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Souhrn: Cilem ¢lanku je shrnuti aktudlnich poznatk(i o provadéni biopsii samoreznou jehlou, které se staly v onkogynekologii rutinni metodou.
Text vychdzi zmezinarodnich doporuceni a zaméfuje se na vybér zobrazovaci metody pro navigaci, volbu pfistupu, indikace a kontraindikace této
techniky. Déle se ¢lanek vénuje doporucenim tykajicim se minimalizace rizika krvaceni a spravného nastaveni antikoagula¢ni ¢i antiagregacni
|1é¢by a prehledné popisuje celkovy postup této bioptické metody. Zavérem jsou uvedena doporuceni pro trénink Iékaid provadéjicich biopsie
s cilem zajistit maximalni bezpec¢nost vykond.

Klicova slova: biopsie samoreznou jehlou - tru-cut biopsie — core-cut biopsie — aspirace tenkou jehlou - ultrazvukova navigace

Summary: The aim of this article is to summarize current knowledge on performing biopsies using a core needle, which have become a routine
method in gynecologic oncology. The text is based on international guidelines focusing on the selection of imaging techniques for navigation,
selection of approach, indications, and contraindications of this method. Additionally, the article addresses recommendations to minimize the
risk of bleeding, proper management of anticoagulant or antiplatelet therapy, and provides an overview of the biopsy technique. Finally, it

includes recommendations for the required expertise of physicians performing biopsies to ensure maximum safety.
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Uvod

Cilem jehlovych biopsii je ziskat mini-
malné invazivnim postupem reprezen-
tativni vzorek tkané ze suspektnich lézi
pro histopatologické vysetfeni ambu-
lantni cestou, bez nutnosti celkové an-
estezie, s nizkou morbiditou a rychlou
rekonvalescenci, tedy bez zbytecného
odkladu zahdjeni specifické onkolo-
gické terapie. Tento postup je prefero-
van predevsim u pacientek s disemi-
novanym, suboptimalné operabilnim
nebo recidivujicim onemocnéni. Jeh-
lové biopsie se v dobé personalizo-
vané mediciny stavaji také dllezitym
krokem k ziskani materidlu pro predik-
tivni testovani a vybér adekvatni cilené
terapie [1-3].

Navigace jehlovych biopsii je zasadni
pro zajisténi vysoké presnosti a bezpec-
nosti metody. Sledovani jehly v redlném
Case pfi vlastni biopsii je mozné pomoci
ultrazvuku, ale i jinych zobrazovacich
metod, aviak ultrazvukova navigace ma
fadu nespornych vyhod [4,5].

Volba zobrazovaci metody

pro navigaci

Ultrazvukové vysetieni je Siroce do-
stupné, bez zatéze ionizujicim zareni,
bez jakychkoli kontraindikaci, spojené
s relativné nizsimi naklady, a navic mlze
byt provedeno ,bed-side” diky snadné
pfenositelnosti pfistroje. Klicové je, ze
ultrazvuk umoziuje vizualizaci jehly
a cilové léze v redlném case, umoznuje

dynamické prostorové zobrazeni (tj.
schopnost vést zékrok v témér jakékoli
anatomické roviné) a ma vysoké rozli-
Seni mékkych tkani (zejména v péanvi
v pfipadé transvaginalniho nebo tran-
srektalniho pfistupu) [6]. Dopplerov-
ské zobrazeni jako nezbytnd soucast vy-
Setfeni slouzi k vizualizaci krevnich céy,
a umoznuje tak vybrat nejvhodné;si ¢ast
nadoru s prokrvenou vitalni tkani. Alter-
nativné lze k oziejméni okrskd nekrézy
a naopak vhodné vitalni tkané pouzit
i intravendzni kontrast (CEUS - contrast
enhanced ultrasound) [7].

Biopsii s ultrazvukovou navigaci lze
provadét pomoci rGznych typd sond
(endovaginalni, konvexni, linearni, sek-
torovd a dalsi), coz umoziuje rGzné
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Obr. 1. Srovnani pfistupl pro CNB v onkogynekologii.
Perkutanni CNB: a) provedeni z volné ruky transabdominalné, b) konvexni sonda s vodi¢em jehly (alternativni moznost),

¢) vodic jehly pro konvexni sondy.

Transvagindlni/transrektalni CNB: d) provedeni, e) endovaginalni sonda s vodi¢em jehly (standardni postup), f) vodic jehly

pro endovagindlni sondy.

Transcervikalni CNB: g) schéma provedeni vykonu, h) ultrazvukovy obraz - intrakavitadlné prominujici myometrialni tumor

s jehlou o kalibru 16G pronikajici [ézi.

Fig. 1. Comparison of approaches for CNB in oncogynecology.
Percutaneous CNB: a) freehand transabdominal technique, b) convex probe with needle guide (alternative option), ¢) needle

guide for convex probes.

Transvaginal/transrectal CNB: d) procedure, e) endovaginal probe with needle guide (standard technique), f) needle guide for en-

dovaginal probes.

Transcervical CNB: g) schematic representation of the procedure, h) ultrasound image — intracavitary protrusion of a myometrial
tumor with an 16G needle traversing the lesion.
CNB — biopsie samorfeznou jehlou/core needle biopsy

pfistupy pro vedeni bioptické jehly (per-
kutanni, transvagindlni, transrektdlni
a transcervikalni — obr. 1) [6,8]. Nejbez-
pecnéjsi cesta k cilové 1ézi by méla byt
zvolena tak, abychom se, pokud je to
mozné, vyhnuli okolnim organim (napf.
mocovy méchyf, tenké a tlusté stievo)
a zéroven velkym krevnim cévam. Pro
biopsii panevnich 1ézi je preferovan tran-
svaginalni pfistup [9]. V oblasti panve
nabizi transrektalni pfistup podob-
nou dostupnost cilové léze a identic-
kou presnost zobrazeni jako transvagi-
nalni pfFistup, je vsak spojen s mirné

vétsim diskomfortem a potencialnim ri-
zikem bakteridlni kontaminace [10]. Pfi
transcervikdlnim pfistupu je sonda za-
vedena transrektalné nebo transabdo-
mindalné, zatimco jehla pronika endo-
cervikalnim kanalem do délozni dutiny
(transkavitarné) k podezielym nado-
rdm myometria. Tento postup minima-
lizuje pfipadné riziko Sifeni malignich
nadorovych bunék podél drahy bio-
ptické jehly. Perkutanni pfistup s jeh-
lou v zavadéci nebo vpichem z volné
ruky je zdvisly na adekvatnich akus-
tickych podminkach a lokalizaci, resp.

hloubce cilové léze. Problémy nastavaji
u obéznich pacientek nebo v pfitom-
nosti velkého mnozZstvi ascitu, pfi nahro-
madéni plynu ve stfevech a vlivem akus-
tického stinu pevnych tkani (kosti nebo
kalcifikace) [6].

Nejcastéji pouzivanou zobrazovaci
metodou po ultrazvuku je vypocetni to-
mografie (CT). Jedna se o bezpecny po-
stup s dobrymi diagnostickymi vysledky
(odhadovand presnost 82-100 %), ale
s vyznamnym omezenim danym nizkym
kontrastem mékkych tkani, nutnosti
lacnéni, expozici ionizujicimu zafeni
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Tab. 1. Srovnani FNA a CNB.
Tab. 1. Comparison of FNA and CNB.

Jehla (gauge)

Odbér vzorku

Druh vzorku
Vyhody

Aspirace tenkou jehlou - FNA

20-25 G (vngjsi primeér 0,9-0,5 mm)*

aspiracni jehla pfipojend k injekéni stiikacce, jejiz pist Ize
pouzit k vytvoreni podtlaku pro aspiraci vzorku

aspirace bunéc¢ného materidlu nebo tekutiny z léze ¢i vypotku

- moznost provést vice vpichl rdznymi smeéry pro kazdy

Biopsie samofeznou jehlou - CNB
14-18 G (vnéjsi primér 2,1-1,3 mm)

dutd jehla s pruzinovym mechanizmem, integrovand v au-
tomatickém nebo poloautomatickém délu

cylindricky/semicylindricky vyfez ze solidni tkané

- vétsi neporuseny vzorek tkané se zachovanou architektu-

vzorek

- flexibilita pfi pfipravé vzorku
- sbér Cerstvych a neporusenych bunék

- nizsi mira komplikaci

- nizkd bolestivost a vzacné potieba lokalni anestezie

- niz8i ndklady

Limitace

- omezena architektura tkané

- nizsi vytéznost u fibrotickych tkanf

- obtizné rozlisovani dobfe diferencovaného serézniho karci-
nomu od serézniho border-line tumoru

rou

- tkan vhodna pro imunohistochemické vysetieni a NGS

- vys$si vytéznost u fibrotickych tkanovych lézi

- u vétsiny lézi vyssi senzitivita, specificita a pfesnost nez

- vy$si naklady

- vys$si bolestivost a event. potieba lokalni anestezie
- vy$si mira komplikaci

- delsi doba fixace a zpracovani tkéné

- zpracovani cytologickych vzorkd mize byt ndro¢né, vyzadu-

je odborné znalosti

- u vétsiny |ézi nizsi senzitivita, specificita a presnost

*Rozdily mezi FNA a CNB jsou dané pfedevsim samotnou technikou spise nez rozmérem jehly.

u FNA pro stanoveni definitivni diagnézy

*The differences between FNA and CNB are primarily due to the technique itself rather than the needle size.
CNB -biopsie samofeznou jehlou/core needle biopsy, FNA - aspirace tenkou jehlou/fine needle aspiration, NGS — molekularné-genetické

vysetfeni/next generation sequencing

a rizikem nefrotoxicity nebo alergické
reakce pfi aplikaci kontrastni latky [11].
Navigace pomoci magnetické rezo-
nance (MR), ktera poskytuje vynikajici
rozliseni mékkych tkani, se stale pou-
Ziva jen vyjimecné, protoze vyzaduje
specidlni ndkladné vybaveni kompati-
bilni s MR (neferomagnetické) a zkusené
Iékafe. Pozitronova emisni tomografie
(PET) v kombinaci s CT nebo MR byla
také navrzena jako metoda navigace,
avsak v gynekologické praxi se pouziva
jen zfidka [12].

Shrnuti

1. Navigovand biopsie je minimdlné in-
vazivni a bezpe¢nd metoda pro ziskdni
vzorku tkdné k urceni ndsledné lécby.

2. Ultrazvuk by mél byt prvni volbou pro
navigaci biopsie.

3. Ultrazvukem navigovanou biopsii Ize
provést riznymi pristupy a sondami
podle lokalizace léze pfi zajisténi bez-
pecné (nejkratsi) bioptické drdhy.

4. Dopplerovské zobrazeni pomdhd vy-
brat nejvhodnéjsi vitdIni ¢dst nddoru
k biopsii.

5. Pri Spatné vizualizaci nebo nejasném
ndlezu Ize vyuZit kontrastni ultrazvuk ci
fuzi obrazu.

6. CT, MR nebo PET/CT mohou byt zvoleny
pri nepriznivych akustickych podmin-
kdch nebo obtizné dostupné Iézi.

Volba techniky biopsie

V onkogynekologické praxi se bézné
pouzivaji dvé hlavni techniky odbéru
vzork(, které volime podle typu cilové
|éze, pfitomnosti solidni a tekuté slozky,
klinického stavu pacientky a dalSich fak-
tord [13]. Prvni metodou je biopsie sa-
mofreznou jehlou (core-cut/tru-cut nebo
CNB - core needle biopsy), kterd pou-
ziva silnou jehlu k ziskani histologickych
vzorkl tkani a umoznuje morfologické
vysetreni pfi barveni hematoxylin eosi-
nem, ale i imunohistochemické (IHC -
immunohistochemistry) a moleku-
larné-genetické vysetreni (NGS - next
generation sequencing). Druhou me-
todou je aspirace tenkou jehlou, kterd
je také bézné oznacovana jako biopsie
tenkou jehlou (FNA - fine needle aspi-
ration). Tato metoda spociva v aspiraci

shlukd bunék a malych fragmentt tkané
vhodnych pro cytologické vysetieni, ale
umoznuje i nékterd doplnkova vyset-
feni (IHC a NGS), pokud je k dispozici do-
state¢né mnozstvi materidlu a skoleny
cytopatolog (tab. 1).

Uspésnost biopsii je hodnocena po-
moci parametrd, jako je adekvatnost
neboli reprezentativnost (dostatecné
mnozstvi materidlu pro diagnostiku),
presnost (shoda s kone¢nou diagnézou)
a bezpecnost (riziko komplikaci). Li-
terarni data neprokazuji zddné pod-
statné rozdily mezi biopsii silnou samo-
feznou jehlou a aspiraci tenkou jehlou,
pokud jde o schopnost ziskat pfimé-
fené vzorky (tkanové bloky vs. cytolo-
gické natéry, 84-100 %, resp. 74-100 %)
a presnost pfi rozliseni mezi benignimi
nebo malignimi nadory (73-100 %, resp.
73-99 %) [2,6,14-18]. Obé techniky se
jevijako bezpecné, s celkovym vyskytem
zavaznych komplikaci < 1,5 %. Nejcastéj-
$imi méné zédvaznymi komplikacemi bio-
psie silnou jehlou jsou bolest nebo ne-
pohodli pfi vykonu a slabé krvaceni po
vykonu, které samovolné ustoupi.
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Tab. 2. Indikace a kontraindikace CNB v onkogynekologii.
Tab. 2. Indications and contraindications for CNB in oncogynecology.

Indikace CNB*

priméarné neoperabilni/neresekabilni pdnevni nador
(predevsim ovaridlni/tubarni karcinom)

nadorové onemocnéni neznamého primarniho origa
zahrnujici metastazy do gynekologickych organt (pre-
devsim sekundarni ovaridlni nadory)

nadory myometria s atypickym vzhledem pfi ultrazvu-
kovém vysetieni nebo MR

suspektni cervikalni ¢i vaginalni 1éze (vzécné endomet-
ridIni, pokud jiné metody nejsou aplikovatelné)

suspektni recidiva gynekologického nddoru

biopsie pro vyzkum a molekularni profilovani (véetné
nové biopsie v piipadé progrese nebo recidivy)

urceni stadia onemocnéni — nejisté metastazy gyneko-
logického nédoru (zahrnujici postizeni uzliny)

*V sestupném poradi podle ¢etnosti.

Kontraindikace CNB**

trombocytopenie

- biopsie nizce rizikovd pro krvdceni
PLT <30 x 10%/L

- biopsie vysoce rizikovd pro krvdceni
PLT <50 x 10%/L

antiagregacni terapie (probihajici)***
- zvazeni rizik a benefitl z preruseni |écby®

koagula¢ni porucha****
- anamnéza krvaceni pfi zékrocich nebo znama tendence ke krvaceni
- hemofilie
- abnormalni vysledky testli koagulace (protrombinovy ¢as nebo aPTT)
antikoagula¢ni terapie (probihajici)
- antagonisté vitaminu K°
biopsie nizce rizikovd pro krvdceni
INR>2,0
biopsie vysoce rizikovd pro krvdceni
INR>1,5
- pfima peroralni antikoagulancia (dabigatran, rivaroxaban, apixaban, edoxaban)®

rizikova lokalizace Iéze/obtizny pfistup

riziko rozsevu nadoru (iatrogenni upstaging onemocnéni)

absence kvalifikovaného Iékare a/nebo odpovidajiciho vybaveni, odmitnuti pacien-
tem nebo nespolupracujici pacient®

**Prevazné relativni kontraindikace, které mohou byt feseny pred vykonem nebo individuélné zvazeny.

***Méla by byt vyzadana konzultace s o3etfujicim kardiologem a/nebo internistou. Obecné se doporucuje nasledujici postup:
- pokud Ize antiagregacni lécbu bezpecné prerusit, preruste ji 5 dni pred biopsii;

- pokud je indikovano pokracovani antiagregacni lécby, u nizce rizikovych vykonu Ize pokracovat v terapii;

- riziko vynechani dudlni antiagregacni terapie je casto vysoké a postup by mél byt konzultovan s osetfujicim specialistou.

***% Méla by byt vyzadana konzultace s hematologem.
2Podrobnosti naleznete v tab. 4.

fObecné absolutni kontraindikace jakychkoli invazivnich vykond.

*In descending order of frequency.

**Predominantly relative contraindications that may be resolved prior to the procedure or considered individually.

***Consultation with the attending cardiologist and/or internist should be requested. In general, the following approach is recommended:
- if antiplatelet therapy can be safely interrupted, discontinue it 5 days before the biopsy;

- if continuation of antiplatelet therapy is indicated, it may be maintained for low-risk procedures;

- the risk of interrupting dual antiplatelet therapy is often high, and the approach should be discussed with the attending specialist.

**** Consultation with a hematologist should be requested.

“For details, see Tab. 4.

fGeneral absolute contraindications to any invasive procedures.
aPPT - aktivovany parcidlni protrombinovy ¢as/activated partial prothromboplastin time, CNB - biopsie samofeznou jehlou/core needle
biopsy, FNA — aspirace tenkou jehlou/fine needle aspiration, MR — magneticka rezonance/magnetic resonance, NGS — molekularné-genetické

vysetieni/next generation sequencing

Obecné je preferovana biopsie silnou
jehlou, kdykoli je to mozné. Biopsie sa-
moreznou jehlou umoznuje posoudit ar-
chitekturu nddoru a vztah mezi nddorem
a stromatem, coz je u nékterych nador(
nezbytné pro spravnou diagndzu, napf.
pfi hodnoceni biologické povahy seré6z-
niho karcinomu vs. ser6zniho borderline

nadoru. Diagnostika nékterych mezen-
chymalnich nebo fibrotickych lézi m(ize
byt obtizna az nemoznia z aspirace ten-
kou jehlou kvali nizkému vytézku nado-
rovych bunék [19].

Primér zvolené samorezné jehly
a pocet ziskanych vzorkd pfimo ovliv-
nuje Uspésnost detekce nadorového

procesu, ale mlze také vést k vyssimu
riziku krvacivych komplikaci. Dle do-
stupnych dat by v pfipadé epitelidlnich
nadort mély byt ziskany alespon dva
10mm dlouhé valce tkdné jehlou o Sifi
alespon 18 G [20]. Toto mnozstvi tkané
se jevi jako dostatecné i pro jakékoli jiné
diagnostické ucely. U nddor mékkych
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Tab. 3. Soucasna doporuceni tykajici se rizika krvaceni spojeného s CNB.
Tab. 3. Current recommendations regarding the risk of bleeding associated with CNB.

Hodnoceni rizika krvaceni

nizce rizikova biopsie

vysoce rizikova biopsie

Pacientka s nizkym rizikem krvaceni

PT/INR, aPTT, Hb, PLT rutinné nedoporuceno

PT/INR, aPTT, Hb, PLT rutinné doporuceno
cil:INR < 1,5; PLT > 50 x 10°/L

Pacientka s vys$sim rizikem krvaceni

PT/INR, aPTT, Hb, PLT
ke zvazeni*
cil: INR < 2; PLT > 30 x 10°/L

PT/INR, aPTT, Hb, PLT rutinné doporuceno*
cil: INR < 1,5; PLT > 50 x 10°/L

*Navic vysetieni hladiny anti-Xa u pacientek na terapii heparinem; fibrinogen u pacientek s cirh6zou.

*Additionally, measurement of anti-Xa levels in patients receiving heparin therapy; fibrinogen in patients with cirrhosis.

aPPT - aktivovany parcialni protrombinovy ¢as/activated partial prothromboplastin time, CNB — biopsie samofeznou jehlou/core needle
biopsy, Hb — hemoglobin, INR - mezinarodni normalizovany pomér/international normalized ratio, PLT — trombocyty/platelets, PT - protrom-

binovy ¢as/prothrombin time

tkani (sarkomy) dosahujeme nejvyssi
Uspésnosti pii tiech vzorcich jehlou stej-
ného priméru. Je vhodné provést bio-
psie z rGznych oblasti pro usnadnéni his-
tologického vysetieni. Pfi podezieni na
lymfom muze byt biopsie silnou jehlou
zvazena jako alternativa k referen¢nimu
standardu, kterym je kompletni exstir-
pace lymfatické uzliny [21]. V téchto pfi-
padech se doporucuje podobnd strate-
gie s jehlami Sife 18 G a minimalné tfemi
vpichy do rlznych ¢asti téze lymfatické
uzliny nebo do rlznych lymfatickych
uzlin [22].

Shrnuti

1. Pro navigovanou biopsii se pouZivaji dvé
techniky: biopsie samorfeznou jehlou
(CNB) a aspirace tenkou jehlou (FNA).

2. Volba mezi CNB a FNA zdvisi na klinické
situaci. CNB je preferovdna pro moz-
nost ziskdni kompaktni nddorové tkdné
a pouziti doplrikovych vysetiovacich
metod.

3. K zajisténi adekvdtni biopsie a pfesného
vysledku se doporucuje odebrat ales-
pori dva 10mm vzorky jehlou 18 G nebo
Sirsi, u mékkotkdriovych nddort a lym-
fomu alespon tri vzorky se stejnymi
charakteristikami.

Indikace a kontraindikace pro
biopsii samoreznou jehlou

Pfed biopsii je nezbytné zajistit spravny
vybér pacientky s vhodnou klinickou in-
dikaci. Hlavni indikace a kontraindikace

biopsie silnou jehlou jsou shrnuty
v tab. 2 [23,24]. Obecné v onkogyneko-
logii neexistuji specifické absolutni kon-
traindikace pro jehlové biopsie, avak ri-
zika a pfinosy jejich provedeni by mély
byt zvaZeny s ohledem na komorbidity
a medikaci pacientek, obtiznost pfi-
stupu/rizikovou lokalizaci a riziko roz-
sevu nadoru.

Studie tykajici se biopsie silnou jeh-
lou v onkogynekologii prokazaly niz-
kou miru zavaznych krvacivych kom-
plikaci (< 1,5 %) bez ohledu na pouzity
pfistup [6,14]. Pouze biopsie z bohaté
prokrvenych intraperitonedlnich néa-
dorll a/nebo bfisnich organt (jatra) vy-
kazuji vyssi riziko krvaceni. Za pacientky
s obecné zvysenym rizikem krvaceni
povazujeme ty se zndmymi poruchami
srazlivosti, pfedchozimi krvacivymi kom-
plikacemi, nebo anamnézou abnor-
malniho krvaceni v¢etné silného men-
strua¢niho krvaceni, nebo poporodniho
krvaceni, nebo pacientky na antikoagu-
lacni ¢i antiagregacni |é¢bé. Pred pro-
vadénim vysoce rizikovych biopsii stran
krvaceni a/nebo u pacientek s vy3sim
celkovym rizikem krvaceni se dopo-
rucuje rutinni vysetfeni hemoglobinu
(Hb), krevnich desticek (PLT), aktivo-
vaného parcidlniho protrombinového
Casu (aPTT), protrombinového casu (PT)
a international normalized ratio (INR)
(tab. 3). U specificky rizikovych pacien-
tek obvykle pozadujeme dalsi vyset-
feni, napf. anti-Xa u pacientek uzivajicich

heparin nebo stanoveni fibrinogenu
u pacientek s cirh6zou. Pokud je riziko
krvaceni pfi biopsii nizké, nemusi se vét-
sina antikoagulac¢nich nebo antiagre-
gacnich 1éka vysazovat [23].

Naopak u pacientek s vy3sim rizikem
krvaceni a u biopsii s vysokym rizikem
krvaceni je tfeba zvazit dalsi faktory, v¢.
typu pouzitych antikoagula¢nich a an-
tiagregacnich 1ékd (tab. 4). Pfi kone¢-
ném rozhodnuti o preruseni antikoagu-
lace, vCetné pouziti preklenovaci terapie
nizkomolekuldrnim heparinem, bychom
méli zohlednit a zvazit vSechna uvedend
rizika [25]. Vysoce rizikové biopsie (moz-
nost krvéaceni, rizikové lokalizace nebo
obtizny pfistup) by méli provadét nej-
zkusenéjsi lékafi (EFSUMB — European
Federation of Societes for Ultrasound
in Medicine and Biology - level Ill) [26],
preferenéné s pouzitim nejten¢i mozné
jehly (18 G).

Shrnuti

1. Core-needle biopsie by mély byt provd-
dény tehdy, pokud majivyznam pro dalsi
lécebny postup, napf. pfi nezndmém pu-
vodu nddoru, ke stagingu, pfi podezieni
na recidivu ¢i za vyzkumnym tcelem.

2.V onkogynekologii nejsou Zzddné abso-
lutni kontraindikace pro CNB, ale vZdy
je nutné zvdZit rizika spojend s komorbi-
ditami, pFistupnosti 1éze a rizikem iatro-
genni diseminace nddoru.

3. Rozhodnuti o periprocedurdInim po-
stupu md vychdzet z komplexniho
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Tab. 4. Doporuceni k jednotlivym antikoagula¢nim a antiagrega¢nim latkam.
Tab. 4. Recommendations for individual anticoagulant and antiplatelet agents.

Postup pfi fizeni antikoagulacni a antiagregacni lécby

Léky

zvazeni pokracovani v medikaci, kontrola
INR k vylouceni supraterapeutické hod-
noty (cilové INR < 2)

v piipadé preruseni podavani opétovné
nasazeniv den vykonu

antagonisté vit. K
(warfarin)

nizkomolekularni
heparin (LMWH)

bez preruseni podavani, vyhnuti se maxi-
malnim plazmatickym hladinam (prvnich
6 hod po posledni davce)

zvazeni vynechani jedné davky pred a po

prima peroralni

antikoagulancie

(DOACs)**
biopsii

aspirin

Vykony s nizkym rizikem krvaceni

bez preruseni podavani, vyhnuti se maxi-
malnim plazmatickym hladinam (prvnich
6 hod po posledni davce)

bez preruseni podavani

<15

Vykony s vysokym rizikem krvaceni

preruseni podavani na 5 dni, dokud INR nedosahne cilové hodnoty

zvazeni preklenovaci terapie pouze ve vybranych pfipadech s velmi

ledvin

vysokym rizikem trombdzy; znovuzahajeni podavani den po zakro-
ku, pokud nejsou pfitomny krvacivé komplikace*

preruseni podavani na 12 hod u profylaktickych davek LMWH a na
24 hod u terapeutickych davek LMWH
zvazeni kontrol hladiny anti-Xa pii zhorsené funkci ledvin

preruseni poddvani 1-3 dny pred zékrokem (v zavislosti na pfiprav-
ku a funkci ledvin) s upozornénim pro pacienty se zhorsenou funkci

znovuzahajeni podavani 1-2 dny po zakroku, pokud nejsou piitom-
ny krvécivé komplikace

preruseni podavani 3-5 dnt pred vykonem

opétovné zahdjeni podavani den po vykonu**

*Warfarin dosahne pIného antikoagula¢niho Ucinku za 5-10 dni, coz je méreno jako INR > 2. Proto Ize u pacientl s vysokym rizikem trombo-
embolie zvazit pouziti nizkomolekuldrniho heparinu jako ,pfemostovaci terapie”.

** Pro indikace specifickych antikoagulacnich |éka se fidte aktudlnimi doporucenimi.
*Warfarin reaches its full anticoagulant effect within 5-10 days, which is measured as INR > 2. Therefore, in patients at high risk of thrombo-

embolism, the use of low-molecular-weight heparin as “bridging therapy” may be considered.

**For indications of specific anticoagulant drugs, follow the current guidelines.
DOACs - ptima peroralni antikoagulancie/direct oral anticoagulants, INR — mezindrodni normalizovany pomér/international normalized ratio,
LMWH - nizkomolekularni heparin/low-molecular weight heparin

klinického zhodnoceni, véetné rizika kr-
vdceni a trombdzy.

4. Lékari provddéjici biopsii by méli znat
mozZné komplikace a snaZzit se jim
predchdzet.

5.CNB v gynekologii md nizké riziko zd-
vazného krvdceni (< 1,5 %), naopak bio-
psie viscerdlnich orgdnu ¢i hypervasku-
Idrnich lézi jsou vysoce rizikové.

6. Pacientky s poruchami koagulace,
trombocytopenii nebo na antikoagu-
lacni/antiagregacni Ié¢bé maji zvysené
riziko zdvaZného krvdcent.

7. Preruseni a ndsledné obnoveni antikoa-
gulacni/antiagregacni Iécby by mélo pro-
bihat dle doporuceni specialistti a s ohle-
dem natrombotické riziko dané pacientky.

8. U nizce rizikovych vykoni a pacientek
bez vyznamnych rizik neni potreba koa-
gulacni screening.

9.U vykonu s vysokym rizikem krvdceni
nebo u rizikovych pacientek se dopo-
rucuje koagulaéni screening. Vykon
by mél provddét vysoce erudovany
sonografista.

10. Pro vykony s vysokym rizikem krvd-
ceni plati prahové hodnoty INR < 1,5
aPLT > 50 % 10%1.

.U pacientek se zvysenym rizikem kr-
vdceni, které podstupuji nizkorizi-
kovy vykon, jsou prahové hodnoty
INR < 2,0 a PLT > 30 x 10%/I. Nastavend
antiagregacni lécba mize pokracovat,
antikoagulacni lé¢ba obvykle také.

1

—_

Praktické provedeni

jehlové biopsie

Ultrazvukem navigované jehlové biopsie
by mél provadét pouze lékai obezna-
meny s indikacemi, kontraindikacemi,
limitacemi a moznymi komplikacemi
tohoto vykonu. Nutnosti jsou znalosti
a praktické zkusenosti s onkogynekolo-
gickou ultrasonografii a jehlovou biopsii.
Volba pfistupu pro zavedeni jehly, jejiho
kalibru a hloubky priniku by méla zo-
hlednit lokalizaci léze i zkusenosti opera-
téra. Antibiotickd profylaxe neni rutinné
doporucovana, protoze riziko infekénich
komplikaci je nizké (< 1 %). Méla by viak

byt zvaZzena individudalné, napf. pfi tran-
srektalnim pfistupu, pokud jehla pro-
chazi sténou rekta do peritonealni du-
tiny nebo u imunokompromitovanych
pacientek [27]. Zakladni kroky pfi biopsii
silnou samoreznou jehlou podle zvole-
ného pfistupu shrnuje tab. 5.

Shrnuti

1. Pfed vykonem je nutné oveéfit indi-
kaci a posoudit, zda je biopsie klinicky
relevantni.

2. Ultrazvukové vysetreni by mélo urcit nej-

3. CNB v gynekologii nevyZaduje specidlni
pripravu, jako je lacnéni nebo uzivdni
projimadel.

4. Pfiprava zahrnuje informovdni pacientky,
ziskdni souhlasu a odebrdni anamnézy.

5. Riziko krvdceni je tfeba zhodnotit dle
typu vykonu a obecného rizika u dané
pacientky.

6. Antibiotickd profylaxe se bézné nepo-
ddvd, ale mize byt zvdzZena individudliné,
napt. pri transrektdlnim pfistupu.
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Tab. 5. Postup provedeni CNB s vyuzitim ultrazvukové navigace.
Tab. 5. Procedure for performing CNB using ultrasound guidance.

Krok 1: Pfiprava pacientky

Zajistit klidné a pohodIné prostredi.

Zkontrolovat indikaci pro zakrok.

Probrat anamnézu, zkontrolovat alergie a identifikovat rizikové faktory pro mozné komplikace.
Vysvétlit pacientce postup, rizika a pfinosy vykonu a ziskat informovany souhlas.

Vyhodnotit rizika krvaceni (tab. 2).

Zkontrolovat laboratorni vysledky, je-li odbér indikovan (tab. 3)

Konzultovat preruseni antikoagulaéni/antiagregacni |écby, pokud je to nutné (tab. 4).
Nabidnout peroralni analgetika (paracetamol/perorélni nesteroidni antiflogistika).

V pfipadé indikace podat profylaktickd antibiotika.

Krok 2: Vybér vhodného mista a pFistupu biopsie

Pacientka v litotomické (TV/TR biopsie) nebo v supinni poloze (perkuténni biopsie) je pfikryta rouskou.

Ultrazvukové vysetreni k posouzeni proveditelnosti biopsie, identifikaci cilové léze, naplanovani pristupové cesty a posouzeni okolnich
organt v riziku poranéni.

Dopplerovské zobrazeni k zaméreni vitalni nadorové tkané, posouzeni vaskularizace nddoru a identifikaci prilehlych cévnich struktur.
Nastaveni vodice jehly na sondu pro TV/TR biopsii. Vyuziti vodice jehly neni nezbytné u perkutanni biopsie.

Zmeéreni hloubky priniku (vzdalenost od nejblizsiho okraje nddoru k pokryti nddoru v planovaném sméru biopsie) a podle toho vhodné
nastaveni bioptického néstroje.

Krok 3: Prevence infekce a pFiprava nastroju

Vycistit a vydezinfikovat ultrazvukové sondy a samotné bioptické zatizeni.

Umyt si ruce a vydezinfikovat.

Pripravit potfebné nastroje na instrumentalni vozik.

Nasadit si sterilni rukavice.

Aplikace gelu a nasledné ochranného krytu na sondu.

Naneseni lokaIniho anestetického gelu na $picku ultrazvukové sondy (TV/TR biopsie).
Pripevnéni vodice jehly na ultrazvukovou sondu (volitelné u perkutanni biopsie).
Vlozeni bioptické jehly do automatického zatizeni a odstranéni distancni viozky.
Nabit zafizeni zatazenim pruziny a upravit hloubku praniku.

Zkouska funkce zafizeni v rezimu FIRE, poté opét prepnuti do rezimu SAFE.

Krok 4: Provedeni vykonu
Béhem celého vykonu sledovat pohodli pacientky.
Dezinfekce pochvy/klze (perkutanni a TV biopsie).
RektaIni ocistné klyzma je volitelné (TR pfistup).
Aplikace lokalniho anestetika, jak je indikovano.
Perkutanni biopsie: Lokalni anestetikum se aplikuje pod ultrazvukovou kontrolou do klize a bfisni stény v planované dréaze jehly az k
cilové tkani.V pripadé potieby se fez na kiizi rozsiti silnéjsi jehlou nebo skalpelem pro jednodussi zavedeni jehly.
TV/TR biopsie: Zasunuti sondy s pomoci prstu k ochrané sliznice pfed poranénim vodi¢em jehly. Aplikace lokalniho anestetika do mista
planovaného kanalu priniku jehly je volitelné.
Transcervikalni: Paracervikalni blokada muze byt aplikovana.
Lékar drzi sondu jednou rukou a druhou rukou zavadi jehlu s vodi¢em. Pfi provadéni perkutanni biopsie bez vodice se jehla zavadi podél
podélné osy sondy v roviné ultrazvukového paprsku.
Neustala kontrola hrotu jehly pomoci ultrazvuku.
Zarovnat vodici linii jehly (pokud je nastavena) s |ézi a zavést jehlu k nejblizsimu okraji vitalni (prokrvené) casti léze.
Zafizeni prepnout do rezimu FIRE a aktivovat spoust.
Vzorek je umistén ihned do roztoku formalinu.
Procedura se opakuje pro ziskani 2 az 3 vzorkd. Mezi jednotlivymi kroky biopsie je ultrazvukova sonda stéle v ruce lékare, predevsim pokud
je sonda zavedena v pochvé nebo v rektu.
Po kazdém odbéru asistent pomaha prenést vzorek do nddoby naplnéné formalinem pomoci injekéni jehly nebo vyplachem fyziologickym
roztokem.
Ultrazvuk by mél byt vyuzit k detekci znamek vnitiniho krvaceni.
Perkutanni biopsie: Tlacit nékolik minut na misto vpichu a nasledné sterilné zakryt.
TV biopsie: Tlacit na misto vpichu pomoci tamponu zavedeném v pochvé po dobu 1-5 min k zastaveni krvaceni, pokud je to nutné.

CNB - biopsie samoreznou jehlou/core needle biopsy, TR — transrektdlni pfistup/transrectal approach, TV - transvaginalni pfistup/transvagi-
nal approach
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Tab. 5 - pokracovani. Postup provedeni CNB s vyuzitim ultrazvukové navigace.
Tab. 5 - continuing. Procedure for performing CNB using ultrasound guidance.

Krok 5: Ukony po biopsii

Pacientka se mlze obléct, zhodnoceni jejiho stavu.
Informovani pacientky ohledné predani vysledku biopsie, poskytnuti informaci v pisemné formé ohledné priznakd moznych komplikaci a
kontakt( pro naléhavé pripady. Informovat ohledné moznosti uziti oralnich analgetik, pokud je to potieba.

U nekomplikovanych vykond s nizkym rizikem krvéceni neni vyzadovéno zadné sledovani po vykonu.

Oznaceni nddobky se vzorkem identifika¢nimi Gdaji pacienta.

Vyplnéni zadanky na patologické vysetreni s relevantnimi informacemi:

- identifikace pacienta

- klinickd data, radiologickd data a anamnéza pacienta

« Udaje o osettujicim lékafi

- misto biopsie, typ vzorku a pouzité fixacni médium

- klinicky nalez a diferenciélni diagnéza

- pfedchozi histopatologické nalezy (pokud existuji)
- specifické pozadavky na patologa vzhledem ke klinickym potiebam (imunohistochemie, sekvenovéni nové generace nebo jiné vysetieni)
Prilozeni zadanky na patologii k nadobce se vzorkem.

CNB - biopsie samoreznou jehlou/core needle biopsy, TR — transrektaIni pfistup/transrectal approach, TV - transvaginalni pfistup/transvagi-

nal approach

7. Béhem vykonu je ddleZité minimalizovat
bolest, diskomfort a tizkost pacientky.

8. Zdkladni dezinfekce, dezinfekce rukou
a pouziti sterilnich ndstroji jsou dosta-
Cujicimi opatienimi.

9. Volba délky a priumeéru jehly a nasta-
veni zafizeni by mély odpovidat pldno-
vanému pristupu biopsie.

10. Pri transvagindInim a perkutdnnim
pristupu by mélo byt misto punkce
dezinfikovdno.

11. LokdIni anestezie by méla byt pouZita
u vsech perkutdnnich biopsii; mize byt
zvdZena i u ostatnich pristupd.

12. Béhem biopsie musibyt hrot jehly trvale
viditelny na ultrazvuku, v opacném pfi-
padé by mél byt vykon prerusen.

13. Vzorek by mél byt ihned fixovdn ve for-
malinu, optimdlné 6-72 hod, kvdli
presné histologické, imunohistoche-
mické a molekuldrni analyze.

14. Po vykonu je potieba provést kontrolni ul-
trazvukové vysetreni k vylouceni krvdceni,
drobné krvdceni z mista vpichu je casté
a obvykle nevyZaduje dalsi intervenci.

15.Po nekomplikovaném vykonu neni
nutné dalsi sledovani, pacientka by méla
byt poucena o moznych komplikacich
a méla by obdrzet pisemné instrukce.

Trénink a kontrola kvality
Jehlové biopsie by méli provadét Iékafi,

nebo pokrocilé urovné (EFSUMB level IlI)

kompetence v gynekologické ultrasono-
grafii. Studie ukazuji, Ze trénink na simu-
latorech nebo fantomech maze vyrazné
zkratit dobu uceni [28]. K dispozici jsou
také internetové vyukové zdroje, které
pomahaji ve vzdéldvacim procesu. Kli-
nicky vycvik by mél za¢it pod dohledem
zkudeného lékare, a to jednodussimi vy-
kony [29]. Pfi perkutannich biopsiich se
doporucuje, aby méné zkuseni lékafi pou-
zivali vodi¢ pfipevnény k transabdomi-
nalni sondé. Lékafi v tréninku by méli ab-
solvovat alespon 20 jehlovych biopsii pod
dohledem, nez je za¢nou provadét sami.
K udrzeni praktické dovednosti je dopo-
ru¢eno provadét minimalné 20 biopsii
ro¢né. Pro udrzeni kvality jsou vhodné
pravidelné interni audity zamérené jak
na presnost odbéru tkani, tak na vyskyt
komplikaci.

Shrnuti

1. Pfed zahdjenim tréninku intervencni so-
nografie je nutnd alespor stredné po-
krocild droveri v gynekologickém ultra-
zvuku. Je doporuceno alespori 20 biopsii
se supervizi.

2. Pro udrzeni erudice by lékaf mél pro-
vést nebo supervidovat alespori 20 bio-
psii rocné.

3. Pracovisté by méla pravidelné délat
audit zaméreny na kvalitu odbérd,
vytéznost, komplikace a zkusenost
pacientek.

Zaver

Biopsie silnou samoreznou jehlou s ul-
trazvukovou navigaci pfedstavuji mini-
malné invazivni, jednoduché, rychlé, vy-
soce efektivni a bezpe¢né ambulantni
vykony. Ziskani adekvatnich vzork{i pro
histopatologickou diagnostiku, imuno-
histochemické a molekularni testovani
umoziuje bez prodleni zahajit odpovi-
dajici lé¢bu. Indikace biopsii a interpre-
tace jejich vysledk( vyzaduji odpovida-
jici odbornost a mély by byt provadény
v ramci multidisciplindrniho onkogyne-
kologického tymu. Standardni postupy
jsou nutné k SirSimu rozsifeni metody pfi
zachovani jeji vysoké uspésnosti.
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