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RADIOFREKVENCNI ABLACE JATERNICH MALIGNIT
RADIOFREQUENCY ABLATION OF LIVER MALIGNANCIES
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Souhrn: Primérni i sekunddrni nddory jater pfedstavuji terapeuticky problém. Pouze méné neZ 15% pacientu s jaternim posti-
Zenim jsou kandidaty chirurgické resekce, kterad s 20-30% trovni pétiletého pieziti je stile povazovana za zlaty standart v 1é¢-
bé tohoto onemocnéni. U nemocnych léenych ostatnimi modalitami 1écby vEetn€ chemoterapie je pétileté preZiti na Grovni
niz8i neZ 1%. Radiofrekvencni ablace (RFA) je relativné novou metodou indikovanou v terapii neresekabilnich nadort jater.
Principem metody je vyuZiti vysokofrekvencniho proudu generovaného v RF generatoru, ktery je elektrodou rzného tvaru a
konstrukce dopraven do cilového loZiska, kde zptiisobi koagulacni nekrézu. V soucasné dobé v klinické praxi dominuji pfi-
stroje tif svétovych vyrobcti — Radionics, RITA Medical System a Radiotherapeutics. Systém Radionics vyuZiva jednoduché
¢i cluster Cool tip chlazené elektordy a impedan¢ni zpétné vazby v algoritmu RFA. Posledni dva jmenované pouZivaji deStni-
kové expandibilni elektrody s moZznou dvoustuptiovou ablaci cilového loZiska. Vyhodou této ablacni metody je moZnost apli-
kace perkutannim piistupem, peroperatnim laparotomickym piistupem (event. i v kombinaci s chirurgickou resekci) resp.
miniinvazivni laparoskopickou cestou. Indikacni kritéria RFA nebyla dosud pfesné stanovena a jsou stale upravovana. Zaklad-
nim indika¢nim kriteriem je neresekabilni nador jaterni tkdné ¢i recidivujici jaterni postiZeni, pfipadné jaterni postiZeni u paci-
entl kontraindikovanych chirurgické resekci. Cilem metody je kompletni destrukce nadorového loZiska. V ptipad€ rozsahlej-
Siho postiZeni jaterniho parenchymu vétSim loZiskem prekracujicim abla¢ni moZnosti dané elektrody lze vyuZit opakované
inzerce elektrody k zajiSténi kompletni destrukce cilového loZiska. V t€chto piipadech je vSak riziko lokélni rekurence néko-
likandsobné vyssi. Indikacnim limitem muZe byt i pocet loZisek. Dle pfedbéznych vysledkii udavanych v literatuie (Curley,
Wood, Solbiati) se RFA jevi jako bezpe¢na a G¢inna metoda s minimem komplikaci. Autofi zminuji v pfehledu principy této
metody, jednotlivé pfistupy a indikacni kritéria této metodiky spolu s vysledky prvnich publikovanych studii.
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Summary: Primary and secondary hepatic malignancies represent a therapeutic challenge. With its 20 % - 30 % five-year survival
rate, surgical resection is still considered the gold standard in treatment of hepatic malignancies, however, only less than 15 % of
these patients are hepatic resection candidates. The remaining patients treated with other modalities including chemotherapy show
a lower than 1 % five-year survival rate. Radiofrequency ablation (RFA) is a relatively novel treatment modality indicated in
treatment of unresectable hepatic malignancies. Modern RFA systems generate a high-frequency electrical current passing through
the non-insulated tip of the needle-electrode into the target tissues to cause a thermal induced coagulation necrosis. The three major
brands of RFA equipment currently available are Radionics, RITA Medical System, and Radiotherapeutics. The Radionics system
utilizes single or cluster Cool tip electrodes with an impedance reaction in the RFA algorithm. The other two commercial
manufacturers use umbrella RFA electrodes with multiple probes and two-stage ablation option. The advantage of this ablation
method lies in the possibility of a percutaneous approach, a minimally invasive laparoscopical access, or via laparotomy eventually
combined with a surgical resection. The RFA indication criteria keep being evolved and are yet to be distinctly established. The
goal of the method is a complete destruction of the tumor tissue. The main indication for the use of RFA is an unresectable primary
or recurrent hepatic tumor. RFA should also be considered in patients unable to undergo a surgical resection via laparotomy. In
case of large lesions multiple overlapping ablations are required to ensure a complete tumor destruction. However, in these cases
the risk of local recurrence is significantly higher. The total number of hepatic lesions can represent a limiting indication factor as
well. According to the preliminary clinical experiences published so far (Curley, Wood, Solbiati) the RFA appears to be a safe and
effective method with few major complications. The authors describe the principles and indications of the RFA method, compare
various approaches and indication criteria, and report the results of the initial trials.
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Uvod (3,4,5,6,7). Unemocnych lé¢enych jinymi modalitami 1é¢-
Primarni i sekundarni nidory jater stdle pfedstavuji terapeu- by v€etné chemoterapie je pétileté pfeZiti na drovni niZsi nez
ticky problém. 1% (8,9, 10, 11).

Jaterni parenchym je po lymfatickych uzlindch druhym orga-
nem nejcastéji postizenym metastatickym procesem (1, 2). Nej-
vice jsou zastoupeny metastazy kolorektdlniho karcinomu.
Metastatické postiZeni pfi gynekologickych a endokrinnich
nadorech GIT, u karcinomu prsu a nadorti ledvin je v naSich
podmink4ch méné asté. Z primarnich nadorii jater je v CR
nejCastéjsi hepatoceluldrni karcinom.

Z takto postiZenych nemocnych je méné nez 15 % indikova-
no k chirurgické resekci, kterd je s uddvanou trovni pétileté-
ho preZiti na hladin€ 20-30 % (dle né€kterych autort aZ 50 %
pfi solitdrnim jaternim postiZeni) stdle povaZovana za zlaty
standart v 1é¢ebném algoritmu takto pokroc¢ilého onemocnéni

Z vySe uvedeného je ziejmé, Ze zbyva stale jeSté znacné pro-
cento pacientd, kterym nelze nabidnout resek¢ni vykon jako
potencidlné kurativni metodu 1é¢by. Tito pacienti jsou vedle
systémové a lokoregiondlni chemoterapie odkdzani na meto-
dy ablativni, v rdmci kterych je v posledni dobé stile Castéji
aplikovdna ,staronovd“ metoda radiofrekvencéni ablace
(RFA).

Historie

Historie termoablacnich experimentt sahd do konce 19. sto-
leti, kdy francouzsky fyzik Arsene d’ Arsonval popsal tepelné
ucinky vysokofrekvenéniho proudu na Zivou tkai. Vzhledem
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k nedostatku pfistrojii v§ak nebyly jeho experimenty zavede-
ny do klinické praxe.

Prvni 1é¢ebné vyuZitelny generator vysokofrekvencniho prou-
du se objevil az o nékolik let pozdéji - zacitkem 20. stoleti a byl
vyuZivan k termdlni ablaci drobnych koZnich 1ézi. Mezi nej-
starS$i oficidlné dokladované zpravy o vyuZiti vysokofrek-
vencniho proudu v 1ékatstvi jsou experimentalni zdiznamy neu-
rochirurga Harveye Cushinga, ktery vyuZival radiofrekvencni
proudy k 1é¢bé patologickych loZisek v centralnim nervovém
systému. Spolu s fyzikem Williamem Boviem zkonstruovali
prvni elektrokauter vyuZivany v chirurgii, kterym Cushing
v roce 1926 poprvé v historii neurochirrurgie odial vaskula-
rizovany mozkovy nador bez jakéhokoliv krvaceni. Tento prv-
ni komer¢né dostupny elektrokauter byl oficidlné predstaven
Cushingem a Boviem roku 1928. Vzhledem k tomu, Ze prou-
dové viny generované timto zafizenim byly stejné frekvence
jako frekvence radiovych vln byly nazvany radiofrekvencni-
mi vinami (12).

0d 50. let 20. stoleti byly radiofrekvenéni pfistroje vyuZivany
v experimentalni neurochirurgii a koncem 80. let minulého sto-
leti zejména v kardiologii k RFA aberantnich srdecnich drah
(13). Prakticky aZ v posledni dekadé 20. stoleti byly zaclené-
ny do onkologickych ablativnich metodik.

Prvni publikované experimenty s perkutdnni RFA v termélni
ablaci jaternich nddort jsou experimenty italskych onkologt,
ktefi zacali vyuZivat této metodiky v terapii centrdlné uloZe-
nych primarnich nadorti jater (14). Usp&chy této metody byly
dokladované sledovanim takto oSetfenych pacientli s doku-
mentovanou CT a angiografickou regresi takto abladovanych
nadorda.

Princip metody RFA

Radiofrekvencni energie je definovana jako vysokofrekvenc-
ni Cast elektromagnetického spektra (15).

Stejné jako plivodni RF generdtory vyuZivaji moderni radio-
frekvencni piistroje stejnych principt - tedy generace vyso-
kofrekvenc¢niho proudu (100-500 kHz), ktery je elektrodou
ruzného tvaru a velikosti dopraven do tkédné, kde je ménén
v teplo. Vzhledem k tomu, Ze Zivé tkané jsou tvofeny solnymi
roztoky s relativné Spatnou vodivosti, dochazi pfi prichodu
radiofrekvencniho (RF) proudu tkdni k pohybu iontd a mole-
kul vody, coZ m4 za nésledek zahrati tkané. Maximum tepel-
né energie, kterd vznika pfi priichodu RF proudu tkani, je kon-
centrovano kolem aktivni elektrody a kles4 spolu se vzdalenosti
od elektrody. Butiky v okoli pracovni ¢4sti elektrody jsou zahfi-
vany na tepotu 50 stupiii a vyssi, pfi této teploté se zacinaji
rozpoustét bunécné membrany a ddle dochédzi k postupné dena-
turaci bunécnych bilkovin s jejich ireverzibilnim po$kozenim.
Vys$8i RF proud zpiisobi vétsi pohyb iontl a tedy i vy$si tepel-
nou energii avSak pouze do urcité miry dané odporem tkané.
Pfi velmi vysokych teplotich dochédzi k odpafovani tkané
(vaporizace) a uhelnaténi (karbonizaci) bun€k v okoli elekt-
rody a sniZenému abla¢nimu tG¢inku.

Strategie termoablacnich metod vychazi z obecné platného
biofyzikdlniho vztahu mezi elektrickou energii (nap&tim),
proudem a impedanci (odporem) tkéné. Je li aplikovén piili§
vysoky proud, dochdzi v okoli elektrody k vaporizaci bunék
a tim ke zvySeni elektrického odporu tkdné, coZ ma za nésle-
dek omezeni dalSiho toku proudu a tim i zvySovani teploty
(16,17). Pfi ablaci vétSich loZisek musi byt tedy pfesné regu-
lovana velikost aplikovaného RF proudu k dosaZeni maxi-
malniho ucinku bez ,,ptepdleni*. V praxi lze toto sledovat dle
typu pouZzitého pfistroje bud pfimym méfenim vysledné tep-
loty abladovaného loziska (RITA), nebo monitoringem impe-
dance v abladované tkéni, kterd ma byt v rozmezi 35-100 Ohm
(Radionics, Radiotherapeutics). Hodnoty nad 100 Ohm zna-
menaji paleni tkan€ s jeji karbonizaci a tedy i sniZeny abla¢ni
ucinek.

Zakladnim ptfedpokladem tispéSné radiofrekvencni ablace je
kompletni zni¢eni nddorového loZiska s minimalnim posko-
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zenim okolnich tkani, pficemzZ v onkologické indikaci ma byt
respektovin poZadavek ablace 5-10 mm ,,bezpe¢nostniho*
okraje zdravé tkané v okoli tumoru pro predpokladany vyskyt
potencidlnich malignich bunék ve tkatiovych Stérbinich v oko-
li loziska (16, 17).
Velikost a tvar abladovaného loZiska zavisi na
— generovaném teple uvnitf loZiska
— ,,biotepelnych* vlastnostech cilové tkanég, které jsou cha-
rakterizovany ztratou tepla ve tkani (vedenim tepla ve tka-
ni, vaskularizaci tkdn€ a jejiho okoli)
— velikosti a tvaru pouZité elektrody
Vztahy mezi teplotou uvniti abladovaného loZiska a mirou ter-
malniho poskozeni (a tedy i dokonalosti koagula¢ni nekrézy)
se zabyval Cosman et al. (18). Dle jeho vysledk 1ze ocekédvat
poSkozeni nddorovych bunék tangovanych chemoterapii
a radioterapii jiz pri teplotach kolem 42-45 °C, avsak po rela-
tivné kratké dob€ dochizi opét k reparaci bunécnych systémil
anadorové buiiky opét expanduji (19, 20).
Ireverzibilni buné¢né zmény nastavaji teprve pti dlouhodobé
expozici bunék teplotim 46 °C a dile progreduji pfi dalSim tep-
lotnim nartstu (21). Pri teplotach 50-100 °C nastava smrt bunék
béhem 4-6 minut.
Biologickou podstatou ireverzibilnich buné¢nych termoab-
la¢nich zmén je denaturace bunécného cytosolu a mitochond-
ridlnich enzym spolu s jadernymi acid-histon proteiny. Déle
dochézi k roztaveni membranové fosfolipidové dvojvrstvy a pii
unikani bunécnych plyna k jejimu rozpadu (22, 23).
Vsechny tyto formy koagula¢ni nekrézy nemusi mit zejména
v Casné fazi po ablaci zfejmou morfologickou odezvu pfi histo-
patologickém hodnoceni abladované tkdng, coz 1ze doklado-
vat opakovanym histologickym hodnocenim abladovaného
loZiska bez jakéhokoliv ziejmého bunécného poskozeni pii
standardnim typu tkanového barveni.
Jako optimélni teplota RFA je uddvéna teplota od 50 do maxi-
mélné 100 °C. Teploty vyssi (nad 105 °C) zpisobuji vapori-
zaci akarbonizaci tkané, které extrémné zvySuji tkafiovy odpor
a tak sniZuje abla¢ni G¢innost RF proudu (24).
Uspéch viech termdlnich abla¢nich metod, RFA nevyjimaje,
je zavisla na adekvatnim piedani generovaného proudu v cilo-
vé tkani. Schopnost cilové tkané absorbovat dodanou tepelnou
energii je ovlivnéna mnoha faktory, které svou biofyzikalni
rovnici definoval Pennes (25). Tyto sloZité ,,biotepelné* inter-
akce pozdéji zjednodusil Goldberg (26), ktery dle vysledki
svych experimentl formuloval zakladni vztah mezi induko-
vanou termalni ablaci a vyslednou koagula¢ni nekrézou, jako
vysledek interakce aplikované abla¢ni energie (oslabené
o tepelnou ztratu) a lokalni tkanové odezvy. Z tohoto postu-
latu rezultuji snahy o potenciaci abla¢niho tc¢inku bud zvyse-
nim pouzité RF energie (které je vSak vzhledem k hrozicimu
,.prepaleni‘ tkané limitovano) nebo ovlivnénim tkanové odez-
vy cilového loZiska (lokalni aplikaci fysiologického roztoku,
cytostatik....). Tepelnou ztratu v okoli abladovaného loZis-
kalze ovlivnit sniZenim krevniho priitoku v cilové tkdni (napf.
embolizaci nebo vaskuldrni exkluzi orgénu - Pringle).
Velikost, tvarirozsah abladovaného loZiska je dan typem pou-
zité elektrody, ktera zaji$tuje predani generovaného RF prou-
du do cilové tkdn€ nddorového loZiska. Pivodni monopolarni
elektrody, vyuZivané v neurochirurgii a invazivni kardiologii
k likvidaci hyperaktivnich neurologickych fokust nebo pre-
ruseni intrakardidlnich aberantnich drah, dokazaly zkoagulo-
vat okrsek tkané do velikosti 1,6 cm (27). Podobné Goldberg,
ktery experimentoval s riznymi priméry (12-24 gauge) a dél-
kami (0,5-8 cm) elektrod, nedoséhnul v pfipad€ konvencnich
nechlazenych monopolarnich elektrod vétsiho abla¢niho Gcin-
kunez 1,8 cm podél aktivni ¢asti elektrody. Béhem téchto expe-
rimentd v8ak potvrdil, Ze primér vysledné koagulacni nekro-
zy koreluje s primérem elektrody a priibéhem (resp. dobou
trvani a zvolenym algoritmem) ablace (28). Délka abladova-
ného loziska odpovida délce neizolované pracovni Casti elek-
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trody, teplota jeji pracovni Casti v prib¢hu ablace vSak neni



Obr. 1. Destnikovy tvar elektrody s vysunutymi hdcky (Rita).

Obr. 2. Cool tip elektroda. Uvnitr elektrody schematicky zndzornény dvé
dutiny promyvané ledovym fyziologickym roztokem k ochlazeni aktivni
cdsti elektrody.

v celém rozsahu stejnd. Nejvyssi teploty jsou na proximalnim
a distalnim konci pracovni Césti elektrody. Teplotni rozdily
jsou také pfimo umérné délce pracovni ¢asti elektrody, coz
koreluje s rozsahem a také kvalitou koagulacni nekrézy podél
pracovni Casti elektrody. Tyto zdvéry pak pfimély vyrobce
k mnoha dal§im zkouskdm a novym a novym tvarim elektrod
koagulacni nekrézy. Vysledkem té€chto pokust je dnes hojné
rozsifeny expandibilni deStnikovy tvar RF elektrody (RITA,
Radiotherapeutic - obr.1). Podstatou tohoto systému je rizné
velky pocet srpovité zahnutych tenkych vldken deStnikovité
serozvétvujicich z centralniho kandlu elektrody tak, aby maxi-
mélni moZnou mérou vyplnily potencidlni loZisko.

Dalsi béZné uZivanou elektrodou je elektroda s vnitinim chla-
zenim (,,cooled tip*). Jedna se o monopolérni elektrodu jejiz
pracovni ¢ast o pruméru 14-18 gauge obsahuje dvé oddélené
dutiny. Jednim kandlkem je specidlni pumpou pfivadén ledo-
vy roztok, ktery je po ochlazeni pracovni Casti elektrody v pri-
béhu termoablace odveden zpét do zasobniku s ledovou tiisti
mimo vlastni elektrodu (obr.2). Tento sytém chlazeni zabra-
fiuje nadmérnému zvySeni teplot v pribéhu termoablace a pie-
paleni v okoli elektrody s jeho negativnimi diisledky. Pomoci
elektrod s vnitfnim chlazenim je moZné dosahnout vétSiho
priméru koagulacni nekrézy neZ pii pouZiti konvencnich
monopolérnich elektrod. Goldberg v experimentu dosahnul pfi
pouZiti tohoto typu elektrod o délce pracovni ¢asti 1, 2, 3 resp.
4 cm koagula¢ni nekrézy o primérové velikosti 2,5-4,5 cm.
K obdobnym zavértim dospél i Lorentzen (29).

V pripadé jaternich metastiz abladovanych in vivo pozdéji Sol-
biati prokézal ve svych klinickych studiich s ,,cooled tip* son-

dami velikost koagulacni nekrézy v jaternim parenchymu
o pruméru 2,8 £ 0,4 cm (30). DalSiho zvySeni priméru koa-
gula¢ni nekrézy je moZné pouZitim ,,clusterovych® elektrod.
Jedna se o monopolarni ,,cooled tip* elektrody vzajemné sdru-
Zené v pravidelném odstupu do vzdalenosti 10 mm od sebe,
pficemZ tato vzdalenost, jak bylo prokazano, je nejoptimal-
néjsijak co do velikosti vysledné koagula¢ni nekrézy, tak i bez-
pecnosti a rovnomérnosti vysledné termoablace. S pouZitim
tohoto typu elektrod 1ze dosdhnout bezpec¢né termoablace az
do primérové velikosti 5 resp. 7 cm (31).

V nékterych experimentech byla RFA provadéna bipolarnimi
sondami. Vysledné loZisko koagulacni nekrdzy je eliptického
tvaru a leZi mezi obéma sondami, které jsou inzerované v cilo-
vé tkdni 1-4 cm od sebe. Pomoci tohoto typu elektrod byly
popsany termoablace loZisek o primérové velikosti do 3 cm,
resp. 5 cm pii pouziti perfize tkdné fysiologickym roztokem
pfed RFA (32, 33). Vzhledem k nepravidelnému tvaru a obtiz-
né predvidatelné velikosti vysledné koagulac¢ni nekr6ézy neni
tento typ elektrod pfili§ pouZivan.

Podobné jako typ pouZité elektrody ovliviiuje velikost vysled-
né koagulacni nekrdzy i algoritmus generatoru RFA. V soula-
du s experimentalnimi zavéry jsou dne$ni moderni RF gene-
ratory vybaveny programem pulsni generace RF proudu, pii
kterém dochazi ke stiidani vysokoenergetickych pulsit RF
proudu s pulsy o nizké energii, coZ umoZziuje hlubsi penetra-
ci do tkané a jeji kvalitnéjsi termokoagulaci (31). Pfi pouZiti
hackovitych elektrod deStnikového tvaru dochazi ke stfidani
velikosti RF proudu na jednotlivych haccich pracovni Casti
elektrody, coz brani prepéleni tkané.

Soucasné RF pristroje a jejich specifika

V soucasné dobé jsou celosvétoveé pouZivany tfi typy RF pii-
stroju liSicich se typem elektrod a algoritmem pribéhu radio-
frekvencni ablace. Kazdy typ pfistroje i pouZité elektrody ma
svoji specifickou charakteristiku, kterd musi byt respektova-
na v prabéhu ablacniho vykonu.

Radionics

Systém vyuZivajici ,,cool tip“ elektrody s vnitfnim chlazenim
v jednoduché nebo clusterové podobé. Elektroda je v pribéhu
abla¢niho procesu ochlazovana ledovym roztokem ze speci-
alniho zasobniku k zabranéni vaporizace a karbonizace tkanég,
coz umoziiuje vétsi rozsah vysledné koagulacni nekrézy, nez
je tomu u konven¢nich monopolarnich elektrod (obr. 2). Za
optimélnich podminek je primérna velikost vysledné sféric-
ké koagula¢ni nekrdzy aZ 3 cm pfi pouZiti jednoduchych elek-
trod, resp. 5 cm pii pouZiti elektrody clusterové. Generator ma
automatické ¢i manudlni nastaveni vy$ky RF proudu a vyko-
nu s moznosti pulsni generace. Doporuceny interval RFA jed-
noho loZiska se pohybuje mezi 12-15 minutami.

Radiotherapeutics

Pristroj s LeVeen expandibilni elektrodou s 10 resp. 12 hacky
deStnikového tvaru s proménlivou drovni RF proudu kolem jed-
notlivych hacki v zavislosti na impendanci okolni koagulova-
né tkdné. Velikost RF proudu se v daném okamZiku skokové
méni k zabranéni ,,pfepdleni* tkdné v okoli ¢asti elektrody, coz

Yo

RITA Medical System

Pfistroj s expandibilni hackovou elektrodou, jednotlivé hacky
se vysouvaji z centralniho kandlu a de$tnikovité se vétvi (obr.
1). Tento systém umoZiiuje proménlivé vysunuti hacka elekt-
rody, které tvoii vlastni pracovni ¢ast elektrody a tedy ptizpt-
sobeni velikosti koagula¢ni nekrozy velikosti loZiska. K ter-
moablaci loZiska dochdzi ve dvou krocich, kdy nejdfive po
¢aste¢ném vysunuti hackovych elektrod je abladovano cent-
rdlni ,,jaddro* loZiska o menSim priiméru a poté po plném vysu-
nuti hackovych elektrod na kone¢nou délku je dokoncena abla-
ce celého loZiska.
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Oba vySe zminéné systémy expandibilnich elektrod umoZiiu-
ji, pfi pouZiti elektrod novych typt za optimalnich podminek,
ablaci az 7 cm loZisek.

Pro zvétSeni vysledné koagulacni nekrézy u vétsich loZisek za

pouZiti standardné dostupnych modernich RF generétort 1ze

vyuZit néktery z nasledujicich principi:

— pulzni generace RF proudu v abla¢nim algoritmu pfistroje

— chlazeni tk4né€ fyziologickym roztokem pied a v prub&hu
RFA

— lokalni aplikace latek ovliviiujici prabéh termoabla¢niho
procesu (supraparamagnetické iontové roztoky, cytostatika
s vyuZzitim efektu hypertermie)

— sniZeni prokrveni tkdné a tim i tepelné ztraty v pribéhu RFA
(emboliza¢ni metody, peroperacni vaskuldrni okluze abla-
dovaného organu - napf. Pringleho manévrem)

K termoablaci loZisek, kterd svymi rozméry zfejmé presahuji

abla¢ni moZnosti kterékoliv z dostupnych elektrod (loZiska nad

Sresp. 7 avice cm), je pouZzivana vicendsobnd inzerce RF elek-

trody, které s sebou vSak pfinasi vyssi riziko komplikaci.

Indikace RFA

Indikacni kritéria RFA nebyla dosud pevné stanovena a déle
se vyviji. Cilem RFA je kompletni destrukce jaterniho nado-
rového loZiska s dosaZenim remise onemocnéni. Pro zabrané-
ni lokélni rekurence je nutné pfedevsim exaktni cileni loZiska
a jeho kompletni ablace (34).

RFA je indikovana bud samostatné jako primarni vykon, nebo
v kombinaci s chirurgickou resekci. Udava se, Ze aZ u 20 %
pacientd indikovanych k elektivni resekci jater jsou v pribé-
hu operacni revize nalezena dalsi loZiska, kterd znemozZiuji ¢i
zdsadnim zptisobem ovliviiuji provedeni ptivodné planované
chirurgické resekce. Napft. u pacienta s §cm tumorem levého
jaterniho laloku pfi soucasném postiZeni pravého laloku, kte-
ré neni feSitelné roz§ifenym resekénim vykonem nebo sou-
¢asnou pravostrannou extraanatomickou resekci, 1ze provést
levostrannou hemihepatektomii v kombinaci s RFA pravo-
stranné 1éze. V téchto ptipadech lze tedy s vyhodou volit kom-
binaci obou modalit a to i u pacienti jinak chirurgicky netesi-
telnych.

Dalsi okolnosti, kterd vybizi k indikaci RFA, jsou pfipady inci-
dentélniho nalezu jaterni metastdzy v pribéhu primarni extra-
hepatalni resekce k dosaZeni kurativniho vykonu v jedné dobé
(napf. pti primérni resekci rekta ¢i tracniku s incidentdlnim
nalezem jaterniho postiZeni v priibéhu operacni revize). Jater-
ni resekce takto zjisténého loZiska (je-li moZna) miZe byt pro-
vedena po pfipravé pacienta v druhé dobg.

Diskutovanou ztstadva indikace RFA jaternich metastaz v pii-
padé€ extraperitonedlnich malignit (karcinom mamy, plic, jic-
nu, pankreatu...), které zpravidla nejsou indikovany k chirur-
gické resekci. Dle nékterych autort i v téchto piipadech lze
prostfednictvim RFA c¢inné kontrolovat postiZeni jaterni tka-
né s vyslednym benefitem pro tyto nemocné (35, 36) stejné jako
v pfipadech neresekabilnich primarnich HCC (37, 38). Dalsi
indikaci je provedeni RFA loZisek HCC u pacientl ¢ekajicich
na vhodného darce, tedy pred elektivni transplantaci.

Jako vSechny 1écebné metody mé i RFA svoje limity. Je jim
zejména velikost loZiska indikovaného k abla¢nimu vykonu.
Dle predbéznych zavért je ziejmé, Ze RFA loZisek vétSich nez
5 cm je zatiZena velmi vysokym procentem lokdlnich reku-
renci (39, 40, 41).

Dalsim omezenim RFA pfedstavuje pocet jaternich loZisek.
Publikované zavéry jednotlivych autori se rizni. Nékteti pro-
vadéji RFA bez pocetniho omezeni, jini stanovuji pomyslnou
hranici 4 1ézi.

Nejlogictéj$im se zdd nasledujici postup: U pacienti s vice nez
4mi jaternimi loZisky se uvaZuje o dalSich okultnich, kon-
ven¢nimi paraklinickymi metodami za dané situace nezjisti-
telnych. Absolvuji tedy nejdiive CHT a po tfech mésicich by
méli byt pfeSetfeni. JestliZe nejsou zndmky progrese jsou
nésledné indikovéni k RFA.
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Moznosti provedeni RFA

Jednou z mnoha vyhod RFA oproti konvenénim abla¢nim
metoddm je moZznost jejiho provedeni v§emi tfemi zdkladni-
mi ,,pfistupy* - tedy perkutdnné, peroperacné laparotomicky
¢i miniinvazivnim laparoskopickym pfistupem.

Perkutanni RFA

Perkutanni RFA vyuZiva velké mnozZstvi pracovist s ptizni-
vymi vysledky (14, 30, 35, 41). Vyhodou tohoto zptsobu apli-
kace jest krom nizké morbidity také cena a ddle moZnost ambu-
lantni aplikace souvisejici s minimdlni invazivitou takto
provedeného vykonu. Dalsi vyhodou je moZnost vyuZiti vSech
tfi zobrazovacich modalit (UTZ, CT, MR - obr. 3) v identifi-
kaci a cileni loZiska, na rozdil od peropera¢nich zakroku, kdy
je nutné se spoléhat na UTZ navigaci.

K perkutdnni RFA jsou indikovéni nemocni s rizikem celko-
vé anestézie (vykon je moZno provést v lokalni anestézii) a déle
pacienti s rekurenci ¢i progresi nddorového onemocnéni. (27,
41, 42). Nevyhodou tohoto pfistupu je niZ$i pfesnost detekce
cilového loZiska (a tedy i nasledné inzerce RF sondy) s vys-
$im rizikem poranéni okolnich struktur.

Obr. 3. Perkutdnni RFA pod CT kontrolou. Na CT snimku patrna jedno-
duchd Cool tip elektroda zavedena do centra loZiska.
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Peroperaéni RFA

RFA v pribéhu otevienych laparotomickych operaci ¢i v pri-
béhu laparoskopického vykonu vykazuje jednak vétsi presnost
co do kompletnosti destrukce abladovanych loZisek a zaroveii
tak i niZsi procento lokdlni rekurence onemocnéni (34, 44).
Toto souvisi zejména s moZnosti exaktniho peropera¢niho cile-
ni v prubéhu operac¢niho vykonu, kdy Ize po mobilizaci jater
za kontroly peropera¢niho UTZ presné lokalizovat a relativné
bezpecné zavést sondu i do loZisek transabdomindlné tézko
ptistupnych. Dalsi nezanedbatelnou pfednosti tohoto pfistupu
je moZné zpfesnéni stagingu v prib¢hu operace (laparotomie
resp. laparoskopie) s moZnym odhalenim synchronnich
metastdz preoperacné neidentifikovatelnych. Tento ,,upsta-
ging*je udavan aZ u 20 % nemocnych. DilleZitym momentem
je rovnéZz moznost oSetfeni loZisek transabdomindlnim UTZ
¢i CT neidentifikovatelnych (obr. 4). Zasadni vyhodou pero-
peracni aplikace je v§ak moZnost kombinace RFA sresek¢nim
vykonem, jak na modelovych ptikladech uvedeno vyse. Krom
mozZnosti presného a bezpecného zavedeni RF sondy v priibé-
hu otevieného vykonu, kdy pfi kontrole zraku mame moZnost
exaktné zacilit nddorové loZisko a po uvolnéni okolnich struk-
tur tyto uSetfit event. termického poSkozeni v pribéhu termo-
ablace, lze vyuZit Pringleho manévru pfi laparotomické RFA
s vaskularni jaterni exkluzi pro zvySeni abla¢niho tc¢inku (23,
44, 45). Dalsi vyhodou operac¢niho pfistupu je moZnost zave-



Obr. 4. RFA v laparoskopickém obraze. Patrna metastdza mammdrniho karcinomu s cen-
trdlné zavedenou jednoduchou Cool tip elektrodou.

deni intraarteridlniho portu k pooperacni lokoregionalni CHT
v pritbéhu operacniho vykonu, coz muiZe zlepsit celkové pre-
Ziti v indikovanych pfipadech.

Klinické vysledky

Analyza klinickych studii zabyvajicich se RFA v terapii jater-
nich malignit je komplikoviana mnoha okolnostmi, z nichZ nej-
zdkrok, nezbytné ke dlouhodobému zhodnoceni této meto-
diky. Dal§im momentem zt€Zujicim aktudlni hodnoceni této
metody je stle se zlepSujici uc¢innost inovovanych RF piistroj
a sond, coZ se logicky promita i do stdle lepSich vysledki pti
pouziti novych generétort a sond, neZ tomu bylo v zacatcich
jednotlivych triald.

Jednu z prvnich rozséhlejSich studii publikoval v roce 1999
Curley (40), ktery abladoval celkem 169 jaternich loZisek u 123
pacientll. 31 pacientil bylo 1é¢eno perkutanni aplikaci RFA,
zbyvajicich 92 pacientli pak peroperacné. U 48 pacientl byl
abladovan primarni nador, u zbyvajicich 75 pacienti pak
sekundérni nddorové loZiska. Primérna velikost loZiska byla
3,4 cm (0,5-12 cm). Publikované 1écebné vysledky nésleduji-
ciho 15ti mési¢niho sledovéani vyznély velice pfiznivé. VSech-
na abladovana loZiska pfi hodnoceni konven¢nimi zobrazo-
vacimi metodami vykazovala kompletni nekrézu. Pouze ve
ttech ptipadech (1,8 %) doslo k lokalni recidivé onemocnéni,
avSak u 34 pacientil (27 %) doslo k disseminaci onemocnéni.
Ve svém souboru Curley nezaznamenal Zidné timrti v souvis-
losti s RFA ake komplikacim doSlo pouze ve tfech (2,4 %) pii-
padech (2x absces, 1x krvaceni do abladovaného loZiska).

K obdobnym optimistickym zavérim dospél i Wood, ktery ve
své studii hodnoti RFA celkem 231 jaternich loZisek u 84 paci-
enti (46). Wood navic ve svém souboru kombinuje RFA krom
resekéni 1é¢by i s metodami kryodestrukénimi ¢i lokoregio-
nalni CHT. Primérna velikost abladovanych loZisek byla
3 cm, pramérna délka hospitalizace takto oSetfenych nemoc-
nych 3,6 dni. Komplikace (jaterni absces, poopera¢ni krvace-
ni, popéleni a nekréza branice a bfi$ni stény) se objevily u 8 %
pacient, v jednom piipadé vedlo popaleni branice s rozvojem
jaterniho abscesu k imrti pacienta. Lokélni recidiva byla zazna-
mendna v 18 % pripada.

Velkd studie italskych autorii zvefejnila vysledky RFA u 117
pacientt se 179 jaternimi loZisky sekundéarniho kolorektalni-
ho karcinomu (41). Primérna velikost loZisek oscilovala mezi
0,9-9,6 cm a vSechna byla oSetfena perkutdnné za navigace
konven¢nimi zobrazovacimi metodami. Pramérny medién pie-
Ziti byl 36 mésicu s rocni, dvouletou resp. tfiletou tirovni pre-

ziti ve 93%, 69%, resp. 46% piipadd. U dvou
tfetin pacientli se objevila rekurence do dva-
nicti mésict od ablace. Pfi hodnoceni Grovné
lokélni rekurence a velikosti abladovaného
loZiska autofi dospéli k ndsledujicim zavérim:
Pti ablaci loZiska do 2,5 cm byla troveti lokal-
ni recidivy na 22 %, u loZisek v rozmezi 2,6-
4,0 cm na urovni 53 % a u loZisek vétSich nez
4,1 cm byla v 68 % ptipadi. K obdobnym
zavértm pri bliZ§im hodnoceni svych experi-
menti dospéliiCurley a Wood, ktefi na zékla-
dé svych zkuSenosti doporucuji RFA u loZi-
sek do maximélni velikosti 5-6 cm.

Sledovani operovanych nemocnych
Dusledné sledovéni pacientti po RFA je dle-
Zité nejen pro vyslednd hodnoceni této meto-
diky, ale i pro v€asné odhaleni event. lokalni
recidivy maligniho procesu.

K dispenzarizaci pacienti je uzivano vech tfi
zékladnich zobrazovacich metod (UTZ, CT,
MR), avSak autofi vétSiny studii doporucuji
spiSe kontrastni CT a MR pfed UTZ vySetie-
nim, které byt i zpfesnéné pulsni dopplero-
metrif, ma pfi sledovéni abladovanych loZisek pouze omeze-
nou vypovédni hodnotu.

V CT obraze je spravné abladované loZisko zpravidla sféric-
kého tvaru, hypodenzniho charakteru, hladkych, zietelnych
okraji bez homogenniho syceni pfi kontrastnim vySetfeni.
Velikost vysledné koagula¢ni nekrézy by méla byt vZdy o néco
vétsi neZ loZisko pivodniho nadoru (23, 42).

Lokalni recidiva nadoru se projevi bud progresi ptivodniho
nadorového lozZiska nebo neostrosti jeho okraji s nehomo-
gennim sycenim pfi kontrastnim vySetieni, event. okrskem
evidentni malignity v jiné lokalité. V nékterych pfipadech
byva t€zké rozeznat pocinajici recidivu onemocnéni od jiz
abladovaného loZiska, kdy velikostni progrese v misté pro-
vedené termoablace souvisi s repara¢nimi procesy v jaternim
parenchymu. Zv1asté v téchto spornych pfipadech je nutné
peclivé srovnani aktudlniho nalezu s ptivodnimi CT (MR)
snimky k posouzeni dynamiky procesu, event. doplnéni
PET.(47). Nedilnou soucésti dispenzariza¢niho algoritmu je
klinické vySetieni spolu s odbérem onkomarkert, jejichZ ele-
vace miZe prispét ke spravné interpretaci morfologicky spor-
nych néleza.

Zavér

RFA je sama o sobé velmi progresivni IéCebnou metodou jater-
nich nadord, kterd v§ak navic umoZiiuje zvySsit procento paci-
entll vhodnych k chirurgické resekci, ktera jako jedind z dosa-
vadnich 1lécebnych modalit poskytuje redlnou nadéji na
stabilizaci tohoto onemocnéni.

Technologie RFA postupné vytlacuje ostatni ablacni meto-
dy. Jeji vyhodou je niZsi morbidita, krat$i operacni Cas a dle
predbéZnych klinickych studii srovnatelné, ne-1i lepsi vysled-
ky ve srovndni s ostatnimi ablativnimi metodami. Nezane-
dbatelnou vyhodou této metody je moZnost miniinvazivniho
pfistupu, coZ umoZiluje maximélné zkrétit abla¢ni vykon
u polymorbidnich pacientl a ddle moZnost opakované i néko-
likan4sobné aplikace u rekurentnich onemocnéni ¢i v pfipa-
dech jeho progrese. V souladu s pfedbéZnymi vysledky pub-
likovanych klinickych studii i dle naSich zkuSenosti nelze nez
zévérem citovat slova S.A. Curleye: ,,RFA je bezpe¢nou, dob-
fe tolerovanou a efektivni 1écbou neresekabilnich nddori
jater* (40).

Pro exaktni hodnoceni této metody vSak bude zapotiebi jesté
dal§ich klinickych hodnoceni a ptedevsim dlouhodobého sle-
doviéni takto oSetfenych pacientll. Zajimavé jist€ budou i prv-
ni vysledky v pouZiti této metody v terapii extrahepatdlnich
malignit.
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