zenski, skupne po-
vprecne starosti 56 + 7,9 leta. V 11 primerih smo poseg opravi-
li enkrat, le v enem primeru smo ga morali ponoviti.
Opredelili smo stiri plju¢ne rake (33%), dva tumorja med-
pljucja (16%), tiri benigne spremembe pljuc (33%), eno be-
nigno spremembo medpljuc¢ja (8%), eno neopredeljeno spre-
membo pljuc (8%) (tab. 1).

Pri bolniku z neopredeljeno poskodbo smo s kolonoskopijo
potrdili napredovali rak debelega ¢revesa in sumljive Stevilne
zasevke po obeh plju¢nih krilih.
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Tab. 1. Citopatoloski rezultati CT vodene punkcije pljuc in me-
diastinuma.

Tab. 1. The cytopathologic results of CT-guided TNB of lungs
and mediastinum.

Potrditev - zlati standard
Confirmation - gold standard

Stevilo bolnikov Citopatoloski rezultat
No. of patients ~ Cytopathologic result

drobnoceli¢ni rak
small cell carcinoma

pooperacijska

1 .
post operative

zlezni rak
adenocarcinoma

pooperacijska
post operative
ploscatoceli¢ni rak

epidermoid carcinoma

pooperacijska
post operative

nedrobnoceli¢ni rak
non small cell carcinoma

pooperacijska
post operative
medplju¢ni timom

mediastinal thymoma

pooperacijska
post operative
medplju¢ni ganglionevrom

mediastinal ganglionevroma

pooperacijska
post operative

plju¢na tuberkuloma
lung tuberculomas

amb. rentgensko spremljanje
outpatient X ray control

vneta bronhogena cista
inflamed bronhogenic cyst

pooperacijska
post operative
omejeno brazgotinjenje plju¢ pooperacijska
localized pulmonary fibrosis  post operative

mediastinalna cista
mediastinal cyst

amb. CT spremljanje
outpatients CT control

ostale metode
other methods

nedolo¢ena sprememba
undefined lesion

Obcutljivost CT vodenih PPP oziroma PPM je bila 84,6%.
Pomembnejsih zapletov nismo belezili. Bili so Stirje pnevmo-
toraksi(31%) in nobena endobronhialna krvavitev. Trije pnev-

Sl. 4. Punkcija
tumorja v sprednjem
mediastinumu. A-
renigenogram pljuc,
B - CT posnetek
punkcije.

Fig. 4. Tumor of the
anterior
mediastinum. A -
chest film. B - CT
scan with the biopsy
needle.

SL. 5. Punkcija
tumorja v zadnjem
mediastinumu. A -
rentgenogram pljuc,
B - CT posnetek
punkcije.

Fig. 5. Tumor of the
posterior
mediastinum. A -
chest film, B - CT
scan with the biopsy
needle.

motoraksi so se pozdravili spontano, le eden je zahteval ple-
vralno drenazo.

Zavsak racunalnisko vodeni poseg smo potrebovali povprec-
no 10 rezov. Za vsak rez je povprec¢na radiacijska doza na po-
vrsini telesa od 3,5 do 4,5 ¢Gr. Za celoten poseg je bila skupna
radiacijska doza torej od 35 do 45 ¢Gr (17, 18). Za fluoroskop-
skovodene posege potrebujemo na nasem oddelku povprec-
no 90 sekund sevanja. Posege opravljamo z arkoskopom GE
HD 281, ki oddaja radiacijsko dozo na povrsini telesa od 0,235
do 0,45 c¢Gr/minuto. Povprec¢na skupna radiacijska doza je
torej od 0,35 do 0,675 cGr/minuto.

Razpravljanje

Za PPP in PPM se lahko uporablja tehni¢na pomoc¢ rac¢unalni-
ske tomografije, fluoroskopije ali ultrazvoka (19). Vrsta in teh-
nika posegov je odvisna od velikosti, lege, vidljivosti in notra-
njih znacilnosti sprememb, bolnikove voljnosti, razpolagajo-
¢ih aparatur in usposobljenosti operaterja.

CT vodeni posegi se uporabljajo takrat, ko je poskodba vidna
le v eni projekciji, za majhne centralno lezece vozlice, za raz-
padajoce procese in za tvorbe, ki lezijo ob velikih zilah med-
pljucja oziroma ob srcu (12, 19).

Privseh nasih bolnikih bolezni nismo uspeli potrditi bronho-
skopsko in/ali s pertorakalno punkcijo, vodeno fluoroskop-
sko. Vecina tvorb je bilo vidnih samo v eni projekciji, dva bol-
nika sta imela centralne razpadajoce tvorbe, dve poskodbi sta
lezali na vecjih medpljucnih zilah, pri treh bolnikih pa smo
zaradi lege tvorb morali uporabiti pristop pod kotom.
Pomembna lastnost CT vodenih posegov je tudi, da rezi, nare-
jeni transaksialno skozi iglo, omogoc¢ajo natan¢no lokalizaci-
jo vrha in lego igle. To je pomembno, kadar ne aspiriramo
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malignih celic in skusa citopatolog postaviti diagnozo beni-
gne bolezni. V nasi studiji smo imeli pet benignih diagnoz
(42%). Pri nekaterih smo jih dokon¢no potrdili s kirursko od-
stranitvijo, priostalih pas podaljsanim radioloskim sledenjem.
Fluoroskopija je znana vecini radiologov in pnevmologov, je
skoraj povsod na razpolago in omogoca neposredno slede-
nje spremembe lege igle oziroma iskane tvorbe. Fluoroskop-
ski posegi trajajo manj ¢asa in imajo manj zapletov od CT vo-
denih posegov (4, 11, 19).

Novejse CT naprave pa ze omogocajo sledenje igle med pose-
gom z minimalnim ¢asovnim zamikom in tako pomembno
krajsajo cas preiskave (20).

Najpomembnejsi zapleti PPP in PPM so pnevmotoraksi in he-
moptize. Incidenca pnevmotoraksov sega vse do 61% (21),
najvec avtorjev pa navaja incidenco do 30% (11, 22, 23).
Mismo belezili §tiri pnevmotorakse (31%), le eden je zahteval
plevralno drenazo (8%). Dejavniki, ki visajo tveganje nastan-
ka pnevmotoraksov, so: starost, stopnja plju¢nega emfizema,
arterijska hipoksemija, nezadrzno kasljanje, oddaljenost tvor-
be od povrsine telesa, debelina biopsijske igle, ¢as posega in
prisotnost razpada v tvorbi (24, 25).

Sledijo krvavitve in hemoptize. V vecini serij jih je manj kot 5%
(2,15, 22). Mi teh zapletov nismo beleZili. Pri vec¢ini bolnikov
se krvavitev ustavi sama po sebi, le redko pavztraja pri plju¢ni
arterijski hipertenziji ali pri koagulopatijah. Zelo redko smo
imeli zra¢ne embolizme in razsoj malignega procesa po bio-
psijskem kanalu (19).

Z visanjem usposobljenosti operaterjev ter citopatologov se
dviga obcutljivost posegov od 70 na vse do 100% (2, 15, 21,
22). Obcutljivost nase serije je primerljiva s svetovno. Zanimi-
vo je tudi binarno citopatolosko in onkolosko razmisljanje:
poleg tega, ali so spremembe benigne oziroma maligne, je za
nadaljnje zdravljenje pomembno Se, ali je maligna tvorba drob-
noceli¢ni ali ni drobnoceli¢ni rak.

Skupna radiacijska doza na povrsini telesa je za CT vodene
posege skoraj 8-krat visja kot za fluoroskopsko vodene. CT
vodeni posegi zato ne bi smeli zamenjati »klasi¢nih« metod v
vsakdanjem delu.

Zakljucki

Pertorakalne punkcije pljuc in medpljucja so relativno zanes-
ljive, varne in poceni metode za opredeljevanje intratorakal-
nih sprememb.

V primerjavi s fluoroskopsko vodenimi posegi so CT vodeni
spremljani z vi§jo stopnjo zapletov in visjo skupno radiacijsko
dozo na povrsini telesa. CT vodeni posegi naj se ne bi rutinsko
zamenjavali s fluoroskopsko vodenimi, ampak naj bi bili le
njihova nadgradnja.

Indikacije za CT vodene posege so majhne poskodbe, poskod-
be, vidne le v eni projekciji, in tiste, ki leZijo v »senci« srca,
velikh Zzil in kostnih struktur.
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