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ABSTRAKT

JACECKOVA, Ivana: Nevaskuldrna intervencia — su¢asné trendy. [Bakalarska praca].
Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave. Fakulta oSetrovatel'stva a zdravotnickych
odbornych §tadii. Skolitel: PhDr. Andrea Burganova, FOZOS, Slovenska zdravotnicka
univerzita, Bratislava 2017. s. 42

Bakalarska praca sa zaoberd vyznamom a vyhodami nevaskularnych intervenénych
metod a snahe, ¢o najlepsie ich priblizit. Praca je rozdelend na dve hlavné kapitoly a
niekol'ko podkapitol.

V prvej kapitole sa snazime, o najzrozumitel'nejsie priblizit' vybrané nevaskularne
vykony, ktoré Casto nazyvame terapeutické alebo lieCebné metddy. Poukdzat’ na to, ze
niekedy tento nevaskuldrny vykon nahradza chirurgicky zakrok a Stym stvisi znizenie
radianej zataze, ako pre pacienta, tak aj pre personal, ktory dany vykon realizuje. Dalej
opisat’, ako dané vySetrenie prebieha, kto ho indikuje, aké st je vyhody a nevyhody,
kontraindikacie a hlavne aky je jeho prinos pre pacienta.

V druhej kapitole sa venujeme priprave pacienta pred vySetrenim, potrebnym
ochrannym pomoéckam a radia¢nej ochrane, ktorej ulohou je radiaénti zataz udrzat' na
prijatel'nom minime. Taktiez sa zaoberd ulohou radiologického technika pri vykondvani
daného vySetrenia ¢i uz pod skiaskopickou, CT alebo USG kontrolou. Ulohou technika je
skontrolovat’ alergologicki anamnézu, oboznamit’ a zabezpeCit pohodlie a taktiez
spolupracu pacienta, samozrejme dolezita je aj spolupraca medzi radiologickym technikom

a lekarom.

KPacové slova: nevaskuldrne intervencie, intervencna radiologia, miniinvazivne vykony,

terapeutické metody



ABSTRACT

JACECKOVA, Ivana: Non-vascular intervention - Current Trends. — [Bachelor thesis].
Slovak medical univesity in Bratislava, Faculty of Nursery and other medical studies.
Supervisor: PhDr. Andrea Burganova, FOZOS, Slovak medical univesity, Bratislava 2017.
42 p.

Bachelor thesis deals with interest and benefits of non-vascular intervention
methods and to approach them the best. The work is divided to the two main chapters and
several subchapters.

In the first chapter, we focus on clear explanation of selected non-vascular outputs
called therapeuticalor curative methods, to point out that the surgical output is often
substituted by the non- vascular intervention and its connection with decrease of radiation
burden for a patient as well as for the executive staff and to describe process of the
examination, who induces it, what are its advantages and disadvantages, contraindication
and mainly what is it’s contribution for a patient.

In the second chapter, there is afocus on apatient’s preparation before the
examination, necessary protective tools and a radiationsecurity which keeps the radiation
burden on the acceptable minimum, and the task of radiological operator during the
performance using trial- case, CT or USG control. Thetechnician’s task is to check all
ergological anamnesis, to familiarize and to secure a patient’s comfort and cooperation

and indeed very important is cooperation between radiological operator and a doctor.

Keywords: non- vascular intervention, intervention radiology, mini invasive outputs,

therapeutical methods
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UvVoD

Intervenéné metddy rozdelujeme na vaskuldrne a nevaskuldrne. Nevaskularne
intervencie su terapeutické, lieCebné metddy, ktoré maju nezastupitelné miesto v odbore
radioldgia. V praci sa snazim priblizit konkrétne metody, ktoré su v sucasnosti Castejsie
vyuzivané. V dneSnej dobe ma Coraz viac 'udi problémy s bolestami chrbtice, a preto sa
zameriam, ¢i uz na ozonoterapiu, periradikularnu terapiu, perkutannu vertebroplastiku
a kyfoplastiku. PoukaZzem pri tychto metdédach na vyhody a nevyhody pre pacienta, Ze Sa
jedna relativne o jednoduché zakroky, ktoré pacientovi skor pomézu, ako ublizia. Opisem
metddy, ktoré sa zacali realizovat' len v neddvnej minulosti ako vdkuovd mamotomia.
Nevynechdm ani klasické nevaskuldrne intervencie, ktoré sa vykondvaji na
gastrointestinalnom trakte. lde o0 perkutannu transhepatalnu cholangiografiu, perkutannu
transhepatalnu drenaz a endoskopicku retrogradnu cholangiopankreatikografiu.

V jednej z kapitol priblizim tlohu radiologického technika pri nevaskularnych
intervenciach, ¢i uz pod skiaskopickou, USG alebo CT kontrolou. Ulohou radiologického
technika je, ¢o najlepsie a najjednoduchsie vysvetlit' pacientovi, aky vykon podstipi a ako
bude prebiechat, zabezpecit jeho spolupracu, skontrolovat jeho anamnézu, sti¢asne
zabezpeCit komfortni polohu pacientovi pocas realizacie vykonu a oboznamit® ho
s postupom po vykone. Radiologicka ochrana ako radiologického technika, tak aj pacienta
a vSetkého personalu, ktory je pri tychto vykonoch potrebny a nenahraditelny, je
nevyhnutnd. Ddlezita je radiacna ochrana vsetkych tychto skupin rovnako. Pri ochrane st
dolezité tri zakladné principy radia¢nej ochrany: odovodnenie, optimalizacia a stanovenie
limitov. K ochrane zahrfiujeme samozrejme ochranné pomodcky, ktoré s potrebné

K znizovaniu radiacnej zat'aze.



1. NEVASKULARNE INTERVENCIE

Intervencna radioldgia patri medzi moderny, dynamicky sa rozvijajici odbor, ktory
sa rozvinul z metdod diagnostickej angiografie, ktorej pociatok suvisi so zavedenim
techniky perkutannej katetrizacie v roku 1953 rontgenolégom $védskeho povodu Svenom
Seldingerom avyvojom radiokontrastnych katétrov P. Oldmanom vroku 1955.
Zakladatelom intervencnej radiologie, respektive pre svoju miniinvazivitu, tiez casto
nazyvanu miniinvazivna terapia, je Charles Dotter, ktory v roku 1964 uskutoc¢nil ako prvy
perkutdnnu dilataciu zuzenej povrchovej stehennej artérie. Zakladatelia artériografie
v obdobi medzi svetovymi vojnami boli portugalski lekari E. Monis a jeho ziak R. dos
Santos, ktori boli prickopnikmi mozgovej artériografie. Rozvoj katetriza¢nych technik
viedol kprvej embolizacii (krvacanie do gastrointestinalneho traktu, embolizacia
a chemoembolizacia metastaz), rozvinuli sa metody trombolyzy, zdokonalovali sa
techniky neurointervencii, a taktiez metddy nevaskuldrnych intervencii (Kozak, J. 2014).

V dnesnej dobe ma interven¢na radiologia pre svoju miniinvazivitu nezastupitelné
miesto v diagnostike, a hlavne v liecbe mnohych organovych poskodeni, predovsetkym
ulah¢uje alebo niekedy uplne nahradzuje chirurgicky vykon. Vznik tohto odboru otvoril
nové moznosti v urologii, onkologii, gynekologii a gastroenterologii (Spolo¢nost’
kardiovaskularnej a intervencnej radiologie — SKVIR: http://www.angio.sk/pre-
pacientov/pre-pacientov/nevaskularne-intervencie).

Pracovisko intervencnej radioldgie je predovSetkym zamerané na miniinvazivne
vySetrovacie a lieCebné vykony. Realizuji sa nevaskuldrne a vaskuldrne intervencie. Pri
tychto intervenciach sa vyuzivaju $pecialne materialy a nastroje (stenty, lieky, ihly, katétre,
embolizacné materialy), ktoré sa zavadzaju vpichom pod kozu do konkrétneho organu pod
priamou vizualnou kontrolou radiologickymi zobrazovacimi metédami (FNSP FDR, RTG
oddelenie:http://www.nspbb.sk/index.php?option=com_content&task=category&sectionid
=11&id=47&Itemid=50).

Nevaskularne intervencie sa vykonavaji mimo cievneho systému a patria sem
najcastejsie intervencie na gastointestinalnom trakte, (to je lieba malignych a benignych
stenoz), zaludku, peceni, zI¢ovych cestach, (perkutanna transhepatalna drenaz), ezofagu
a taktiez chrbtici ako ozonoterapia a periradikularna terapia (Kozak, J. 2014).

V tejto Casti radioldgie sa vykony realizuji pod skiaskopickou, CT a USG
kontrolou ato vedie Kk zniZeniu invazivity a komplikacii oproti postupom v konvencénej
radiologii.
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1.1. DILATACIA PAZERAKA
Liecba benignych stenéz paZerika

Na liecbu sten6z pazerdka sa vyuzivaji nechirurgické metddy. Pred vykonom sa
skontroluje anamnéza pacienta a vykona sa endoskopicka biopsia na vylu¢enie malignity.
Metoda sa realizuje pod skiaskopickou kontrolou. Hltan vystrickame anestetikom v spreji
a zavaddzame katéter s vodicom do paZeraka, prechadzame cez stendzu a zamenime katéter
za dilataény balonik a dilatujeme v mieste stenézy do plného nafiknutia baloniku. Po
vykone sa vzdy skontroluje vySetrenie vodnou jodovou kontrastnou latkou k vyluceniu
perforacie. Pri lieCbe achalazie (poSkodenie plexus Auerbachi v stene pazeraka) je dolezité
pouzit’ vacsi balonik. Vykon balonikovej dilatacie sa realizuje aj v dilatacii stendz v oblasti
rekta asigmoidea. Tato metdoda sa taktiez realizuje pod skiaskopickou kontrolou, po

insuficiencii ¢reva vzduchom a aplikécii jodovej kontrastnej latky, prenikdme cez stendzu

vodi¢om a dilatujeme balénikom (Kozak, J. Vomacka, J. 2012).

Obrazok €. 1: Benigna stendza pazeraka
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Liecba malignych stenoz pazeraka

Pri malignych stenézach sa naopak vyuziva chirurgicka liecba. Metdda sa
vykonava pod skiaskopickou kontrolou. Po prieniku vodica cez stendzu distdlne menime
navigovany vodi¢ za tuhy vodi¢ a vykonavame predilaticiu malignej stendzy

a implantujeme po vodici stent tak, aby prekryval horny a dolny okraj stenozy. Tak ako pri
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benignych stendézach aj tu sa uskutoCniuje kontrolné vySetrenie vodnou joédovou
kontrastnou latkou. Dva dni po vykone prebieha kontrolné rontgenové vySetrenie pazeraka
kontrastnou latkou, na posudenie funk¢nosti stentu. Je to paliativna metdda, ktord sice
nepredlzi zivot pacienta ale vyrazne skvalitni zbytok jeho zivota (Kozéak, J. Vomacka, J.

2012).

1.2. INTERVENCNE VYKONY V DIAGNOSTIKE PRSNEJ ZI’AZY A BIOPSIA
SENTINELOVEJ UZLINY
Diagnostika patologickych stavov prsnej zI'azy dosiahla v poslednych rokoch zna¢ny
pokrok. O rozSirenie metdd sa zasluzili nielen nové zobrazovacie metody, ale aj cieleny
odber tkaniva. Odber tkaniva posuva diagnosticky proces z konvenéného zobrazovania, do
roviny definitivnej histologickej diagn6zy. Kazdy vpich ihly do prsnej zl'azy sa povazuje
za minimalnu chirurgickt intervenciu. V praxi ide o odber podozrivého tkaniva a taktiez
0 cieleny terapeuticky vykon do loziska. Oboje sa vykonava pod kontrolou zobrazovacich
metod (Skovajsova, M. 2009).
Cielenost’ a presnost’ zasahujuceho vykonu je najcastejSie kontrolovana dvoma
odliSnymi zobrazovacimi metédami. Zameranie loziska sa vykondva mamograficky

S pridanym stereotaktickym zameriavacom alebo pod ultrasonografickou kontrolou.

1. Zameranie podozrivej 1ézie pod mamografickou (stereotaxickou) kontrolou

Stereotaxicky zameriava¢ je oddelitelnou sucastou mamografu, alebo je snim
napevno spojeny. Rozdiel medzi nimi je v pohodli pacientky. Pri vyuziti stereotaxického
nadstavca je pacientka celi dobu pocas vySetrenia v sede. Tato situacia je narocna aj pre
pacientku aj oSetrujlci personal. Zdravotnici musia pracovat rychlo, presne, profesionalne,
a zvladat’ komplikécie. Stereotaxicky stol je niekol'’kondsobne drahSi a vyuziva sa iba pri
mamarne] diagnostike. Pacient vSak leZi na vySetrovacom stole na bruchu, ale aj tento stol

ma nedostatky a skor sa vyuZiva v zahrani¢i ako U nas (Skovajsova, M. 2009).

2. Zameranie lézie pomocou ultrasonografickej kontroly

USG zobrazenie mliecnej Zl'azy v redlnom case pri nezafixovanom prsniku prinasa
moznost’' intervencie ,,Z volnej ruky“. Okrem odberového prislusenstva, tato metdda
nevyzaduje iné pristrojové vybavenie. Pacientka v priebehu vySetrenia leZzi na chrbte na
polohovatelnom vysetrovacom stole, mézeme podlozit' hlavu, nohy atym zvySime
pohodlie pacientky. Metdéda vyzaduje manudlnu Sikovnost a flexibilitu vySetrujiceho

radiologa, ktory ma Vv jednej ruke zobrazovaciu sondu USG pristroja a v druhej vedie
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subkutanne Vv prsnej zl'aze odberovu ihlu. Thlu sleduje pocas vykonu na USG pristroji

(Skovajsova, M. 2009).

3. Nastroje pre odber tkaniva

Je niekol’ko moznosti odberovych nastrojov a tieto nastroje sa neustale obmienaju.
Pouzivaju sa tenké ihly pre aspira¢ntl cytoldgiu, tiez Siroké pre tkanivovu biopsiu. Dolezité
je ziskat, ¢o najhodnovernejsiu vzorku tkaniva a aj dostato¢né mnozstvo pre nasledujiicu
biopsiu.

Cielom diagnostickych intervencii je jednoznaéne identifikovat’ loZiskovy nalez,
oblast napadnutej asymetrie v mamografickom obraze prsnej zlazy azhluk
mikrokalcifikatov.

Skuseny diagnostik dokaZze pomocou ultrasonografického obrazu odhalit’
Strukturédlne priestorové zmeny. Mikrokalcifikaty sa zobrazujii pomocou mamografického

pristroja (Skovajsova, M. 2009).

Minimalne intervenéné zobrazovacie metody
1. Aspiracnd cytologia
Aspiracnd biopsia - biopsia tenkou ihlou je prva nechirurgickd metéda overujica
nador vyslovene z mamografie alebo ultrasonografie. Ma svoju historicka hodnotu, vyvoj
skor smeruje k biopsiam. Jej nevyhodou je nedostatok sktisenych cytolégov, ale hlavne
mala vypovedna schopnost. Zistime iba, ¢i ide o cytologické tkanivo z maligneho alebo
benigneho loziska, a to je momentalne nedostacujuce (Skovajsova, M. 2009).
2. Core biopsia
Core biopsia sa stala v diagnostike prsnej zl'azy celosvetovou prioritou. Tato
metodda je dolezita z dovodu, Ze :
o biopsia z podozrivého loziska s onkologicky negativnym vysledkom
vedie k znizeniu poc¢tu diagnostickych chirurgickych extirpacii,
o ak sa potvrdi malignita, tak hned’ nasleduje lie¢ba karcindmu prsnika.
Z odobratého tkaniva sa urobi nielen histopatologickd analyza, ale aj
histologicky grading, cievne a lymfatické Sirenie a d’alSie prognostické
alebo predispozi¢né parametre.
Tieto metddy sa vykondvaji ambulantne a Zena sa po vykone zaradi do bezného zivota.
Na vykonanie core biopsie sa pouzivaju ihly v rozmedzi od 14-21 G. V dnesnej dobe sa

pouzivaju ihly s kovovym drziakom, jeho vyhodou je vysSia odberova rychlost’ a tiez
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vyssia kvalita vzorky. Vykonanie tejto metody nie je pre erudovaného radiologa zlozité. Po
vybere miesta vpichu a podani lokalnej anestézy sa vykonava za pouzitia intramuskularne;j
ihly mala incizia. Biopticka ihla sa zavedie inciziou do podkozia aje smerovana v 0Si
sondy loziska. Je dolezité predvidat’, kde sa ocitne odberova Cast’ ihly. Potom sa vykona
odobratie vzorky z loziska, ale predtym je dolezité upozornit’ pacientku. Hlavné je ziskat
dobru a dostato¢nti vzorku na vykonanie histologie (Skovajsova, M. 2009).

Pacientky znéasaj biopsiu vel'mi dobre, ak su pred vykonom informované ako bude

prebiehat’ a kvoli comu sa vykonava. Pouéena pacientka lepSie spolupracuje.

3. Viékuova mamotomia prsnika

Snahy o zlepSenie diagnostiky prsnikov priniesli vakuovii mamotdémiu. Spojenim
metody podtlaku so ziskanim tkaniva o Sirke 11 G ¢i dokonca 8 G pomocou rotujiiceho
noza vo vnutri odberovej ihly vznikla nové unikéatna diagnosticka metdda, pri ktorej sa
objem odobratého tkaniva rovna chirurgickej excizii. Radiologicky asistent musi oznacit’
miesto vykonania vdkuovej mamotdmie, ak by bol pozitivny ndlez, tak by sa potom
zrealizoval bezpecny chirurgicky vykon. Pri odbere vzorky je ihla v stacionarnej polohe.
Vzorka sa pomocou vakua postiva von z mamotomového dela aihla sa pre SirSi zaber
vzorky otaca okolo svojej osi. To umoznuje odobratie vécSicho mnozstva tkaniva.

Vykonava sa za kontroly mamografickym pristrojom (Skovajsova, M. 2009).

Obrazok €. 2: Mamotom pristroj
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Zdroj: OUsA, II. Radiologick4 klinika, Bratislava
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Biopsia sentinelovej uzliny (SLNB)

Karcindm prsnika je najcastejsi zhubny nador u Zien. Pri tomto ochoreni sa vyuziva
biopsia sentinelovej uzliny. Sentinelova uzlina je prva uzlina alebo skupina uzlin, ktora je
postihnutd metastazovym procesom. Stav lymfatickych uzlin v axile je najdolezitejSim
izolovanym prognostickym faktorom pri hodnoteni celkového prezivania pacienta
s karcinomom prsnika. Biopsia sentinelovej uzliny je vel'mi senzitivna a presna technika.
Vyhodami biopsie sentinelovej uzliny je nizSia morbidita vykonu, ekonomicka a casova
vyhodnost. Tato metdda je v sucCasnosti vSeobecne akceptovanou technikou stagingu
a manazmentu véasnych $tadii karcindmu prsnika (Pecha, V. Kolafik, D. Menzlova, E.
Dvorska, M. Trnkova, M. 2011).

Znacenie sentinelovej uzliny sa vykonava aplikaciou detekénej latky, do predom
uréenych oblasti prsnikov. Latka sa aplikuje subdermélne alebo intradermalne nad oblast’
loziska primarneho tumoru. Samozrejme, do kvadrantu, v ktorom sa nachadza primarny
tumor. Pre povrchovi aplikdciu postacuje jedina injekcia detekénej latky nad tumor.
Mnozstvo podanej latky je menSie, aby ul'ahCilo lokalizaciu sentinelovych uzlin vd’aka
znizeniu interferencie aktivity ,,horucej* uzliny s miestom aplikécie latky. Na znacenie sa
najCastej$ie vyuzivaju dve detekéné latky. Modré farbivo — aplikuji sa 2 — 5 mililitrov
zriedeného farbiva do subareolarnej oblasti, ato nickol’ko minat pred zahajenim
opera¢ného zdkroku. Toto farbivo sa detekuje zrakovym vnemom, alebo sa pouZziva koloid
znaceny radioaktivnym izotopom technécia a aplikuje sa v den operacie alebo priblizne 24
hodin pred zacatim operécie. Podava sa davka 0,1 mililitra, ktord ma aktivitu 80 MBq. Na
detekciu technécia sa vyuziva scintilatny detektor (Pecha, V. Kolatik, D. Menzlova, E.

Dvorska, M. Trnkova, M. 2011).

1.3. PERKUTANNA DRENAZ

Perkutanna drendz je Standardna univerzalna nevaskularna metoda, ktord sa vyuziva
Vv modernej radiologii. Tento vykon moéZe byt prevedeni v roznych modalitach: CT,
skiaskopia, USG. Na niektorych pracoviskach sa tento zakrok vykonava i pod kontrolou
magnetickej rezonancie, avSak tato modalita vyzaduje inStrumentarium, ktoré¢ bude MRI
kompatibilné (Borovcova, V. 2014).

Vicsinou ide o vykon terapeuticky, vo vynimocnych pripadoch o vykon

diagnosticky. Indikacia, ktora vedie k tomuto zakroku je odstranenie kolekcie tekutiny. Ide
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0 snahu nahradit’ chirurgicky vykon perkutannou drenézou, ktora predstavuje pre pacienta
mensiu radiacnu zataz.

Drenovat moézeme akukol'vek kolekciu, v akomkolvek mieste lokalizacie
(rozsiahle cysty, pseudocysty, abscesy) (Borovcova, V. 2014).

Medzi najcastejSie indikacie patri hnis a kolekcia tekutiny, najmenej vhodné st
hematomy. K tomuto zékroku pristupuje lekar iba ak mé pacient tazkosti. Vzhl'adom
k tomu, Ze je drenaz alternativou opera¢ného postupu, znamena to pre pacienta menSiu
zéataz. To, €1 bude alebo nebude prevedena drendz, zalezi na dohode medzi lekdrom, ktory
vykon indikuje a lekdrom, ktory bude vykon vykonavat’ (Borovcova, V. 2014).

Ako bolo povedané, vykon moze byt prevedeni pod skiaskopickou, CT a USG
kontrolou. Kazda ztychto metéd ma svoje vyhody anevyhody. Ultrazvuk umoZiuje
kontinualne sledovanie vykonu a volby lubovolného pristupu ihly, ¢i drénu v troch
rovinach. Medzi nevyhody patri obezita, vysoko ulozena pecen, plynatost’, riziko moznych
komplikacii. Podmienkou uspesnej drenaze pod USG kontrolou je dokonalé zvladnutie
techniky vySetrenia a uspes$nost’ vykonu je priamotmerna skusenosti lekara. Vykon mozno
vykonat’ s pomocou navadzacieho systému, ktory moéze lekar nasadit’ na ultrazvukovu

sondu (Borovcova, V. 2014).

Obrazok ¢. 3: Perkutanna transhepatdlna drendz

R
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Zdroj: Nemocnica Poprad a.s.
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Vyhodou pod CT kontrolou je lepSia anatomicko-topograficka orientacia v rovine
rezu i moznost’ l'ahkého zavedenia niekol'kych drénov. Sledovanie kompletnej drenaze je
ale obtiazne alebo nemozné. Urcitou alternativou je CT skiaskopia, ktora prevedenie
vykonu sice zlepsuje, respektive spresiiuje ale zhorSuje radia¢nu zat'az. Niekedy sa drén pri
finalnej kontrole nastriekava kontrastnou latkou pod skiaskopickou kontrolou (Borovcova,
V. 2014).

Perkutannu drenaz je mozné vykonat’ dvomi sposobmi:

e Jednokrokova metoda ( one — step technika)

Pri tejto technike sa pouziva trokarovy drén. Tento drén je zloZeny z troch Casti:
vlastny drén, vystuZzovacia kanyla a ostré ihly s trokarovym hrotom. Cely tento systém je
najCastejSie uzavrety rotaénym zamkom.

e Postupova technika ( Seldingerova technika)

Pri Seldingerovej technike sa skrz cez zavedenu ihlu, ktorou bola prevedena
punkcia kolekcie, zavedie vodi¢. Nasledne je ihla vytiahnuta a po vodi¢i sa zavedie
dilatator a nakoniec aj vlastny drén. Drén musi byt fixovany ku koZzi aby nedoslo
K ne¢akanému vytiahnutiu ¢i vytrhnutiu drénu z miesta aplikacie (Borovcova, V. 2014).

Po kazdej drenazi musi dojst’ ku kontrole, ¢i je drén na spravnom mieste a kontrola je
prevedend niekol’kymi CT rezmi. Je mozné pouzit’ také malé mnozstvo neionickej jodovej
kontrastnej latky, ktoré je pred overenim pozicie drénu do neho aplikovana. NajcastejSie sa
pouzivaju drény, ktoré st na konci sto¢ené (pigtail), alebo zahnuté do tvaru pismena J.
K drendzi abscesu sa pouZzivaju tzv. dojcestné drény, ktoré umoziuju zaroven odsévat
a preplachovat’ obsah dutiny, ktora je drénovana. Drén, ktory lekar pouZije by mal spiiat
zakladné kritéria. Mal by byt hladky, ohybny, mékky, s postrannymi otvormi bez ostrych
hran. Vzhl'adom k tomu, Ze je dolezité, aby bol vykon prevedeni ¢o najlepsie, je potrebné
vyuzitie kvalitného inStrumentaria a aj kvalitnych drénov. Drény moZeme rozliSovat’ podla
dizky (cm) a sirky ( F). Najcastej$ie sa pouzivaji drény o velkosti 14 — 24 F (Borovcova,

V. 2014).

1.4,  PERKUTANNA TRANSHEPATALNA CHOLANGIOGRAFIA (PTC)
Perkutdnne transhepatdlne metddy rozdelujeme na diagnostické a terapeutické.
Perkutanna transhepatalna cholangiografia patri medzi diagnostické metody, v ktorej ide

0 zavedenie tenkej ihly cez peceniovy parenchym a kozu do intrahepatalneho Zl¢ovodu a po
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podani kontrastnej latky, ktord umozni zobrazit’ bilidrny systém a taktiez identifikovat

patologické zmeny (Vavrecka, A. Batovsky, M. Hrc¢ka, R. Jancula, I. 2011).

Indikécie PTC:

1. planovana drenaz zICovych ciest u pacientov s obstrukénym ikterom, alebo
pretrvavajucou anikterickou cholestazou s dilataciou zl¢ovodov u pacientov, u ktorych
nebola uspesna endoskopicka retrogradna cholangiografia ERCP,

2. planovana cholangioskopia, ktoru indikujeme vo vsetkych pripadoch, ak nie je mozné

vysSetrit', alebo oSetrit’ chorobu zI€ovych ciest inym, menej invazivnym sposobom.

Medzi kontraindikécie zarad’'ujeme metastaticku pecen, poruchy hemokoagulacie,
respira¢nt insuficienciu, pokro¢ilu cirhdézu pecene, tenzny ascites, alergiu na kontrastna
latku alebo lokalne anestetikum, nespolupracujiicieho pacienta, obezitu.

Pristrojové vybavenie zahffa: rontgenovy pristroj, tenké vodice, Chiba ihly,
vonkajSie drény, dilatitory, kovové a plastikové stenty pre drendz, pripadne d’alSie
prislusenstvo, ktoré je potrebné k danému vykonu.

Pred realizdciou metody musi pacient podpisat’ informovany suhlas a taktiez sa
pred vykonom podrobit’ komplexnému vySetreniu: anamnéza, fyzikalny nalez, vySetrenie
zl¢ovych ciest a pecene zobrazovacimi technikami, najmd USG a potom MRI, CT a
dolezité je aj vysetrenie krvi. Pacient musi byt nala¢no a poc¢as vykonu je monitorovany.
Po vykone je hospitalizovany a vyZaduje sa d’alSie laboratorne a klinické sledovanie so
zameranim na véasne odhalenie pripadnych komplikacii (Vavrecka, A. Batovsky, M.
Hrc¢ka, R. Jancula, L. 2011).

Pocas vykonu pacient leZzi na chrbte, na vySetrovacom stole v analgosedicii.
NajcastejSie miesto vpichu je na lateralnej strane hrudnika v strede axilarnej ¢iare v 7. — 9.
medzirebrovom priestore. Po lokéalnej anestéze zavedie lekar tenku Chiba ihlu, nasledne
poda neionicktl jodova kontrastnli latku a zobrazuje zl€ové cesty. Kontrastnd latka sa
moze tiez podavat’ intravaskuldrne, ¢o sa zobrazi rychlo miznucim kontrastom v peceni.
Po dostato¢nom naplneni biliarneho systému sa realizuju snimky. Ak sa realizuje lieCebna
metdda, tak cez ihlu sa zavadza do zl¢ovodov tenky vodi¢ a zavadza sa dilatator. Ak trpi
pacient stenozou, tak sa uskutocnuje dilatacia pevnym alebo balonikovym dilatatorom
a potom sa implantuje kombinovany drén (Vavrecka, A. Batovsky, M. Hrcka, R. Jancula,
L. 2011).
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Perkutdnna transhepatidlna cholangiografia s drenazou biliarneho systému je
V dnesnej dobe jedinou nechirurgickou terapeutickou metédou, ktord vykonava liecbu
hepatiko-jejunoanastomoéz. Je to jednoduchSia metdoda ako perkutanna transhepatilna
cholangioskopia, cholangioskop je kratsi a to znamena, Ze aj menej namahavy (Vavrecka,

A. Batovsky, M. Hrcka, R. Jancula, L. 2011).

1.5. PERKUTANNA TRANSHEPATALNA DRENAZ (PTD)

Perkutanna transhepatdlna drenaz zlCovych ciest patri medzi lieCebné metody
vykonavané u pacientov s obstrukciou zl¢ovych ciest benignej a malignej etiologie.
A samozrejme u pacientov, kde sa neda vykonat’ endoskopicka liecba. Pric¢iny malignych
obstrukcii su rozne. Medzi ne mézeme zaradit’ nadory pecene, pankreasu a metastazy. Za
pri¢iny benignych obstrukcii povazujeme hepatikojejunoanastomdzu, stenézy po poraneni
ZICovych ciest alebo zapalové choroby zl¢ovych ciest. Medzi klinické priznaky
zarad'ujeme ikterus, acholicku stolicu, svrbenie koze a zafarbenie mocu do zlta. Drenaz
ZI¢nika sa vykonava u pacientov, kde by bolo riziko operacie prili§ vysoké. Aj u tejto
metody sa pouzivaju jednokrokové katétre s ostrym zakonéenim (Kozak, J. Vomacka, J.

2012).

Perkutinna transhepatalna drenaZz u malignych sten6z ZI¢ovych ciest

Indikacie moézeme rozdelit’ na akutne — cholangioitida a neakttne. Vykon sa
uskutocniuje v lokalnej, intravendznej alebo celkovej anestéze z pravostranného 10. alebo
11. medzirebria, kde sa punguje tenkou Chiba ihlou pod skiaskopickou kontrolou
pe€eniového parenchymu. Aplikujeme kontrastnt latku a ihlu pomaly vytahujeme. Az sa
zobrazia intrahepatalne zICové cesty. Pri punkcii lavostranného zl¢ovodu vyberame
subxifoidalny pristup. Po punkcii zI¢ovodu zavadzame Chiba ihlu, tenky vodi¢ s miakkym
koncom do ZI€ovych ciest. Po vodi¢i sa aplikuje systém koaxidlnych dilatatorov
a Vv zléovych cestaich nechdvame len vonkajsi dilatator. Cez neho zavadzame hydrofilny
navadzajuci vodi¢ a prenikneme cez stendézu alebo uzéver do duodena. Po predilatacii
pecenoveho kandla dilatatormi zavadzame po vodi¢i vnltorny drén, a jeho distalny koniec
je stoceny v dueodene a proximalny koniec je na povrchu tela. Drény st upravené tak, ze
sa do nich vytvaraju dierky ak su vo vnutri zI¢ovych ciest a to preto, aby sa zI¢ drénovala

do duodenalnej kl'u¢ky. Drén je fixovany ku kozi pomocou Molnarovho disku a v ¢reve je
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stoeny a utiahnuty nitou. U pacientov s vysokou hladinou bilirubinu je mozné nechat
drén otvoreny s drenazou do sacku (Kozak, J. Vomacka, J. 2012).
U malignych priCin je perkutanna transhepatdlna drendz indikovand ako predoperacny

vykon, alebo ako paliativny vykon pri chirurgicky nerieSiteI'nych pripadoch.

Perkutianna transhepatalna drenaZ u benignych sten6z Zl¢ovych ciest

Terapia benignych a malignych stenéz je odliSna, ale perkutanny pristup je
rovnaky. Klinicky benigne stendzy sa nemusia prejavovat, alebo sa prejavia az plne
rozvinutym obrazom obstrukéného ikteru. Principom liecby je balonikova dilatacia stenozy
a postupne zvicsujuce sa drény s remodelaciou stenotického useku. Po drenazi zl¢ovych
ciest sa v analgosedacii uskuto¢niuje dilatacia stendzy balonikovym dilataénym katétrom.
Po mesiacoch remodelacnej lieCby s moznymi opakovaniami dilatacie, sa vykonava
perfuzny test, Kk zhodnoteniu efektu liecby. Principom je opakovana aplikacia
fyziologického roztoku do zl€ovych ciest nad stenozu s kvantitativnym meranim tlaku
v zI¢ovodoch. Ak tlak nepresiahne 20 centimetrov vySky vody, tak je liecba tspes$na

(Kozdk, J. Voméacka, J. 2012).

1.6. ENDOSKOPICKA  RETROGRADNA  CHOLANGIOPANKREATIKO-

GRAFIA (ERCP)

Endoskopickd retrogradna cholangiopankreatikografia je lieCebna aj vySetrovacia
metoda, ktord sa vyuZiva pri tazkostiach pacienta s Zlcovymi alebo pankreatickymi
cestami. Taktiez pomocou tejto metddy dokaZeme odstranit’ kamene v Zlcovych alebo
pankreatickych cestdch, samozrejme dokdZeme dilatovat’ stendzy, zavadzat stenty
a drendzovat’.

Realizuje sa pomocou Specialneho endoskopu, ktorym nasondujeme spolo¢ny
vyvod pankreatického vyvodu a choledochu. Nasledne sa poda kontrastna latka a zobrazia
sa tieto vyvody (Sykora, A. Santa, M. 2007).

1.7.  RENALNA BIOPSIA

Renalna biopsia sa V sucasnosti povazuje za Standardnu diagnosticki metodu
a samozrejme v nefrologii ma nezastupitelné miesto, je dolezitd pri uréeni prognédzy,
vybere vhodného terapeutického postupu a popripade kontrole jej efektivnosti. Iversen
a Brun zrealizovali perkutannu renalnu biopsiu ako prvi vroku 1951. Polohu pravej

oblicky kontrolovali pomocou intraven6znej urografie a zvlastnost'ou je, ze pacient pocas
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vySetrenia sedel. Tato metdoda sa radi medzi invazivne diagnostické metody, ale je
bezpecna pre pacienta (Demes, M. Oksa, A. 2005).

Indikacie sa delia na nalichavé (absolutne) a individualne (relativne). Medzi
absolutne indikédcie zaradujeme nefroticky syndrom, suspektni rychlo progredujucu
glomerulonefritidu, nefropatiu pri systémovom ochoreni spojiva, akttne zlyhanie obli¢iek
nejasnej etioldgie, syndrom prevaznej erytrocytrie. Relativne indikacie st rychla
progresia znamej chronickej glomerulonefritidy, akutna glomerulonefritida u dospelych,
nefropatia pri myelome a amyloiddze, nefropatia pri diabetes mellitus, izolovana
erytrocyturia (Demes, M. Oksa, A. 2005).

Pri kontraindikéciach je dolezity prinos pre pacienta, ktory musi prevySovat’ rizika.
Za kontraindikacie povazujeme t'azkd obezitu, poruchy hemokoagulécie, solitdrnu oblicku,
polycystické oblicky, nespolupracujiceho pacienta, nekorigovanu artériova hypertenziu,
perirenalny absces, menstruaciu.

Ak sa dodrzia kontraindikacie, tak komplikacie sa vyskytnu len velmi zriedkavo.
Za komplikdcie mozno povazovat aneuryzmu, makroskopicki hematuriu, perirenalny
hematom a absces, poruchy funkcie obli¢iek alebo inych organov, artériovenoznu fistulu,
subkapsularny hematom (Demes, M. Oksa, A. 2005).

Renalna biopsia je technika pomocou, ktorej odoberieme vzorky renalneho tkaniva
jednej nativnej oblicky. Tato metdda sa ¢asom zdokonal'ovala, preslo sa od povodného
zamerania pomocou rontgenovej mriezky (zobrazi oblicky pomocou nativneho nefrogramu
a ur¢i polohu obli¢ky Stvorcovou sietou), az po odber vzorky Vv redlnom Case pri sucasne
prebiehajucej intravendznej urografii. Tato metdda je spojend s pomerne vel'kou radiacnou
zatazou, €1 uZ pre pacienta alebo persondl. V si€asnosti sa preferuje vizualizacia pod
ultrasonografickou kontrolou a k zdokonaleniu metédy sa pouzivaju taktiez linearne
vyrezové sondy, ktoré umoZznuji v redlnom Case kontrolovat’ polohu ihly a tym zaistit’
odber z presného miesta. Klasickda VimSilvermanova ihla bola v 90. rokoch minulého
storo¢ia nahradena TruCut ihlami, ktoré povodne slizili na manuélne odobratie vzorky,
neskor boli vyvinuté ich semiautomatické varianty. V kombinacii s plne automatickymi
piStolami na odber vzorky predstavuji v sucasnosti najbezpecnejsi spdsob vykondvania
renalnej biopsie (RySava, R. Merta, M. 2008).

Pri dospelych pacientoch sa voli priemer ihly medzi 14 — 16 G, u deti ihly 16 — 18
G. 18 G ihly su bezpecnejsie, ale ziskana vzorka obsahuje mensi pocet hodnotitelnych
glomerulov. VicSina renalnych biopsii sa vykonava perkutannou technikou, iba vynimo¢ne

W

sa vykonava otvorena, laparoskopicka, ¢i transvazalna rendlna biopsia. Otvorena
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a laparoskopickad sa vykonavala u deti. Nevyhodou metédy je dizka trvania vykonu,
nutnost’ celkovej anestézy a odber vacsinou podkorovych cCasti oblicky (Rysava, R. Merta,
M. 2008).

V dnesnej dobe moézeme renalnu biopsiu povazovat' za bezpecny vykon, ktory
vyrazne prispieva k presnej diagnostike renalnych chor6b a poméha pri rozhodovani 0
priebehu liecby. Aj napriek pomernej jednoduchosti tejto techniky, jej prevedenie patri do
ruk Specialistov. A nesmierne dolezity je aj skiseny patoldg, ktory spravnym spdsobom

vySetri histologicktl vzorku (Rysava, R. Merta, M. 2008).

1.8. RADIOFREKVENCNA ABLACIA

Principom radiofrekvencnej ablacie je tepelnd deStrukcia tkaniva pri vyuzivani
tepelnych ucinkov elektrického prudu s frekvenciou 200 — 1200 kHz. Elektricky prud
prebicha medzi dvomi elektrédami — medzi pracovnym katétrom, ktory je umiestneny
Vv lozisku a plochou elektrodou, ktora je pripevnena na povrchu tele (noha, chrbat).
Destruktivny Uc¢inok na tkanivo je len v tesnej blizkosti hrotu katétra, kde dochéadza
vplyvom tepla ku koagulacnej nekroze a ireverzibilnému zniceniu buniek. Vyuzitie tejto
perkutannej metody, ktora sa vykonava v analgosedacii pod CT kontrolou, je v liecbe
primarnych nadorov pecene a ich metastaz, v lie€be naddorov obliciek, nddorov a metastaz
pluc, skeletu, Stitnej zl'azy, nadobli¢iek a mikkych tkaniv. Nalez by nemal byt va¢si ako 5
centimetrov, idealne 2 az 4 centimetre. Vykonu vzdy predchadza spolupraca onkoldoga,
chirurga a radiologického technika. Radiofrekvenéna ablacia v lie¢be primarnych nador
pecene alebo metastaz kolorektalneho karcindmu sa stdle berie ako paliativna metoda,
ktora nedokaZe celkom nahradit’ radikdlny chirurgicky vykon (Kozék, J. Voméacka, J.
2012).

Kryoterapia je metoda, ktora sa taktiez vyuziva k zni¢eniu patologickych lozisk, ale

je relativne malo vyuZivana. Principom je znicenie tkaniva podchladenim.

1.9. CHEMICKA LUMBALNA SYMPAKTETOMIA (CHSE)

Chemicka lumbalna sympaktetomia je jedna z moznych lieCebnych metod
u chronickych bolesti dolnych koncatin. Vykonava sa v pripadoch, ked nie je moZzne
vykonat int cievnu chirurgicku alternativu a ani perkutannu transluminalnu angioplastiku.
Metoda vyuziva CT pristroj, pri ¢om je moZne aplikovat’ lieivi zmes do Ziadanej oblasti

pomocou tenkej ihly. Tato metdda patri medzi jednoduché, rychle a dobre znaSane
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pacientmi. LieCebnd zmes je roztok koncentrovaného etanolu a anestetika, ktoré maju
dlhodoby ucinok. Thla sa zavadza na postihnutej strane dolnej koncatiny, a to do dolnej
Casti chrbtice. LieCebna metoda sa vyuziva u pacientov s arterialnou ischemickou chorobou
dolnych koncatin. Pomocou tejto metoédy sa da zabranit’ radikalnejSiemu pristupu v pripade

amputacie dolnej koncatiny (Borovcova, V. 2014).

1.10. PERKUTANNA VERTEBROPLASTIKA A KYFOPLASTIKA
Perkutanna vertebroplastika

Po prvykrat bola opisana koncom 80. rokov minulého storo¢ia vo Franctuzsku
Galibertem a Deramondem vV lie¢be hemangiomu kréného stavca. Postupnym vyvojom
bola jej indikdcia rozSirend pre osteoporotické kompresivne fraktiry, metastatické
ochorenia stavcov a mnohopocetné myelomy. Aj napriek pozoruhodnym vysledkom je
lie¢ba pomocou perkutannej vertebroplastiky v dobre indikovanych pripadoch u pacientov
s onkologickym, ¢i hematologickym ochorenim chrbtice spochybiiovana. Postihnutie
skeletu pacientov s mnohopocetnym myelomom ma vplyv na zhorSenie kvality Zivota
chorych aj napriek komplexnej lie¢be. Efekt radioterapie je oneskoreny a prave z tohto
dovodu vzrastd irola miniinvazivnych perkutannych zakrokov, ako perkutdnna
vertebroplastika, ktori mozno vykonat aj v lokalnej anestéze (RySka, P. Maisnar, V.
Malek, V. Kvasnic¢ka, T. Jandura, J. gtépénové, E. HrubeSova, J. Rehak, S. 2011).

Perkutanna vertebroplastika predstavuje miniinvazivny zakrok vykonany pod RTG
kontrolou, bud’ skiaskopickou alebo CT kontrolou, pri ktorej sa do zlomeného, alebo
patologicky zmeneného stavca zavedie kostnd ihla, ¢i ihly. Pomocou tychto ihiel sa
nasledne aplikuje polymetylmetakrylatovy cement (PMMA). Cement ma stabilizaént
funkciu a najskoér kombinaciou roznych faktorov vedie k vlastnému analgetickému efektu
tohto vykonu. VicSina pacientov je schopna zakrok absolvovat’ pod lokalnou anestézou
s pripadnou analgosedéaciou. Priemernd doba zdkroku sa pohybuje okolo 20 minlt na
oSetrenie jedného tela stavca a vyskyt symptomatickych komplikécii sa pohybuje okolo
1%, riziko tniku cementu je medzi 0 — 84%. Tento zakrok sa realizuje pod skiaskopickou
kontrolou. A taktiez ma vyznamny efekt pri zniZeni bolesti pacienta a jeho dobry funkény
vystup (RySka, P. Maisnar, V. Malek, V. Kvasnicka, T. Jandura, J. Stépanova, E.
Hrubesova, J. Rehak, S. 2011).

Medzi hlavné indikacie patri osteoporoticka bolestiva zlomenina stavca, ktora

nereaguje na beznli konzervativnu liecbu. Konzervativna liecba je zloZena z kl'udového
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rezimu a analgetickej terapie. Pre indikaciu je velmi ddlezité predopera¢né zobrazenie —
najlepsie pomocou magnetickej rezonancie. Dal$ou indikaciou je agresivny hemangiom
tela stavca, osteonekroza stavca, mnohopocetny myelém, osteolytické metastazy, i
lymfom stavca. Pokial’ je kontraindikované vySetrenie pomocou magnetickej rezonancie, je
mozné pouzit kombinaciu CT a scintigrafie skeletu. Symptomaticky stavec sa prejavi
zvySenou akumulaciou radiofarmaka. Pripadne pod CT kontrolou hladame znamky
Cerstvej zlomeniny, medzi ktoré patri: paravertebralny hematém, nepritomnost
sklerotizacie stavca. Medzi kontraindikacie radime nesuhlas pacienta, hemoragicka
diatézu, nestabilni zlomeninu, ¢i indikaciu K radikalnej chirurgickej liecbe (Ryska, P.
Maisnar, V. Malek, V. Kvasnicka, T. Jandura, J. §tépén0vé, E. HrubeSova, J. Rehak, S.
2011).

Perkutanna vertebroplastika je miniinvazivny zakrok, a k tomuto zakroku je nutna
RTG navigacia auskutocnuje sa pomocou C ramena, angiografického komplexu, c¢i
pocitacovej tomografie. Zédkladnou podmienkou je nutnost’ priamej skiaskopickej kontroly
pri plneni stavca cementom.

Standardne sa V cervikilnom useku realizuje z anteriolateralneho pristupu,
Vv torakdlnom a lumbalnom sa moéze volit' transpedikularny, ¢i posterolateralny. Téato
metoda zacina ozna¢enim miesta vstupu ihly na kozu. Vstup pre transpedikularny pristup
je na predozadnej projekcii 2 — 3 cm lateralne od lateralnej hrany pediklu, pricom
vertebroplasticka ihla smeruje medialne, pre posterolateralny pristup je to 10 — 15 cm
lateralne od pediklu. Potom sa zavedie ihla tak, aby jej koniec bol na boc¢nej projekcii na
prechode ventralnej a strednej tretiny tela stavca (RySka, P. Maisnar, V. Malek, V.
Kvasnicka, T. Jandura, J. Stépénové, E. Hrubesova, J. Rehak, S. 2011).

PMMA cement je dvojzloZkovy a pripravuje sa zmieSanim tekutej a pevnej zlozky,
musi vzniknit' homogénna zmes. VacSina cementu je pripravena pre pouzitie za 2 — 3
minuty, pracovna doba cementu sa pohybuje okolo 8 — 15 minut. Ide4lna konzistencia
cementu pripomina zubnu pastu. K zatvrdnutiu cementu doéjde v stavci asi za jednu az dve
hodiny. Po aplikacii sa odstrania vertebroplastické ihly avpich na chrbte sa sterilne
zakryje. Po vykone pacient lezi na chrbte a po 4 hodinidch je mozZne ho vertikalizovat'.
Druhy dent méze byt prepusteny do domaceho liecenia (Ryska, P. Maisnar, V. Malek, V.
Kvasni¢ka, T. Jandura, J. Stépanova, E. Hrubesova, J. Rehék, S. 2011).

Komplikacie su rozdelované na symptomatické (klinicky vyznamné)
a asymptomatické. Medzi symptomatické sa zarad’'uji: pl'icna embolizacia, embolizacia do

CNS, pneumotorax, zlyhanie srdca atrombdza dolnej dutej zily. Asymptomatické st
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epidurdlny tUnik s korefiovym syndromom, alebo priznaky mieSneho utlaku, priame
poranenie nervového korena, vyznamnejSie krvacanie, ¢i lokalne zanesenie infekcie,
taktiez Gnik cementu (RySka, P. Maisnar, V. Malek, V. Kvasnicka, T. Jandura, J.
Stépanova, E. Hrubesova, J. Rehak, S. 2011).

Obecne sa princip perkutannej vertebroplastiky da vyuzit' aj u iného skeletu, ako
chrbtica. Pri aplikacii cementu do oblasti krizovej kosti hovorime o perkutinnej
sakroplastike, pri aplikacii cementu do dlhych kosti o osteoplastike, ¢i cementoplastike.
Vysledky bolestivych lozisk st vel'mi dobré, s ndhlym nastupom analgetického ucinku.
Nezanedbatel'ny je tiez efekt lokalne stabilizacny, kedy cement vyrazne zvySuje tvrdost’
postihnutej kosti. Perkutannu vertebroplastiku je mozné vyuzit, ako sucast’ stabilizacnej
operacie (RySka, P. Maisnar, V. Malek, V. Kvasni¢ka, T. Jandura, J. gtépénové, E.
Hrubesova, J. Rehak, S. 2011).

Perkutanna kyfoplastika

Je to zakrok, pri ktorom sa v zlomenom, alebo inak postihnutom stavci vytvori
pomocou baldnika, ¢i iného inStrumentaria dutina a zaroven tlak pri expanzii balonika
pomaha elevacii stavca. Tato vytvorena dutina sa nasledné vyplni PMMA cementom, ktory
je vysSej konzistencie, ako pri perkutannej vertebroplastike. Medzi hlavne vyhody oproti
perkutannej vertebroplastike patri moznost ndpravy kompresie, atym i zlepSenie
zakrivenia chrbtice sniz$im rizikom asymptomatickych tnikov cementu. Ako hlavna
nevyhoda sa vidi nutnost’ celkovej anestézie, vysSia cena inStrumentaria a celkovo
zlozitejsi a dlhSie trvajuci zédkrok oproti vertebroplastike. Preto sa vac¢Sinou uprednostiiuje
perkutanna vertebroplastika (Ryska, P. Maisnar, V. Malek, V. Kvasni¢ka, T. Jandura, J.
Stépanova, E. Hrubesova, J. Rehak, S. 2011).

1.11. OZONOTERAPIA

V st¢asnej dobe mnoho l'udi trpi ochorenim chrbtice, ¢i uz v mladSom alebo
starSom veku. Tieto ochorenia su rézneho pdvodu, ¢i uz neurologického, svalového,
funk¢éného, degenerativneho, zapalového alebo metastazy a bolesti. Na tito problematiku
chrbtice sa vyuZiva lieCebna terapeutickd metdda za pomoci zmesi ozénu a kyslika, tzv.
ozonoterapia pod CT kontrolou. Vyuzitie ozénu sa v poslednych rokoch dostava do
popredia ama vyuzitie vroéznych odvetviach mediciny, ako traumatologia, kozné

lekarstvo, reumatoldgia, neuroldgia, rehabilitacia (Burganova, A. 2016).
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Oz6n vynikajico podporuje prekrvenie tkaniv 'udského tela, samozrejme nervova
ststavu, taktiez ma skvelé U€inky pri najroznejsich ochoreniach napriklad bakteridlnych, ¢i
virusovych. Reaguje pri r6znych alergiach a poruchach, stimuluje energiu ¢i uz pri fyzicke;j
alebo psychickej zatazi, zrychl'uje regeneraciu, ni¢i zéapaly, prekvapujuco spomaluje
starnutie a posobi proti nadorovym bunkam (Burganova, A. 2016).

Ozonoterapia patri taktiez medzi metddy S minimalnym invazivny pristupom
avyuziva sa pri lieCbe r6znych ochoreni najma chrbtice. Pri driekovokriZzovej oblasti
chrbtice sa aplikuje zmes ozon — kyslik (O,/O3) paravertebralne, intradiskalne alebo
intraforamindlne. Intraforamindlne sa zmes kyslika a ozonu aplikuje do vystupného otvoru
nervového korena, pri intradiskalnej sa tato zmes vklada priamo do corpus disci
intervertebrales. Pri paravertebralnej aplikacii sa instiluyje dand zmes do svalstva
a podkozia v useku poSkodenia disci intervertebrales. Tento terapeuticky vykon je
nenaro¢ny, celkom rychly, realizuje sa aj ambulantne a po mesiaci méze dojst’ k jeho
zopakovaniu. ,,Ozonoterapia mdze vyrazne pomdct udom pri réznych poskodeniach
medzistavcovych kibov, zapaloch alebo degenerativnych zmenach a tieZ moze riesit’ stavy
po operaciach platniciek. “ (Burganova, A. 2016, s 40, ISSN 1336-5606).

Na to, aby mohol odbornik zhodnotit, ¢i dany pacient potrebuje tento
miniinvazivny zékrok musi zhodnotit' jeho radiologicku dokumentaciu, bud’ CT alebo
MRI. Pri terapii diskopatii a lumbalgii sa vyuziva koncentracia ozonu 20 — 30 ug/ml
zmesi, je to vyrazne terapeutickd koncentracia s t¢inkami na disk a tkaniva. Tato zmes
odvodni disk a nasledne sa zmensi, to sposobi vtiahnutie disku a potom tento disk netlaci
na nervové tkanivo ato spdsobuje Ulavu, dalej potlaa zapal, rychlejSiu regeneraciu
poskodeného disku. Na nervové korene poOsobi 0zdén protiopuchovo, protizapalovo
asamozrejme ma analgeticky efekt, a kombinacia tychto efektov pdsobi proti bolesti.
Vdaka tejto metode je menej operovanych pacientov, skratend doba rekonvalescencie,
skorsi ndvrat do prace a tato metodda je po financnej strdnke menej narocna. Neexistuju
ziadne dlhodobé, ¢i kratkodobé komplikacie podla vysledkov réznych pracovisk. Pri
spravne dodrZzanom postupe a naslednej aplikécii su jeho u¢inok a bezpe€nost’ garantované
(Burganova, A. 2016).

Oz6n sa aplikuje pomaly a v presne danom mnozstve pod CT kontrolou z dovodu
predideniu ré6znym komplikaciam, hoci komplikdcie su vel'mi zriedkavé. Medzi tieto
zriedkavé komplikacie mozeme zaradit’ krvacanie z miesta vpichu, ojedinele znecitlivenie,
poruchy mikcie (mocenia) pri zavadzani ozonu v oblasti S1 — S3. To, ¢i pacient podstipi

alebo nepodstupi tato liecbu rozhodne lekar po pozreti CT a MRI anamnézy pacienta.
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V Slovenskej republike si tito terapeuticki metddu hradi pacient sam. Pacient je
lekarom pouceny o moznych rizikdch a0 priebehu vykonu, anasledne podpise
informovany suhlas. Pred vykonom je 2 hodiny nalacno, vyzlecie sa do pasa a 'ahne si na
vysetrovaci stél v polohe na bruchu. Dizka vySetrenia trva priblizne 20 — 30 minut a za
tento ¢as sa pacient nesmie hybat’. Vykon sa uskutociiuje pod CT kontrolou, skenovanie je
vo vydychu, pokyny sa s pacientov nacvicia pred vykonom. Pomocou CT scanov sa
vymeria miesto vpichu aplikécie ozdnu. Terapeuticka zmes ozonu sa samozrejme aplikuje
za sterilnych podmienok. Po oznaceni miesta vpichu, naslednom zaruskovani a sterilizacii,
sa zavadza Chiba ihla. Zmes sa aplikuje injekénou strickackou cez spinalnu Chiba ihlu do
blizkosti platnicky v oblasti L4/5 alebo L5/S1 v davke 10 ml. Poloha ihly sa kontroluje
priebeznymi scanmi, nasledne sa ozon aplikuje ajeho spravna aplikdcia sa taktiez
skontroluje CT scanmi. Po ukonéeni metody sa pacient preklada na vozik v polohe na
bruchu a po 30 a viac minutach je pacient so sprievodom prepusteny domov. Neodportca
sa mu ziadna fyzicka aktivita ani podstipeniec masazi. Hospitalizacia nie je nutna, ked’ze
vykon sa vykonava ambulantne. Po dvoch tyzdiioch pacient absolvuje kontrolné vySetrenie
u neurologa. Medzi jednoznac¢né benefity ozonovej terapie patri zmiernenie, az odstranenie
bolesti, zlepSenie kvality zivota a pripadné predchddzanie -chirurgickému vykonu

(Burganova, A. 2016).

Obrazok ¢&. 4: Uvodny scanogram pred ozonoterapiou

uvodny scanogram pred ozonoth

Zdroj: CT pracovisko, NsP Nové Mesto n.V., n.o.
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Obrazok ¢.5: Oznacenie miesta vpichu na kozi

Zdroj: CT pracovisko, NsP Nové Mesto n.V., n.o.

Obrazok ¢.6: Aplikacia ozénu

Zdroj: CT pracovisko, NsP Nové Mesto n.V., n.o.

Obrazok ¢.7: Zavedenie Chiba ihly ku koreniu L5 vlavo

Zdroj: CT pracovisko, NsP Nové Mesto n.V., n.o.
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Obrazok ¢.8: Aplikovana zmes ozénu O,/O3 v okoli korena L5

Zdroj: CT pracovisko, NsP Nové Mesto n.V., n.o.

1.12. PERIRADIKULARNA TERAPIA

Periradikulirna terapia v cervikalnej oblasti
Tento druh terapeutického vykonu pomocou kortikosteroidov sa realizuje, ako

doplnkovy krok v postupe réznych modalit konzervativnej liecby a moze sa kombinovat’
s medikamentéznou lieCbou. V dneSnej dobe predstavuje alternativhu metddu
k chirurgickej lieCbe pacientov s krénou radikulopatiou (Dvorak, M. Gur¢ik, L. Horny, V.
2004).

Je pouZivana na zmiernenie zapalov a bolesti v blizkosti nervovych koreniov alebo
hypertrofie processu v oblasti C3 az po C7, ak sa stav pacienta po 4 tyzdnoch lieCby
nezlepsil. Po aplikacii kortikosteroidu prichadza k ilave a zmierneniu bolesti v oblasti
cervikalnej chrbtice. Hlavnym cielom periradikuldrnej terapie je zmiernenie az odstranenie
bolesti a zlepSenie kvality zivota. Medzi kontraindikacie mézeme zaradit’ tehotenstvo, ak
trpi pacient krénou myelopatiou, akutne, respektive chronické zapalové ochorenie, a ak sa
U pacienta prejavili nejaké zavazne vedlajSie u¢inky po podani kortikosteroidov (Dvorak,
M. Gur¢ik, L. Horny, V. 2004).

Podanie kortikosteroidov pacientovi sa moze vykonavat’ bud’ technikou ,,injekcie z
vol'nej ruky* alebo pod CT, MRI a samozrejme RTG kontrolou.

Pocas zakroku pod RTG kontrolou je ihla kontrolovana sikmymi a anteriorposterior
snimkami. Pri aplikédcii ihly pacient sedi aihla sa zavadza ventrolaterdlnym smerom
k anterosuperiornemu okraju processus articularis superior stavca, ktory je ulozeny

caudalnym smerom (Dvorak, M. Guréik, L. Horny, V. 2004).
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Pod CT kontrolou pacient lezi na vySetrovacom stole na chrbte a pomocou bo¢ného
topogramu C chrbtice sa urci rovina intervertebralneho otvoru.

Na urdenie miesta a hibky vpichu ihly atieZ smeru vedenia ihly sa pouZiva
suradnicovy systém a poloha ihly sa samozrejme kontroluje axidlnymi rezmi. Ciel'ovou
Struktirou poviacésine byva vystup nervového korena z foramen intervertebrale. Ak uz
pacient lezi na stole, tak sa pomocou dvoch az troch kontrolnych axidlnych scanov
vymedzi najlepSia axialna rovina pre periradikularnu blokadu. Pri zavadzani ihly je nutné
sa vyhnat' jugularnej zile, karotickym artériam a artériam vertebralis. Merania a podavanie
kontrastnej latky a lieCebného roztoku kortikoidov sa vykondva po zadrzani dychu
Vv expiriu. Doélezité je po vykone 1 hodinu sledovat’ respektive monitorovat’ vitalne funkcie
pacienta leziaceho na chrbte. ,,Najvyraznej$i G¢inok krénej koreniovej blokady byva pri
cervikalnych radikularnych syndromoch s akutnym priebehom a u mladSich pacientov.
Chronické alebo recidivujtice bolestivé svaly u starSich pacientov st na tito metodu menej
responzivne.” (Dvorak, M. 2004. s 310, ISSN 1335-0625).

MR navigovana periradikuldrna infiltracia je bezpecnéd a vel'mi presna metdda, umoziuje
cielent infiltraciu komprimovaného a cielového korena. Vyhody tejto metodiky su:
nepritomnost’ ionizujiceho Zziarenia, senzitivita na teplotne zmeny, multiplanarne
zobrazenie cielovych Struktir, dobra rozliSovacia schopnost (Dvorak, M. Gurc¢ik, L.

Horny, V. 2004).
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2. ULOHA RADIOLOGICKEHO TECHNIKA PRI NEVASKULAR-
NYCH INTERVENCIACH

Radiologicky technik vykonava zodpovedni avelmi doélezita pracu pri
nevaskularnych intervenciach anielen pri nich, preto je velmi doélezité, aby mal
radiologicky technik Specialnu pripravu a pozadované odborné znalosti, taktiez musi
poznat’ rizikd a v€asne spravne reagovat’ a dokonale ovladat’ angiograficky pristroj, ipravu
skiaskopického a skiagrafického obrazu. Praca nas radiologickych technikov ma zéasadny
vplyv na kontrolu a znizovanie davok ionizujuceho Ziarenia U pacienta a obsluhujuceho
personalu. Taktiez vplyv na mnozstvo podanej kontrastnej latky. Ddlezita je komunikacia
radiologického technika s pacientom pred vykonom, poc¢as vykonu ak je to mozné aj po
vykone a musi sa spravat empaticky K pacientovi, vSetko mu slusne a o
najzrozumitelnejSie vysvetlit. Pocas vykonu najcastejSie ovlada C rameno, plni pokyny
lekara, ktory vykonava dany vykon a po ukonceni vykonu postprocessingovo upravuje
vysledny obraz a upravené data posiela do PACSu alebo zalohuje na CD respektive DVD
nosi¢ (Kozak, J. 2012).

2.1. PRIPRAVA PACIENTA

Dolezité je, aby si pacient pred danym vykon pozorne precital informovany stihlas
a nasledne ho podpisal. Pacientovi je potrebné vysvetlit’, 0 aky vykon sa jednd, ako nam
mdze pomdct’ pocas vykonu, Cize je dolezita jeho spoluprica. Mal by poznat mozné
komplikacie, rizika vykonu a kto bude konkrétnu metdédu vykonavat. Ak by pacient
odmietol liecbu, tak musi podpisat’ negativny reverz za pritomnosti svedka (Kozék, J.
2012).

Pacient musi byt minimalne 4 hodiny pred vySetrenim nala¢no, ale hydratovany.
Pred nevaskuldrnymi metdédami je potrebné poznat hladinu obstrukénych enzymov,
bilirubinu. Samozrejme musime poznat’ hodnoty funkcie obliciek (hladina kreatininu),
premedikdciu pacienta, uZivanie liekov pri liecbe astmy. A dolezita je taktiez
alergologickd anamnéza pacienta. Velka pozornost’ sa kladie na diabetickych pacientov
(Kozék, J. 2012).

PocCas vykonu sa monitoruji zivotné funkcie pacienta. Ak vykon neprebieha

Vv celkovej anestéze je dolezité s pacientom komunikovat'.
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Po vykone je pacient oboznameny o priebehu a vysledku vykonu a naslednom
d’alSom postupe liecby. Pacient je bud’ poslany do domacej liecby, ak ide 0 ambulantny

vykon, alebo je poslany na prislusné oddelenie.

2.2.  OCHRANNE POMOCKY A RADIACNA OCHRANA

Ochranné pomocky

Ochranné pomdcky slizia na ochranu pred ionizaénym ziarenim, tymito
pomockami chranime ¢i uz seba, ako réadiologickych technikov alebo pacientov.
NajcastejSie sa vyuzivaji ochranné vesty, ktoré sluzia k ochrane skoro celého tela. Taktiez
ich vyuzijeme, ak chce matka zostat’ pri dietati pocas snimkovania, aby sa nebélo.
Ochranny golier ako ochrana Stitnej zlazy sa vyuziva najmd Vv kardiologii, angiografii,
ortopédii. Ochranné zastery st uréené k ochrane gonad pacientov po¢as RTG vySetrenia
hrudnika a hornej Casti brucha. Prevazne u detskych pacientov sa vyuziva ochrana gonad.
Ochranné RTG okuliare st Specialne povrchovo upravené pre podmienky prace
S ionizujucim ziarenim. Ochranné rukavice efektivne absorbujii dopadajice ioniza¢ne
ziarenie na ruky. Tieto pomdcky su doélezitou sucastou radiacnej ochrany (Anton:

Ochranné olovené RTG pomocky: http://www.anton.sk/ochranne-olovene-rtg-pomockyy/).

Obrazok €.9: Ochranné vesty

Zdroj: http://www.lekarske-pristroje.sk/product/detska-roentgenova-zastera-s-

golierom-374/
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Obrazok ¢.10: Ochranny golier

Zdroj: http://www.dentnet.sk/rtg/ochranne-rtg-pomocky/

Obrazok ¢.11: Ochranna zastera

Zdroj: http://www.dentnet.sk/rtg/ochranne-rtg-pomocky/

Obrazok ¢.12: Olovené okuliare

Zdroj: http://www.anton.sk/ochranne-olovene-rtg-pomocky/


http://www.dentnet.sk/rtg/ochranne-rtg-pomocky/
http://www.anton.sk/ochranne-olovene-rtg-pomocky/

Obrazok ¢.13: Ochranné rukavice

Zdroj: http://www.corac.sk/?ochranne-rukavice,15

Obrazok ¢.14: Ochrana gonad

€

Zdroj: http://www.anton.sk/ochranne-olovene-rtg-pomocky

Radia¢na ochrana

Zakladnym cielom radia¢nej ochrany je na maximum obmedzenie stochastickych
ucinkov a vylucenie nestochastickych uc¢inkov. Radiacnd ochrana je zaloZzena na
zakladnych principoch, ako: odovodnenie oziarenia, optimalizacia lekarskeho oziarenia a

limitovanie oZiarenia.

Odovodnenie oZiarenia
,»Kazda ¢innost’, ktord vedie k oZiareniu oséb musi byt’ zdévodnena spolocenskym
prinosom, ktory prevySi zdravotni ujmu a naklady spojené s touto ¢innost'ou. Pri

odovodiiovani sa postupuje v dvoch rovinach, ,,vSeobecnej a ,,individualnej“. V obidvoch
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pripadoch musi byt zodpovedand zlozita otdzka, akym sposobom posudit’ prevySenie
prinosu nad ujmou. Pritom zdravotné poskodenie, nie je jedinym aspektom oddvodnenia,
ale vyznamnu ulohu zohrévaji aj potrebné naklady, rychlost, presnost’ a pristupnost’

vybranej ¢innosti vedicej k oZiareniu. “ (Nikodemova, D. Cabanekova, H. 2009).

Optimalizacia lekarskeho oZiarenia

,,Vo vztahu k Pubovolnému zdroju IZ pri danej &innosti, optimalizacia v radia¢nej
ochrane vSeobecne znamend, ze celkovy rozsah oziarenia (vel'kost osobnych davok, pocet
exponovanych osob, atd’.) musi byt udrziavany na najniz$ej moznej trovni a v sulade s
rozumne dosiahnute'nymi ekonomickymi a spolo¢enskymi faktormi (princip ALARA).“

(Nikodemova, D. Cabanekova, H. 2009).

Limitovanie oZiarenia
,»OzZiarenie 0sdb zo vSetkych kontrolovanych zdrojov v planovanych expoziénych
situacidch nesmie prekrocit’ limity oziarenia.
Rozlisujeme tri kategorie expozicie:
1. profesiondlna expozicia, oziarenie pracovnikov so zdrojmi ionizujuceho
Zlarenia
2. expozicia obyvatel'ov,
3. lekérska expozicia, medicinske oZiarenie pacientov.
Limity oZiarenia sa ¢lenia na: a) limity pre obyvatel'ov,
b) limity pre pracovnikov,
c) limity pre praktikantov a Studentov.“(Hinca R.
2014).

2.3.  METODIKA PREVEDENIA VYKONU POD CT KONTROLOU

Radiologicky technik, alebo sestra pred konkrétnym vykonom pripravi
inStrumentarium a lie¢ivo, ktoré bude lekar pri konkrétnom intervenénom vykone
potrebovat’. Pri intervenénych vykonoch dochadza k poruseniu koze, ¢ize musi byt
zachovana sterilita. Sestra alebo radiologicky technik pripravia sterilny stolik, ktory
obsahuje vsetko potrebné podla daného druhu vykonu a nesmie sa zabudntt, ani na
lokalne anestetiku (Borovcova, V. 2014.)

Radiologicky technik vyzve pacienta do kabinky, skontroluje meno a priezvisko,
opyta sa na moznu alergicki anamnézu a iné mozné komplikacie. Pokial' pacient nie je
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schopny komunikacie, potrebné informacie sa ziskaji od zakonného zastupcu pacienta,
alebo zo zdravotnej dokumentécie pacienta, ktorl so sebou prinesie pacient. Nutné je tiez,
aby bol pacient nala¢no a dodrzal vSetky pokyny, ktoré dostal pred vykonanim vysetrenia
(Borovcova, V. 2014).

Pacient si l'ahne na vySetrovaci stol, poloha pacienta je zvolend podla dané¢ho
vykonu a najlepSiecho mozného pristupu k realizovaniu vykonu. Pacient mdze lezat' na
chrbte, bruchu, pravom alebo 'avom boku a samozrejme nemédzeme zabudnut’ na pohodlie
pacienta. Ktomu, aby mal pacient najlepSie mozné pohodlie sa vyuzivaju fixa¢né
pomocky. Vykona sa dezinfekcia miesta vstupu pre intervencny vykon. Polohu pacienta
V gantry nastavi radiologicky technik podla laserov v gantry a taktiez nastavi potrebné
udaje na konzole CT pristroja, zrealizuje topogram a zvoli cielent oblast. Zo zakladnych
transverzalnych rezov si lekar vyberie najlepSie miesto k vstupu. Radiologicky technik
vyhl'add pozadovany scan a zafixuje poziciu stola, d’alej uz iba plni prikazy lekara, ktory

dany vykon realizuje (Borovcova, V. 2014).

2.4.  METODIKA PREVEDENIA VYKONU POD USG KONTROLOU

Pri ultrazvukovych nevaskuldrnych intervenciach asistuje radiologicky technik iba
na mamografickom pracovisku. Technik ulozi pacientku na vySetrovaci stol, lekar
nasonduje oblast zaujmu a ozna¢i miesto vpichu. Oznafené miesto a jeho okolie
dezinfikuje radiologicky technik anasledne lekar v sterilnych rukaviciach dané miesto
znecitlivi a zartSkuje. Vezme si sondu, bioptické delo a vykona ultrazvuk pocas, ktorého
odoberie potrebnu vzorku. Vzorka sa da do skimavky s formaldehydom. Miesto sa ocisti

a zalepi (Borovcova, V. 2014).

25. METODIKA PREVEDENIA VYKONU POD SKIASKOPICKOU
KONTROLOU

Metodika prevedenia vykonu pod skiaskopickou kontrolou pri vertebroplastike
a kyfoplastike

Pri vertebroplastike a kyfoplasike nie je potrebné, aby bol pacient v celkovej
anestéze, postaCi analgosedacia, ale zalezi taktieZ na zdravotnom stave pacienta. Na
vySetrovaci stol sa ulozi pacient a vykona sa sedacia pacienta podl'a dohovoru s lekarom
a pacientom. Pacient, ktory je v celkovej anestéze je pocas daného vykonu sledovany.
Radiologicky technik zrealizuje snimky, podl'a ktorych lekar ur¢i miesto vpichu, kam bude

aplikovat PMMA cement. Samozrejme, ze pred vykonom sa miesto vpichu znecitlivi.
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Lekar za¢ne zavadzat' aplikacne ihly do stavca, ktory bude vypliiovat cementom.
Zavadzaju sa dve ihly, Sikmo z boku do stavca. Miesto ihiel sa skontroluje kontrolnymi
snimkami a ak je lekar presvedceni o spravnej pozicii ihiel, tak za¢ne aplikovat’ vopred
pripraveny PMMA cement. Po naplneni chvil'u pocka, aby cement aspon trosku stvrdol.

Miesto aplikacie sa sterilne prekryje a pacient je odvazany na oddelenie (Borovcova, V.
2014).
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ZAVER

Cielom bakalarskej prace, bolo ¢o najlepSie priblizit' konkrétne nevaskularne
intervencie, ¢o najzrozumitel'nejsie ich popisat’ a oboznamit’ sa s nimi.

Nevaskularne intervencie realizujeme mimo cievny systém a casto ich
pomenuvame nazvom terapeutické metddy. V niektorych pripadoch nahradzaju
chirurgicky vykon alebo ho zjednoduSuju, ¢o vedie k zniZeniu radiacnej zataze ako
u pacienta, tak aj u personalu, ktory dany vykon vykonava. NajCastejSie sa ticto vykony
realizuju pod skiaskopickou, alebo CT kontrolou. Na to, aby sa vykon uskuto¢noval pod
MRI kontrolou potrebujeme Specialne prislusenstvo, ktoré je ekonomicky narocne.
Z metod, ktoré som v praci popisala, sa pod MRI kontrolou vykonava iba periradikularna
terapia — bezpecna, presna metdda, bez radiacnej zataze. Pod ultrasonografickou alebo
mamografickou kontrolou sa realizuju intervencnej vykony v diagnostike prsnej zlazy
a taktiez biopsia sentinelovej uzliny. Medzi tieto metédy patri vakuovd mamotdmia
prsnika, ktord patri medzi pomerne nové, unikdtne diagnostické metddy. V principe ide
0 odber potrebného tkaniva pomocou rotujuceho noza a mamotomového dela. Karcindém
prsnika patri medzi najcastejsi karcindm u zien a biopsia sentinelovej uzliny pomaha urcit’
rozsah ochorenia, v podstate je to prognosticky faktor pri prezivani pacientky. Dalej sa pod
USG kontrolou vykonava taktiez perkutanna transhepatalna cholangiografia a spolu
s drendzou biliarného systému patri medzi jedinl nechirurgicku terapeuticki metddu, ktora
sa vyuziva pri liecbe hepatiko — jejunoanastomoéz. V suasnosti sa rendlna biopsia
vykonava pod USG kontrolou a realizuje sa perkutannou technikou. Ide o odobratie vzorky
renalneho tkaniva jednej nativnej obli¢ky a sti¢asne sa uskuto¢niuje intravendzna urografia,
¢o predstavuje vyraznl radiani zataz pre pacienta aj obsluhujici persondl. Pri liecbe
dolnych koncatin mézeme zrealizovat’ chemicku lumbalnu sympaktetomiu. Tato metdda sa
realizuje pod CT kontrolou a dochadza k aplikacii lie¢ebnej zmesi pomocou ihly. Je to
jednoduché a rychla metoda, ktorti pacienti velmi dobre znasaju. Touto metdodou sa da
zabranit’ amputaciam. Medzi metody, ktoré sa vykonavajii pod CT kontrolou, zarad’ujeme
aj radiofrekvenénu ablaciu, v ktorej ide o tepelnt destrukciu tkaniva pomocou elektrického
pradu. Povazuje sa za paliativnu metodu, ak je stcastou liecby pri karcindme pecene
a kolorektalnom karcindme. Pri problémoch s chrbticou sa vyuziva perkutanna
vertebroplastika a kyfoplastika, ozonoterapia a periradikularna terapia. Pri kyfoplastike sa

pomocou balonika vytvori dutina, ktora sa vyplni PMMA cementom, ale inej konzistencie
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ako pri vertebroplastike. Medzi nevyhody patri celkova anestéza, dlhSie trvajuci zékrok
avysSia cena inStrumentaria. Vertebroplastika sa uprednostiiuje pred kyfoplastikou.
Perkutanna vertebroplastika sa najCastejSie realizuje pod skiaskopickou kontrolou. Ide
0 zavedenie PMMA cementu pomocou ihly do postihnutého miesta chrbtice, o vedie
Kk znizeniu bolesti. Ozonoterapia je miniinvazivny zakrok, ktory sa realizuje pod CT
kontrolou a zarad’'uje sa medzi ambulantne vykony. Aplikuje sa zmes ozénu a kyslika do
potrebného stavca ¢o vedie k zmierneniu az odstraneniu bolesti a zlepSeniu kvality zivota.
Tato metddu si pacient v Slovenskej republike plati sam. Periradikulérna terapia vyuziva
na lie¢bu kortikosteroidy, ktoré prispievaju K zmierneniu zapalov a bolesti. Je to doplnkovy
krok v konzervativnej liecbe.

V druhej kapitole som sa snazila opisat’ lohu radiologického technika, ¢i uz sa
jedna o vykon pod skiaskopickou, CT alebo USG kontrolou. Radiologicky technik je pri
nevaskularnych vykonoch dolezity a nenahraditelny. Realizuje potrebné snimky, podla
ktorych sa lekar dalej orientuje. Pocas realizacie vykonu ovplyviiuje dodrziavanie
radiacnej ochrany a pouzivanie ochrannych pomdcok. Komunikuje s pacientom, inStruuje
ho, obozndmi ho, ako bude dané vySetrenie prebiehat’ a ako mdze pacient pomdct’. Pri
tychto vykonoch je samozrejme doélezita priprava pacienta - skontrolovat’ aby ju dodrzal,
dosledne si precital a nasledne podpisal informovany suhlas. Po vykone technik pacienta

oboznami o priebehu a nasledovnom postupe.
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