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CT-vezérelt mintavétel és hasiiri drainage

z. .z

A képalkot6 vizsgélatok segitségével torténd biopsia és hastiri drainage az intervencios radio-
16gia tevékenységi korébe tartozik, alapvetGen minimadlisan invaziv diagnosztikus és terdpids beavat-
kozasokat foglal magaba. A vezérlést segité képalkoto-vizsgdlomodszer kivélasztdsaban figyelembe
kell venni a sugdrterhelés veszélyét, igy nyilvanvaldan elsd lehetdségként a sugdrterheléssel nem jar6
UH-vezérlés jon szoba. Szdmos esetben azonban a “célszerv”, a biztonsdgos behatolasi kaput is figye-
lembe véve, csak CT-vezérelve érhetd el.

A hastiri szervek CT-vezérelt biopsidja az altaldnos mintavételi technikaknak megfelGen vé-
kony tiivel (FNAB - fine needle aspiration biopsy) és vastag tlivel (core-biopsia) torténhet. A vékony
tlvel nyert minta cytologiai vizsgélatra alkalmas, mig a core-biopsidval kapott szovethenger szovetta-
ni vizsgalatot tesz lehet6vé. Az indikdcio feldllitasandl azt kell mérlegelni, hogy mas vizsgalomoddszer
segitségével (ez tobbnyire a real time monitorozdst jelentd ultrahang) nem lehet-e konnyebb vagy ha-
tékonyabb a mintavétel. Abszolut kontraindikacié nincs. A diagnosztikus pontossag és a szovodmé-
nyek aranya fligg a laesio elhelyezkedésétdl, méretétdl és a tlivastagsagtol. A szovédmények ritkak, ez
vérzést, idegsériilést, fertdzést és tumorszorodast jelenthet. Helyes, ha a beavatkozédskor a pathologus
is jelen van, igy a kenet azonnali ellenSrzésével csokkenthet$ a szirdsok szama.

A CT-vezérelt hastiri drainage sebészi mtétet valthat ki. A hasiiregi szervekben, illetve a has-
tiregben felszaporodott koros folyadékgyiilem (tdlyog, biloma, hematoma, stb.) drendlésa rutin-beavat-
kozas, mely a miitétnél kisebb kockazatu €s olcsobb, bar egy rovid korhazi apolasra altalaban sziikség van.
Bizonyos esetekben a beavatkozas kovetkeztében, az acut, nagy mortalitdssal jaré mitétek elodazhatok,
s kés6bb a jobb allapotu betegben definitiv mitétre keriilhet sor. A behatolds utjat a lokalizaci6 hata-
rozza meg, kismedencei elvéltozast gyakran transglutealisan lehet a legkonnyebben elérni. Kiilonbozd
technikak és katétertipusok léteznek, melyek alkalmazasarol az adott feladat kapcsan dontenek.

A Crohn-betegek tobb mint 10%-ban alakul ki hasiiregi talyog a betegség lefolyésa alatt. A t4-
lyog kialakuldsa kiilonb6z6 okokra vezethetd vissza, leggyakrabban az érintett bélszakasz mellett fis-
surdk kovetkeztében jonnek létre. Az utdbbi évtidezedben, a képalkoto vizsgalatok fejlédésével a talyo-
gok kezelésében elGtérbe kertilt a percutan drainage, f6leg szimpla, szoliter elvaltozas esetén. A mitét
vagy a képalkot6-vizsgalat vezérelt drainage kozti valasztast megneheziti, hogy az indik4cidok nem egy-
értelmtiek. Kevés adat all rendelkezésre arra vonatkozdan is, hogy drainage esetén milyen technikai
megoldas a valasztando. Gutierrez €s mtsai azt tanulményoztdk, hogy a kezdeti terapia kivalasztasa mi-
lyen hatassal van a hasi és kismedencei talyogok gydgyulasi idejére (1). Az Osszes Crohn-beteg leleteit ér-
tékelték, akiket intézetiikben 1991 és 2001 kozott hasi €s kismedencei talyoggal kezeltek. Hatvankét be-
teg (66 abscessus) felelt meg az Osszes kritériumnak, 29 talyog kezelésében sebészi laparotomia és
drainage, 37-ben percutan drainage (UH- vagy CT-vezérelt) volt az elss 1€pés. Valamennyi talyogot CT-
vizsgélat igazolt. A drainage elStt minden beteg széles spektrumu antibiotikus kezelésben részesiilt. A
tdlyogot akkor tekintették gydgyultnak, ha a beteg panaszai megsziintek, vagy ha eltiinését képalkoto-
vizsgdlat bizonyitotta és egy éven beliil nem recidivalt. A talyog atlagos gyogyulasi ideje a két csoportban
nem kiilonbozott (sebészi drainage 25,0 nap, percutan drainage 21,5 nap). A percutan drainage melletti
dontést a kovetkezd tényezdk erdsitették: az idGsebb €letkor, a bevatkozas el6tti hosszabb panaszos idGszak,
immunmoduldtor-kezelés, a hasi érzékenység csokkenése, fistula hidnya és ha a beteg belgydgydszati
€s nem sebészi osztalyra keriilt felvételre. Ezek a tényezGk azonban a gyogyuldsi id6t nem befolyésoltdk.
A percutan drainage-on atesett betegek egyharmaddban egy éven beliil definitiv mitétre volt sziikség.
A minél korabbi intervencio lerdviditette a tadlyog gyogyuldsi idejét.
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Napjainkban a hasi és kismedencei tidlyogok percutan drenédldsa (PAD) standard terdpids be-
avatkozasnak szamit. Crohn-betegségben a gyogyulasi arany kisebb a gyakori fistulaképz6dés és mul-
tilocalisatio miatt. Bolognai szerz6k ebben a betegcsoportban vizsgaltak a CT-vezérelt drainage ered-
ményességét retrospectiv tanulmanyukban (2). A megel6z6 7 évben 87 Crohn-betegben tortént CT-
vezérelt PAD. Az abscessus spontan alakult ki 70 betegben, mig 17 esetben colorectalis miitét utan ke-
letkezett. A tadlyogok atmérGje 5-12 cm volt. A jobb alsé quadransban helyezkedett el 17, a m. ilia-
cusban, piriformisban vagy iliopsoasban 18, a jobb glutealis régidban 8, mig praesacralisan 44 beteg-
ben. A 87 betegbdl 71-ben (81%) a drain behelyezése transglutealisan tortént kiilonb6z6 technikai
modszerek (direkt trocar, tandom, Seldinger) alkalmazasdval. A behelyezett katéterek dtmérgje 8, 10
és 12 F volt. Valamennyi beteg szisztémas antibiotikus kezelésben részesiilt, a katétereket 10-20 ml fi-
ziologias sooldattal atmostdk napi 2-4 alkalommal. A katétereket dtlagosan 10.5 nap utén (3-23 nap)
tavolitottak el. Az elsd drain-behelyezés sikeresnek volt mondhat6é 67 betegben (77%), ebbdl 52 be-
tegben (74%) a tdlyog spontan, €s 15-ben (88%) postoperative alakult ki. Hét beteg tobbszori drenalas
utan gyogyult. Sikertelen volt a beavatkozas 13 esetben (15%), a talyog eliminélasdra sebészi beavat-
kozasra volt sziikség. A gyogyult betegek 72%-4dban nem alakult ki djra talyog és elektiv miitéten estek
at. Az eredmények azt igazoljak, hogy Crohn-betegekben kialakult pelvicus tilyog kezelésében is a
CT-vezérelt drainage a korai sebészi kezelés alternativ mddszere lehet és megfeleld ardnyu gyogyulast
eredményez.

Acut appendicitisben a laparoscopos appenedectomia széles korben alkalmazott sebészi be-
avatkozds. A modszer szamos el6nye mellett az “elvesztett”, benthagyott appendicolith rizikdja na-
gyobb. Buckley és mtsai 5 év anyagat dttekintve 5 olyan esetet taldltak, amikor laparoscopos appen-
dectomia sordn a hasiiregben maradt appendicolith okozta tdlyog kezelését CT-vezérelt drainage-zsal
kezdték (3). A talyog kezdeti regresszigjat kovetSen, a katéter eltavolitdsa utdn valamennyi betegben
kidjult az abscessus, és végleges megoldast csak a kG sebészi eltavolitdsa eredményezett.

A hasiiregben rekedt appendicolith laparoscopos eltdvolitdsi nehézségeivel foglalkoznak Lee
és mtsai (4) egy esetismertetés kapcsan. Az appendicolithet dltaldban kicsi, necroticus szovet veszi ko-
riil, megbujhat peritonealis recessusban, melyek a laparoscopos megtalélést és eltavolitast nehezitik.
Egy 25 éves férfiben laparoscopos appendectomia utdn ismételten talyog alakult ki, melyet mér korab-
ban kétszer drenaldssal (pigtail katéter) kezeltek. A CT vizsgalat subhepaticus abscessust igazolt,
melynek kozepén egy appendicolithnek megfelel6 meszes képlet dbrdzolodott. A laparoscopos sebészi
beavatkozas sordn az appendicolith megtaldlasat laparoscopos ultrahangvizsgélat segitette.

A Hinchey II. stadiumu diverticulitis stlyos allapot, mely tobbnyire az id&sebb korosztalyt
érinti. Az ilyenkor elvégzett siirgdsségi miitét mortalitdsa meghaladhatja a 25%-ot, ezért ha lehetsé-
ges, el6szor konzervativ kezeléssel kell probalkozni majd vélasztott id6ben miitétet végezni. Szovad-
ményes diverticulitisben Hinchey osztilyozésa szerint a II. stddium olyan allapotot jelol, amikor 3-4
cm-nél nagyobb tdlyog alakul ki a sigmétdl tavolabb, nem a mesocolonra korlatozédva. A CT-vezérelt
tdlyog-drainage a legjobbnak tartott kezelési mod az abscessus konzervtiv ellatdsdban, de technikailag
nem mindig kivitelezhets. Egy svdjci munkacsoport a konzervativ kezelési eljardsok — a CT-vezérelt
drainage és az onmagdban alkalmazott antibiotikus terdapia — eredményeit hasonlitja dssze (5). Intéze-
tiikkben 1993 és 2005 kozott 66 beteget kezeltek Hinchey II. diverticulitissel. Harmincnégy betegben
tortént CT-vezérelt talyog-drainage (1. csoport), 32 beteg csak antibiotikus kezelésben részesiilt (2.
csoport). Nem tortént intervencid: 1) ha a bevatkozast a radiol6gus team nehéznek/kivitelezhetetlen-
nek tartotta, 2) ha a beteg nem egyezett bele és 3) ha rapid javulds kovetkezett be a beteg édllapotdban
az antibioticum addsa utan. A drainalast transglutealis vagy transabdominalis behatolasbol 12-14 F-es
pigtail katéterrel végezték, amit dtlagosan 8 (18) nap utadn tavolitottak el. Szisztémds antibiotikus ke-
zelésben részesiilt mindkét csoport, imipenem monoterdpidban vagy ceftriaxone/ciprofloxacin-
metronidazole kombinacidoban. A konzervativ kezelést eredménytelennek tartottdk: 1) ha siirgls
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mitétet kellett végezni, 2) ha sepsis alakult ki és 3) ha a tdlyog 4 héten beliil recidivélt. Az 1. cso-
portban 11 betegben (33%), a 2. csoportban 6 betegben (19%) volt a kezelés sikertelen. Siirgés mii-
tétet kellett végezni az 1. csoportbdl 10 betegben (29%), a 2. csoportbdl 5 betegben (16%). A siir-
g0s mitéten atesett betegek koziil 4 meghalt. Az 1. csoportban 12 beteg (35%), a 2. csoportban 16
beteg (85%) kés6bb sigmoidectomidn esett at szovodménymentesen. Az eredmények tiikrében a
szerzOk az antibiotikus kezelést onmagdban megbizhaté terapianak tartjdk Hinchey II. diverticuli-
tisben, ha a percutan drainage nem kivitelezhetd. Aktualisan semmilyen el6nyét nem lattak az inter-
ventidnak, s véleményiik szerint multicentrikus prospectiv tanulmanyok sziikségesek az indikdcio
pontosabb megitéléséhez.

Siewert és mtsai egy év CT-adatbdzisat dttekintve a diverticulitises esetekben el6fordul6 talyo-
gokat méretiik és lokalizaciojuk szerint osztalyoztak, ill. percutan drainage-ra valé alkalmassdgukat
értékelték (6). CT-vizsgalattal 181 betegnél diagnosztizéltak diverticulitist, koziiliik 30-ban (17%) ta-
laltak 31 abscessust. A 30 betegbdl 22-ben (73%) talélt 23 talyog 3 cm-nél kisebb volt, melyeket egye-
diili antibiotikus kezeléssel eredményesen gyogyitottak. A 22-bdl 8 betegnél volt sziikség miitétre. A
31 abscessusbdl 8 (26%) atmérdje haladta meg a 3 cm-t. A 8-bdl 4 beteget (50%), akikben a talyog
3,4-4,1 cm-es volt, csak antibioticummal kezeltek. Négy betegben (50%) a talyog 4,1 cm-nél nagyobb
volt, ndluk CT-vezérelt drainage tortént, egy betegnél a bavatkozdst ismételni kellett. A tiinetek javulasa
utan a 8 betegbdl 5-nél (62,5%) keriilt sor mitétre. Kovetkezésképp azok a betegek, akikben a tilyog
3 cm-nél kisebb, 6nmagdban antibioticummal kezelhet6k, €s nem igényelnek egységesen mitétet. Ez a
megallapitas érvényes a 3-4 cm atmérdji abscessusokra is, bar ebben a csoportban az alacsony beteg-
szam miatt az adatok csak korlatozottan értékelhet6k. A 4 cm-nél nagyobb talyogokat érdemes CT-
vezérelve drendlni, majd ezt kdvetSen a miitéti indikaciot mérlegelni.

Acut diverticulitisben a vélaszthat6 sebészi megoldasok a Hartmann-miitét, ill. a resectio primer
anastomosissal vagy stomdval. Kezdeti laparoscopos lavage és drainage csokkentheti a septicus tiine-
teket, €s lehet6vé teszi egy késobbi definitiv mitét elvégzését. Egy francia munkacsoport e kétlépcsds,
minimalisan invaziv bevatkozas soran szerzett kedvezd tapasztalatirdl szdmol be 10 olyan beteg kap-
csan, akikben nem volt CT-vezérelt drainage-ra alkalmas kortilirt tdlyog, diffiz sulyos peritonitis vagy
lathato perfordcid. Az eljarédst biztonsagos alternativ lehetGségnek tartjak acut szovédményes diverti-

culitis vilogatott eseteiben (7)

Egy japan kozleményben a szerz$ arra hivja fel a figyelemet, hogy egy hasi tdlyog hosszu tii-
netmentes idGszak utdn is recidivalhat, mint azt esetiik bizonyitja, akiben egy percutan drainaege-zsal
€s antibioticummal gyogyitott postoperativ subphrenicus abscessus 8 év utdn tjult ki (8).

Mancao és mtsai egy sarlosejtes anaemidban szenvedd 16 éves lany kortortenetét ismertetik,
akiben egy ERCP-t és kovesség miatti cholecystectomidt kovetéen CA-MRSA okozta mdjtalyog ala-
kult ki (9). CT-vizsgélat szerint a jobb lebenyben elhelyezkedd talyog mérete: 12,3 x 8,1 x 12,0 cm.
CT-vezérelt drainage tortént pigtail katéter alkalmazasaval, melyet 1 hétig hagytak a betegben. A te-
nyésztés alapjan a baktérium clindamycinre érzékeny volt, ezt a beteg hat héten 4t intravandsan kapta.
A kezelés eredményesnek bizonyult, CT-vel ellendrizve a talyog 3 hét utan eltiint.

Olasz szerz6k egy esetbemutatds kapcsan arra vilagitanak ra, hogy nem minden intrahepaticus
talyog kezelhetS percutan drendldssal (10). Hatvannégy éves betegiikben a m4j bal lebenyének egészé-
re kiterjedd, multilocularis, Klebsiella pneumoniae okozta tidlyog alakult ki, melyet csak a bal lebeny
eltavolitasdval lehetett megsziintetni. A talyog necroticus tumort utanzott.

Egy t6rok munkacsoport soliter 1éptalyog CT-vezérelt percutan drenaldsardl szamol be (11). A
modszert 9 betegnél alkalmaztdk, akiknek az életkora 21 és 24 év kozott volt. A beavatkozas 8 betegben
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volt szovédménymentes. A punctiét 18-G Chiba-tiivel végezték, majd 6 vagy 8 French atmérdjl pig-
tail katétert vezettek be. Nyolc betegben a talyog atlagosan 3,9 nap alatt regredidlt. Egy betegben a
drainage kovetkeztében 1épruptura jott 1étre, akinél azonnal splenectomia tortént. A szerzok szerint a
1éptalyog-drainage hatékony mddszer €s szelektélt esetekben a splenectomidval szemben eldnyt élvez,
mivel a 1ép immunfunkcidja megmarad.

Az acut pancreatitis sulyos szovédménye a pancreasnecrosis. FNA-val bizonyitott feliilfertd-
z0dése altalanosan elfogadott miitéti indikdciot jelent. Percutan drainage alkalmazasa kitolhatja a m-
tét id6pontjat, és adott esetben terdpids hatasa lehet. A célzott antibiotikus kezelés valogatott esetek-
ben teljes gydgyulast eredményezhet. A gydri munkacsoport retrospectiv tanulméanyédban a fert6zott
pancreas necrosis kiilonbozd kezelési modszerekkel elért eredményeit ismerteti (12). Egy 6téves peri-
Odusban, fert6zott pancreas necrosisban szenvedd 80 beteg-bdl 74-ben tortént sebészi beavatkozas,
koziiliik 12-ben korabban UH- vagy CT-vezérelt drendldst végeztek. Azokban a betegekben, akikben
percutdn drainage-t kovette a mitét, a mtitéti bevatkozasig eltelt 1d6 szignifikdnsan hosszabb volt (30
nap), mint azokban akikben nem tortént drainage (15,6 nap). A percutan drendldson atesett 15 beteg
koziil 3 teljesen meggydgyult. Hirom betegben nem volt sziikség sem intervencidra sem miitétre, mi-
vel célzott antibiotikus kezelésre meggyogyultak. Az adatok arra utalnak, hogy percutan drainage ha-
tasdra a mitét idSpontja kitolddhat, ill. egyes esetekben a sebészi bevatkozas elkeriilhetdvé vélik. Az
FNA-ra alapozott célzott antibiotikus kezelés stabil betegben onmagéaban gydgyulast eredményezhet.

Az acut pancreatitis diagndzisa alapvetSen klinikai, de gyakran torténik CT-vizsgalat a diag-
nozis megerdsitésére, a sulyossdg megitélésére €s a szovodmények kimutatdsara. Az els6 vizsgalo-
modszer dltaldban az ultrahang, mely az eperendszert jOl dbrdzolja, de a bélgazossag miatt a hasnyél-
mirigy megitélésében korlatozott a szerepe. A pancreas necrosis kimutatdsaban és kiterjedésének meg-
itélésben a CT alapvetd, a Balthazar szerinti osztalyozas prognosztikai értékkel is bir. Az intervencids
radioldgiai bevatkozadsok a kezelésben is egyre nagyobb teret kapnak, a fert6zott necrosis igazoldsa pe-
dig tobbnyire CT-vezérelt FNA-n alapul. Ez nagyobb terhet r6 a radioldgiai osztalyokra, és a hosz-
szabb 1d6t igényld (acut) intervencids bevatkozdsokat az elGjegyzett betegek vizsgalata mellett kell
megoldani, ami méar a rendelési id6n tul torténhet. Angol szerzok a stlyos pancreatitissel intenziv/szu-
bintenziv osztdlyon kezelt betegek dpolési idejét, az elvégzett képalkotd-vizsgalatokat és intervencids
bevatkozasokat veszik szdmba egy adott idGintervallumban, 1996 és 2004 kozott (13). A vizsgalt id6-
szakban 169 beteg kertilt felvételre. Az intenziv osztily betegein (109) 179 CT- és 199 ultrahangvizs-
gdlat tortént, 24%-ukban CT-vezérelt, 32%-ukban UH-vezérelt intervencidt végeztek. A szubintenziv
osztaly (high-dependency unit) betegeiben 62 CT-, 60 UH- vizsgalatra, 18%-ukban CT-vezérelt és
35%-ukban UH-vezérelt intervenciora Keriilt sor. Az intervenciok szama az utébbi években nétt, azon-
ban a radiol6gusok, s kiemelten az intervencios radiolégusok fokozott terhelését nem koveti az 4llas-

pays

helyek szamanak bgvitése.

Acut pancreatitisben a minimalisan invaziv bevetkozdsokat (minimal invasiv procedure=MIP)
a sebészi drainage-zsal és necrosectomidval szemben dltaldban csak egy szelektalt beteganyagban tart-
jéak lehetségesnek. Hogy ez valdban igy van-e, egy multicentrikus randomizélt tanulmény részeseként
egy dan munkacsoport probalja megvalaszolni (14). Sulyos acut pancreatitis miatt operalt 106 beteg
CT-felvételeit tekintette at djra ot radiologus, akik az eredeti vizsgdlatban nem vettek részt. A kovet-
kez$ kérdésekre kellett vélaszt adniuk: 1) lehetséges-e a folyadék biztonsagos drenalasa 14 F atmérd-
ju katéterrel (a preferdlt ut a bal retroperitoneum), 2) véarhaté-e, hogy 50 ml-nél tobb folyadék tiriil. A
radiolégusoknak a folyadékgyiilemet az Atlanta-definicié szerint is osztdlyozni kellett (folyadék, ta-
lyog, pancreas necrosis, pseudocysta vagy vegyes). A CT-felvétel 80 betegben volt elérhetS. Az esetek
80%-a alkalmasnak tiint a drainage-ra (14 F katéterrel). Valamennyi radiologus egyetértve csak 2 be-
teget tartott MIP- re alkalmatlannak, mivel nem latszott folyadékgyiilem. A betegek 57%-aban a bal
retroperitonealis behatolést kivitelezhetOnek tartottak, és 64%-ban 50 ml-nél nagyobb mennyiségi
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tiriilést vartak. Az ot radiologus csak az esetek 4%-dban értett egyet az Atlanta-osztdlyozasban. A fel-
tett kérdésre a valasz: a MIP pancreas necrosisban az esetek tobbségében kivitelezhetd. Az Atlanta-de-
finici6 szerinti osztdlyozds lehetdsége korlatozott.

Egy brazil munkacsoport 1300 egymast kovetd CT-vezérelt biopsia ereményeit dolgozta fol
retrospectiv tanulméanyédban (15). A képletek 65%-at (845) primer malignus folyamatnak, 35%-at
(455) metastasisnak valdszinGsitettek. A 1€zidk koziil 628 volt mellkasi, 281 hasi, 208 retroperi-
tonealis, 134 musculoskeletalis €s 49 fej/nyaki elhelyezkedést. A biopsiak 59%-a volt FNA (fine
needle aspiration), 41%-a vagoé €l vastag tlivel végzett core-biopsia. Az FNA sordn nyert mintak
70-92%-a, a core-biopsidk 93-100%-a volt megfelels. Specifikus diagndzis sziiletett az FNA-k 54-
67%-4ban, a core-biopsidk 82-100%-4dban. Minden teriiletre vonatkozdan jobbak voltak a core-
biopsidk eredményei. Az 530 tiid6biopsia szovédményeként 84 pneumothorax (16%), két haemoth-
orax (0,3%) jott 1étre, melybdl 24 esetben volt sziikség mellkasi drainage-ra. A hasi és retroperi-
tonealis biopsidk sordn 2 esetben volt nagyobb vérzés, és egy eseten alakult ki peritonitis. Az adatok
alapjan a szerz6 azt a kovetkeztetést vonja le, hogy mindkét biopsids mddszer sordn elfogadhat6
eredmények sziilettek, de ha specifikus diagndzisra van sziikség, inkdbb a core-biopsia alkalmazando,
s a sz0védményi rata sem nagyobb.

A lymphomdk diagnosztikdjdban gold standard eljardsnak egy megnagyobbodott nyirokcsomé
kivétele szamit. Ha nincs megnagyobbodott periférias nyirokcsomd, a percutan biopsiat a sebészi exci-
sio alternativ mddszerének tartjdk. A szokdsos biopsidkhoz képest a kiegészit6 immunhisztokémiai
vizsgélatokhoz tobb anyagra van sziikség. Balestreri és mtsai 137 betegben tortént 145 CT-vezérelt
core-biopsia eredményeirdl szdmoltak be, melyek sordn malignus lymphomat diagnosztizaltak (16). A
betegség kordbban nem volt ismert, a betegeknek tapinthatd periférids nyirokcsoméjuk nem volt. A
percutan biopsia eredményeit sebészi mintavétel vagy korbonctani lelet tiikrében értékelték. A biop-
sids minta diagnosztikus értékd volt a 113 non-Hodgkin lymphomds betegbdl 101-ben, és a 24
Hodgkin-betegségben szenvedd betegbdl 18-ban. Az eredmények alapjan CT-vezérelt biopsidt haté-
kony, eredményes modszernek lehet tartani a malignus lymphomdk diagnosztik4jaban és klasszifika-
cijdban. A modszer a sebészi mintavétel alternativdja lehet, ha nincs megnagyobbodott periférids nyi-
rokcsomo.

Intervencios tevékenységre MR-vezérelve is lehetGség van. Kariniemi és mtsai egy 0,23-T tér-
ereji, C alaku nyitott MR-késziilékben végeztek 10 betegnél (5 pseudocysta és 5 abscessus) percutan
pancreas drainage-t (17). MR-compatibilis eszkozoket haszndltak, 8 F 4tmérdju pigtail katétert vezet-
tek be Seldinger-technikdval. Az MR-vezérelt drain-bevezetés minden esetben sikeres volt, dtlagosan
44 percet vett igénybe. A mddszer hatranya, hogy az MR-kompatibilis technikai eszk6zokbdl kicsi a

vdlaszték, valamint a “real time” kontroll hidnya.

A CT-vezérelt biopsidk sordn tobbnyire a hagyoményos “freehand” technikét alkalmazz4k.
A pontossdgot novelendd, szamos iranyito eszkozt fejlesztettek ki. Egy ilyen 0j eszkozzel szerzett
tapasztalatairdl szamol be egy amerikai munkapocsoport, akik magneses navigdcids rendszert al-
kalmaznak (18). A szdrando6 elvaltozas célzdsa nehézségekbe litkozhet, ha példaul az adott sikban
csont, vagy nagyobb ér van. Az adott eszkdz sikon kiviili (out of plane) célzast tesz lehetdvé. A
szerzOk 20 betegben végeztek biopsiat, mellékvese, mdj, pancreas, tiid§, retroperitonedlis nyirok-
csomo és kismedencei lokalizacidju, malignitasra gyants elvéltozds esetén. Az uj technikai eljaras
sikerességét és a lehetséges szovddményeket vizsgdltdk. A biopsidzott elvdltozasok mérete 8-70
mm volt. Minden esetben sikeriilt mintat venni, szov6dmény nem fordult el8. Tizennégy malignus,
6 benignus jellegii diagnosis sziiletett (2 mellékvese-adenoma, 1 fibroelastikus szovet, 2 steatosis
és 1 reaktiv mdjszovet). A magneses navigédlds hasznos kiegészits lehetdségnek tlinik a koros terimék
pontos €s biztonsdgos biopsidjaban.
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Osztrak szerzSk egy CT-vezérelt biopsidt segitd robot (19), egy svéd munkacsoport (20) egy
laser-rel kombinalt navigacios eszkoz alkalmazasarol szamolnak be kedvezd eredménnyel.

A CT fluoroscopia az utobbi évtizedben kifejleszett technika. Ebben az lizemmodban a képre-
konstrukcid és megjelenités majdnem “real time” torténik. Az intervencios radiolégus szamdéra ez
azonnali visszajelzést jelent. A beavatkozasi id6 csokken, a hatékonysdg n6. A CT fluoroscopia hatra-
nya, hogy nagy sugarteheléssel jar, s emiatt széles korben nem terjedt el. A magas sugarexpozicionak
mind a beteg, mind az intervenciot végzok ki vannak téve. Neeman €s mtsai egy 6lommentes, wolfra-
mot és stibiumot tartalmazo, konny( takar6 sugarterhelést csokkent6 hatdsat vizsgaltak.21 A kisérle-
tet 16 szeletes CT-berendezéssel végezték fluoroscopia tizemmodban (120 kVp, 30 mA) phantom al-
kalmazdsdval. A sugérterhelést felszini doziméterrel mérték, €s azt tapasztaltak, hogy szignifikdnsan
csokken a beteget és az operdtort ért sugardodzis a fent emlitett takard haszndlata kovetkeztében.
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