VLOGA STANDARDNIH RENTGENOLOSKIH PREISKAV
IN ULTRAZVOKA V DIAGNOSTIKI MEHKOTKIVNIH SARKOMOV

M. Rener*

Rentgenske preiskave so za diagnozo tumorjev mehkih tkiv poveéini nespeci-
fi¢ne. Le v izjemnih primerih so spremembe tipiéne za dolo&eno vrsto tumorja.
Pogosto ni mogoce lotiti niti, ali gre za malignom ali ne, saj so §tevilni maligni
tumorji mehkih tkiv ostro omejeni (1, 2). Najpomembnej$a naloga rentgenskih
preiskav je (poleg detekcije) prikaz agresivnosti tumorja, od &esar zavisi racio-
nalno nalrtovanje terapije (zlasti kirurske, tako da je poseg lahko radikalen,
funkcija obolelega organa pa &imbolj ohranjena). Potrebno je zbrati ¢imbolj
natan¢ne podatke o lokalizaciji, velikosti tumorja, o omejenosti na misiéno sku-
pino, o prenadanju ali kompresiji sosednjih struktur (kosti, Zil, Zivcev, skiepov,
visceralnih organov) ter o morebitnih metastazah (1, 3).

Z rentgensko preiskavo lahko dolo&imo najbolj ugodno mesto za biopsijo (4).

Izbrati je treba metodo, s katero dobimo dovolj potrebnih podatkov in ki hkrati
pacienta najmanj obremenjuje.

Rentgenolog mora pred obdelavo poznati vse bistvene klini¢ne podatke in
rezultate morebitnih prej$njih preiskav (vklju¢no z rentgenskimi slikami).

Vse rentgenske preiskave obolele regije je potrebno narediti pred biopsijo.

Tehnika rentgenskih preiskav mora biti ob kontrolah popolnoma enaka, tako
da je moZna primerjava.

NATIVNI POSNETEK MEHKIH TKIV IN KOSTI v dveh projekcijah je
zaradi slabe locljivosti med razliénimi mehkimi tkivi le groba orientacija. Mar-
sikje ga Ze opustajo (5, 6), koristen pa je za prikaz prizadetosti skeleta oziroma
za izkljuditev kostne lezije.

Z ULTRAZVOKOM (UZ) lahko preiskusimo vse organe ali tkiva razen tistih,
kjer zrak ali kost odbijata snop UZ Zarkov. Véasih je moZno prikazati celo
obseZnejse tumorje prebavil, tumorje v kontaktu s torakalno steno in kostne
tumorje, Ce destruirajo kortikalno plast.

Metoda je relativno poceni in pacienta ne obremenjuje. Le za UZ preiskavo
trebusnih organov je potrebna priprava: pacient naj $est ur pred preiskavo ne
Jé, lahko pa pije vodo ali ¢aj. Za preiskavo male medenice mora imeti poln
se¢ni mehur.

UZ je primeren kot prva presejalna metoda, vendar se moramo zavedati, da
ima v diagnostiki tumorjev mehkih tkiv le omejeno vlogo. Z UZ dobimo pre-
malo podatkov o razseZnosti tumorja in o odnosu tumorja do sosednjih tkiv (3,
6). Tudi prikaz tumorjev v bliZini kosti ponavadi ni dober (5).
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Ker pa z UZ (razen pri zelo velikih lezijah) dokaj zanesljivo izmerimo velikost
tumorja, je koristen za follow-up.

Ultrazvok s pridom uporabljamo za PERKUTANO ASPIRACIJSKO BIO-
PSIJO (PAB) zlasti v primerih, ko lezija ni ali je slabo tipna. Prednost te
metode: je dinamiéna in dvodimenzionalna. Ker ima konica igle dobre ehogene
lastnosti, jo ves &as uvajanja skozi poseben biopsijski dodatek vidimo. Tako
lahko iglo usmerimo v robni del tumorja, kjer so najbolj vitalne celice. Lahko
se izognemo nekrozi, velikim Zilam, glavnim Zol¢evodom, Zoléniku itd.

Na OI naredimo letno okrog 400 PAB, vetino za citoloko preiskavo.

Uporabljamo igle proizvajalca TIK Kobarid z zunanjim premerom 0,6 mm brez
mandrena in 0,7 mm z mandrenom.

Ce je dostop do tumorja primeren in so s punkcijo kontaminirana tkiva resek-
tabilna, je mozna tudi UZ vodena histologka biopsija. Zunanji premer igel, ki
jih imamo na OI, znasa 0,9mm in 1,2mm.

Ne incidiramo vbodnega mesta, ne zahtevamo testov hemostaze; tudi lokalna
anestezija je ve¢inoma nepotrebna (7). Pri pacientih v dobri kondiciji delamo
PAB ambulantno.

Pacient mora pri punkciji abdomna sodelovati (se obracati, zadrzati dih itd.).
Zato je punkcija manjsih lezij teZe izvedljiva pri dispnoi¢nih in nezavestnih
pacientih. Poseben problem so otroci, zlasti mlajsi. Ce sedacija ne zado§¢a, je
potrebna splo$na anestezija.

Edina absolutna kontraindikacija za PAB je manifestna hemoragi¢na diateza.
Vselej je potrebno pretehtati, kak$no korist bo pacient imel od citoloske dia-
gnoze in kak$no §kodo mu lahko naredimo.

Komplikacije so izredno redke. Najpogosteje pride do krvavitve, vnetja, pnev-
motoraksa (7, 8. 9, 10). Poseben problem so implantacije tumorskih celic
vzdol? igelnega kanala, kar zavisi od premera igle. Tudi ta komplikacija je
izjemno redka in ne vpliva na preZivetje (7, 8, 9).

Omejitve PAB: tumorski noduli morajo dosedi dologeno velikost, da jih lahko
punktiramo. Nikakor ne gre za zgodnjo diagnostiko (7)!

Rezultati PAB so odvisni od premera igle, od $tevila aspiracij, od lokalizacije
in velikosti tumorja, predvsem pa od same narave tumorja (rezultati punkcij
benignih lezij in slabo eksfoliativnih tumorjev so slabsi).

PAB lahko vetkrat ponovimo, pri &emer mora biti zdravnik, ki punktira,
seznanjen z rezultati prejnjih preiskav. Ve¢ kot trikratno ponavljanje ni
smiselno.

PAB je torej preprosta, hitra, zanesljiva in varna diagnosti¢na metoda, ki lahko
pacientu prihrani $tevilne draZje, predvsem pa muéne in zapletene preiskave.
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Plju¢ne metastaze ugotavljamo z:

— nativaim pljuénim posnetkom v dveh projekcijah in s hiperpenetriranim AP
posnetkom,

— CT,

— wasih s tomografijo pljuc.

Za follow-up zado$ta

~ nativni pljuéni posnetek v dveh projekcijah.

Ce je ta nekonkluziven ali e najde pljune metastaze in je indicirana opera-
tivna odstranitev le-teh, je potreben $e CT.

Pri abdominalnih tumorjih ponavadi zadod¢a kontrolni UZ, véasih je potreben
§e CT.
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