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Úvod
Primární i sekundární nádory jater stále pfiedstavují terapeu-
tick˘ problém.
Jaterní parenchym je po lymfatick˘ch uzlinách druh˘m orgá-
nem nejãastûji postiÏen˘m metastatick˘m procesem (1, 2). Nej-
více jsou zastoupeny metastázy kolorektálního karcinomu.
Metastatické postiÏení pfii gynekologick˘ch a endokrinních
nádorech GIT, u karcinomu prsu a nádorÛ ledvin je v na‰ich
podmínkách ménû ãasté. Z primárních nádorÛ jater je v âR
nejãastûj‰í hepatocelulární karcinom. 
Z takto postiÏen˘ch nemocn˘ch je ménû neÏ 15 % indiková-
no k chirurgické resekci, která je s udávanou úrovní pûtileté-
ho pfieÏití na hladinû 20-30 % (dle nûkter˘ch autorÛ aÏ 50 %
pfii solitárním jaterním postiÏení) stále povaÏována za zlat˘
standart v léãebném algoritmu takto pokroãilého onemocnûní

(3, 4, 5, 6, 7). U nemocn˘ch léãen˘ch jin˘mi modalitami léã-
by vãetnû chemoterapie je pûtileté pfieÏití na úrovni niÏ‰í neÏ
1% ( 8, 9, 10, 11). 
Z v˘‰e uvedeného je zfiejmé, Ïe zb˘vá stále je‰tû znaãné pro-
cento pacientÛ, kter˘m nelze nabídnout resekãní v˘kon jako
potenciálnû kurativní metodu léãby. Tito pacienti jsou vedle
systémové a lokoregionální chemoterapie odkázáni na meto-
dy ablativní, v rámci kter˘ch je v poslední dobû stále ãastûji
aplikována „staronová“ metoda radiofrekvenãní ablace
(RFA).

Historie
Historie termoablaãních experimentÛ sahá do konce 19. sto-
letí, kdy francouzsk˘ fyzik Arsene d’Arsonval popsal tepelné
úãinky vysokofrekvenãního proudu na Ïivou tkáÀ. Vzhledem
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Principem metody je vyuÏití vysokofrekvenãního proudu generovaného v RF generátoru, kter˘ je elektrodou rÛzného tvaru a
konstrukce dopraven do cílového loÏiska, kde zpÛsobí koagulaãní nekrózu. V souãasné dobû v klinické praxi dominují pfií-
stroje tfií svûtov˘ch v˘robcÛ – Radionics, RITA Medical System a Radiotherapeutics. Systém Radionics vyuÏívá jednoduché
ãi cluster Cool tip chlazené elektordy a impedanãní zpûtné vazby v algoritmu RFA. Poslední dva jmenované pouÏívají de‰tní-
kové expandibilní elektrody s moÏnou dvoustupÀovou ablací cílového loÏiska. V˘hodou této ablaãní metody je moÏnost apli-
kace perkutánním pfiístupem, peroperaãním  laparotomick˘m pfiístupem (event. i v kombinaci s chirurgickou resekcí) resp.
miniinvazivní laparoskopickou cestou. Indikaãní kritéria RFA nebyla dosud pfiesnû stanovena a jsou stále upravována. Základ-
ním indikaãním kriteriem je neresekabilní nádor jaterní tkánû ãi recidivující jaterní postiÏení, pfiípadnû jaterní postiÏení u paci-
entÛ kontraindikovan˘ch chirurgické resekci. Cílem metody je kompletní destrukce nádorového loÏiska. V pfiípadû rozsáhlej-
‰ího postiÏení jaterního parenchymu vût‰ím loÏiskem pfiekraãujícím ablaãní moÏnosti dané elektrody lze vyuÏít opakované
inzerce elektrody k zaji‰tûní kompletní destrukce cílového loÏiska. V tûchto pfiípadech je v‰ak riziko lokální rekurence nûko-
likanásobnû vy‰‰í.  Indikaãním limitem mÛÏe b˘t i poãet loÏisek. Dle pfiedbûÏn˘ch v˘sledkÛ udávan˘ch v literatufie (Curley,
Wood, Solbiati) se RFA jeví jako bezpeãná a úãinná metoda s minimem komplikací. Autofii zmiÀují v pfiehledu principy této
metody, jednotlivé pfiístupy a indikaãní kritéria této metodiky spolu s v˘sledky prvních publikovan˘ch studií.

Klíãová slova: Radiofrekvenãní ablace - RFA - nádory jater - elektrody

Summary: Primary and secondary hepatic malignancies represent a therapeutic challenge. With its 20 % - 30 % five-year survival
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a lower than 1 % five-year survival rate. Radiofrequency ablation (RFA) is a relatively novel treatment modality indicated in
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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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k nedostatku pfiístrojÛ v‰ak nebyly jeho experimenty zavede-
ny do klinické praxe.
První léãebnû vyuÏiteln˘ generátor vysokofrekvenãního prou-
du se objevil aÏ o nûkolik let pozdûji - zaãátkem 20. století a byl
vyuÏíván k termální ablaci drobn˘ch koÏních lézí. Mezi nej-
star‰í oficiálnû dokladované zprávy o vyuÏití vysokofrek-
venãního proudu v lékafiství jsou experimentální záznamy neu-
rochirurga Harveye Cushinga, kter˘ vyuÏíval radiofrekvenãní
proudy k léãbû patologick˘ch loÏisek v centrálním nervovém
systému. Spolu s fyzikem Williamem Boviem zkonstruovali
první elektrokauter vyuÏívan˘ v chirurgii, kter˘m Cushing
v roce 1926 poprvé v historii neurochirrurgie odÀal vaskula-
rizovan˘ mozkov˘ nádor bez jakéhokoliv krvácení. Tento prv-
ní komerãnû dostupn˘ elektrokauter byl oficiálnû pfiedstaven
Cushingem a Boviem roku 1928. Vzhledem k tomu, Ïe prou-
dové vlny generované tímto zafiízením byly stejné frekvence
jako frekvence rádiov˘ch vln byly nazvány radiofrekvenãní-
mi vlnami (12). 
Od 50. let 20. století byly radiofrekvenãní pfiístroje vyuÏívány
v experimentální neurochirurgii a koncem 80. let minulého sto-
letí zejména v kardiologii k RFA aberantních srdeãních drah
(13). Prakticky aÏ v poslední dekádû 20. století byly zaãlenû-
ny do onkologick˘ch ablativních metodik.
První publikované experimenty s perkutánní RFA v termální
ablaci jaterních nádorÛ jsou experimenty italsk˘ch onkologÛ,
ktefií zaãali vyuÏívat této metodiky v terapii centrálnû uloÏe-
n˘ch primárních nádorÛ jater (14). Úspûchy této metody byly
dokladované sledováním takto o‰etfien˘ch pacientÛ s doku-
mentovanou CT a angiografickou regresí takto abladovan˘ch
nádorÛ.

Princip metody RFA 
Radiofrekvenãní energie je definována jako vysokofrekvenã-
ní ãást elektromagnetického spektra (15).
Stejnû jako pÛvodní RF generátory vyuÏívají moderní radio-
frekvenãní pfiístroje stejn˘ch principÛ - tedy generace vyso-
kofrekvenãního proudu (100-500 kHz), kter˘ je elektrodou
rÛzného tvaru a velikosti dopraven do tkánû, kde je mûnûn
v teplo. Vzhledem k tomu, Ïe Ïivé tkánû jsou tvofieny soln˘mi
roztoky s relativnû ‰patnou vodivostí, dochází pfii prÛchodu
radiofrekvenãního (RF) proudu tkání k pohybu iontÛ a mole-
kul vody, coÏ má za následek zahfiátí tkánû. Maximum tepel-
né energie, která vzniká pfii prÛchodu RF proudu tkání, je kon-
centrováno kolem aktivní elektrody a klesá spolu se vzdáleností
od elektrody. BuÀky v okolí pracovní ãásti elektrody jsou zahfií-
vány na tepotu 50 stupÀÛ a vy‰‰í, pfii této teplotû se zaãínají
rozpou‰tût bunûãné membrány a dále dochází k postupné dena-
turaci bunûãn˘ch bílkovin s jejich ireverzibilním po‰kozením.
Vy‰‰í RF proud zpÛsobí vût‰í pohyb iontÛ a tedy i vy‰‰í tepel-
nou energii av‰ak pouze do urãité míry dané odporem tkánû.
Pfii velmi vysok˘ch teplotách dochází k odpafiování tkánû
(vaporizace) a uhelnatûní (karbonizaci) bunûk v okolí elekt-
rody a sníÏenému ablaãnímu úãinku. 
Strategie termoablaãních metod vychází z obecnû platného
biofyzikálního vztahu mezi elektrickou energií (napûtím),
proudem a impedancí (odporem) tkánû. Je li aplikován pfiíli‰
vysok˘ proud, dochází v okolí elektrody k vaporizaci bunûk
a tím ke zv˘‰ení elektrického odporu tkánû, coÏ má za násle-
dek omezení dal‰ího toku proudu a tím i zvy‰ování teploty
(16,17). Pfii ablaci vût‰ích loÏisek musí b˘t tedy pfiesnû regu-
lována velikost aplikovaného RF proudu k dosaÏení maxi-
málního úãinku bez „pfiepálení“. V praxi lze toto sledovat dle
typu pouÏitého pfiístroje buì pfiím˘m mûfiením v˘sledné tep-
loty abladovaného loÏiska (RITA), nebo monitoringem impe-
dance v abladované tkáni, která má b˘t v rozmezí 35-100 Ohm
(Radionics, Radiotherapeutics). Hodnoty nad 100 Ohm zna-
menají pálení tkánû s její karbonizací a tedy i sníÏen˘ ablaãní
úãinek. 
Základním pfiedpokladem úspû‰né radiofrekvenãní ablace je
kompletní zniãení nádorového loÏiska s minimálním po‰ko-

zením okolních tkání, pfiiãemÏ v onkologické indikaci má b˘t
respektován poÏadavek ablace 5-10 mm „bezpeãnostního“
okraje zdravé tkánû v okolí tumoru pro pfiedpokládan˘ v˘skyt
potenciálních maligních bunûk ve tkáÀov˘ch ‰tûrbinách voko-
lí loÏiska (16, 17).
Velikost a tvar abladovaného loÏiska závisí na 
– generovaném teple uvnitfi loÏiska
– „biotepeln˘ch“ vlastnostech cílové tkánû, které jsou cha-

rakterizovány ztrátou tepla ve tkáni (vedením tepla ve tká-
ni, vaskularizací tkánû a jejího okolí)

– velikosti a tvaru pouÏité elektrody
Vztahy mezi teplotou uvnitfi abladovaného loÏiska a mírou ter-
málního po‰kození (a tedy i dokonalostí koagulaãní nekrózy)
se zab˘val Cosman et al. (18). Dle jeho v˘sledkÛ lze oãekávat
po‰kození nádorov˘ch bunûk tangovan˘ch chemoterapií
a radioterapií jiÏ pfii teplotách kolem 42-45 °C, av‰ak po rela-
tivnû krátké dobû dochází opût k reparaci bunûãn˘ch systémÛ
a nádorové buÀky opût expandují (19, 20).
Ireverzibilní bunûãné zmûny nastávají teprve pfii dlouhodobé
expozici bunûk teplotám 46 °C a dále progredují pfii dal‰ím tep-
lotním nárÛstu (21). Pfii teplotách 50-100°C nastává smrt bunûk
bûhem 4-6 minut.
Biologickou podstatou ireverzibilních bunûãn˘ch termoab-
laãních zmûn je denaturace bunûãného cytosolu a mitochond-
riálních enzymÛ spolu s jadern˘mi acid-histon proteiny. Dále
dochází k roztavení membránové fosfolipidové dvojvrstvy apfii
unikání bunûãn˘ch plynÛ k jejímu rozpadu (22, 23). 
V‰echny tyto formy koagulaãní nekrózy nemusí mít zejména
v ãasné fázi po ablaci zfiejmou morfologickou odezvu pfii histo-
patologickém hodnocení abladované tkánû, coÏ lze doklado-
vat opakovan˘m histologick˘m hodnocením abladovaného
loÏiska bez jakéhokoliv zfiejmého bunûãného po‰kození pfii
standardním typu tkáÀového barvení. 
Jako optimální teplota RFA je udávána teplota od 50 do maxi-
málnû 100 °C. Teploty vy‰‰í (nad 105 °C) zpÛsobují vapori-
zaci a karbonizaci tkánû, které extrémnû zvy‰ují tkáÀov˘ odpor
a tak sniÏuje ablaãní úãinnost RF proudu (24). 
Úspûch v‰ech termálních ablaãních metod, RFA nevyjímaje,
je závislá na adekvátním pfiedání generovaného proudu v cílo-
vé tkáni. Schopnost cílové tkánû absorbovat dodanou tepelnou
energii je ovlivnûna mnoha faktory, které svou biofyzikální
rovnicí definoval Pennes (25). Tyto sloÏité „biotepelné“ inter-
akce pozdûji zjednodu‰il Goldberg (26), kter˘ dle v˘sledkÛ
sv˘ch experimentÛ formuloval základní vztah mezi induko-
vanou termální ablací a v˘slednou koagulaãní nekrózou, jako
v˘sledek interakce aplikované ablaãní energie (oslabené
o tepelnou ztrátu) a lokální tkáÀové odezvy. Z tohoto postu-
látu rezultují snahy o potenciaci ablaãního úãinku buì zv˘‰e-
ním pouÏité RF energie (které je v‰ak vzhledem k hrozícímu
„pfiepálení“ tkánû limitováno) nebo ovlivnûním tkáÀové odez-
vy cílového loÏiska (lokální aplikací fysiologického roztoku,
cytostatik….). Tepelnou ztrátu v okolí abladovaného loÏis-
ka lze ovlivnit sníÏením krevního prÛtoku v cílové tkáni (napfi.
embolizací nebo vaskulární exkluzí orgánu - Pringle). 
Velikost, tvar i rozsah abladovaného loÏiska je dán typem pou-
Ïité elektrody, která zaji‰Èuje pfiedání generovaného RF prou-
du do cílové tkánû nádorového loÏiska. PÛvodní monopolární
elektrody, vyuÏívané v neurochirurgii a invazivní kardiologii
k likvidaci hyperaktivních neurologick˘ch fokusÛ nebo pfie-
ru‰ení intrakardiálních aberantních drah, dokázaly zkoagulo-
vat okrsek tkánû do velikosti 1,6 cm (27). Podobnû Goldberg,
kter˘ experimentoval s rÛzn˘mi prÛmûry (12-24 gauge) a dél-
kami (0,5-8 cm) elektrod, nedosáhnul v pfiípadû konvenãních
nechlazen˘ch monopolárních elektrod vût‰ího ablaãního úãin-
ku neÏ 1,8 cm podél aktivní ãásti elektrody. Bûhem tûchto expe-
rimentÛ v‰ak potvrdil, Ïe prÛmûr v˘sledné koagulaãní nekró-
zy koreluje s prÛmûrem elektrody a prÛbûhem (resp. dobou
trvání a zvolen˘m algoritmem) ablace (28). Délka abladova-
ného loÏiska odpovídá délce neizolované pracovní ãásti elek-
trody, teplota její pracovní ãásti v prÛbûhu ablace v‰ak není
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v celém rozsahu stejná. Nejvy‰‰í teploty jsou na proximálním
a distálním konci pracovní ãásti elektrody. Teplotní rozdíly
jsou také pfiímo úmûrné délce pracovní ãásti elektrody, coÏ
koreluje s rozsahem a také kvalitou koagulaãní nekrózy podél
pracovní ãásti elektrody. Tyto závûry pak pfiimûly v˘robce
k mnoha dal‰ím zkou‰kám a nov˘m a nov˘m tvarÛm elektrod
se snahou o zv˘‰ení ablaãního úãinku a dosaÏení bezpeãnûj‰í
koagulaãní nekrózy. V˘sledkem tûchto pokusÛ je dnes hojnû
roz‰ífien˘ expandibilní de‰tníkov˘ tvar RF elektrody (RITA,
Radiotherapeutic - obr.1). Podstatou tohoto systému je rÛznû
velk˘ poãet srpovitû zahnut˘ch tenk˘ch vláken de‰tníkovitû
se rozvûtvujících z centrálního kanálu elektrody tak, aby maxi-
mální moÏnou mûrou vyplnily potenciální loÏisko. 
Dal‰í bûÏnû uÏívanou elektrodou je elektroda s vnitfiním chla-
zením („cooled tip“). Jedná se o monopolární elektrodu jejíÏ
pracovní ãást o prÛmûru 14-18 gauge obsahuje dvû oddûlené
dutiny. Jedním kanálkem je speciální pumpou pfiivádûn ledo-
v˘ roztok, kter˘ je po ochlazení pracovní ãásti elektrody v prÛ-
bûhu termoablace odveden zpût do zásobníku s ledovou tfií‰tí
mimo vlastní elektrodu (obr.2). Tento sytém chlazení zabra-
Àuje nadmûrnému zv˘‰ení teplot v prÛbûhu termoablace a pfie-
pálení v okolí elektrody s jeho negativními dÛsledky. Pomocí
elektrod s vnitfiním chlazením je moÏné dosáhnout vût‰ího
prÛmûru koagulaãní nekrózy neÏ pfii pouÏití konvenãních
monopolárních elektrod. Goldberg v experimentu dosáhnul pfii
pouÏití tohoto typu elektrod o délce pracovní ãásti 1, 2, 3 resp.
4 cm koagulaãní nekrózy o prÛmûrové velikosti 2,5-4,5 cm.
K obdobn˘m závûrÛm dospûl i Lorentzen (29). 
V pfiípadû jaterních metastáz abladovan˘ch in vivo pozdûji Sol-
biati prokázal ve sv˘ch klinick˘ch studiích s „cooled tip“ son-

dami velikost koagulaãní nekrózy v jaterním parenchymu
o prÛmûru 2,8 ± 0,4 cm (30). Dal‰ího zv˘‰ení prÛmûru koa-
gulaãní nekrózy je moÏné pouÏitím „clusterov˘ch“ elektrod.
Jedná se o monopolární „cooled tip“ elektrody vzájemnû sdru-
Ïené v pravidelném odstupu do vzdálenosti 10 mm od sebe,
pfiiãemÏ tato vzdálenost, jak bylo prokázáno, je nejoptimál-
nûj‰í jak co do velikosti v˘sledné koagulaãní nekrózy, tak i bez-
peãnosti a rovnomûrnosti v˘sledné termoablace. S pouÏitím
tohoto typu elektrod lze dosáhnout bezpeãné termoablace aÏ
do prÛmûrové velikosti 5 resp. 7 cm (31).
V nûkter˘ch experimentech byla RFA provádûna bipolárními
sondami. V˘sledné loÏisko koagulaãní nekrózy je eliptického
tvaru a leÏí mezi obûma sondami, které jsou inzerované v cílo-
vé tkáni 1-4 cm od sebe. Pomocí tohoto typu elektrod byly
popsány termoablace loÏisek o prÛmûrové velikosti do 3 cm,
resp. 5 cm pfii pouÏití perfúze tkánû fysiologick˘m roztokem
pfied RFA (32, 33). Vzhledem k nepravidelnému tvaru a obtíÏ-
nû pfiedvídatelné velikosti v˘sledné koagulaãní nekrózy není
tento typ elektrod pfiíli‰ pouÏíván.
Podobnû jako typ pouÏité elektrody ovlivÀuje velikost v˘sled-
né koagulaãní nekrózy i algoritmus generátoru RFA. V soula-
du s experimentálními závûry jsou dne‰ní moderní RF gene-
rátory vybaveny programem pulsní generace RF proudu, pfii
kterém dochází ke stfiídání vysokoenergetick˘ch pulsÛ RF
proudu s pulsy o nízké energii, coÏ umoÏÀuje hlub‰í penetra-
ci do tkánû a její kvalitnûj‰í termokoagulaci (31). Pfii pouÏití
háãkovit˘ch elektrod de‰tníkového tvaru dochází ke stfiídání
velikosti RF proudu na jednotliv˘ch háãcích pracovní ãásti
elektrody, coÏ brání pfiepálení tkánû. 

Souãasné RF pfiístroje a jejich specifika
V souãasné dobû jsou celosvûtovû pouÏívány tfii typy RF pfií-
strojÛ li‰ících se typem elektrod a algoritmem prÛbûhu radio-
frekvenãní ablace. KaÏd˘ typ pfiístroje i pouÏité elektrody má
svoji specifickou charakteristiku, která musí b˘t respektová-
na v prÛbûhu ablaãního v˘konu.

Radionics 
Systém vyuÏívající „cool tip“ elektrody s vnitfiním chlazením
v jednoduché nebo clusterové podobû. Elektroda je v prÛbûhu
ablaãního procesu ochlazována ledov˘m roztokem ze speci-
álního zásobníku k zabránûní vaporizace a karbonizace tkánû,
coÏ umoÏÀuje vût‰í rozsah v˘sledné koagulaãní nekrózy, neÏ
je tomu u konvenãních monopolárních elektrod (obr. 2). Za
optimálních podmínek je prÛmûrná velikost v˘sledné sféric-
ké koagulaãní nekrózy aÏ 3 cm pfii pouÏití jednoduch˘ch elek-
trod, resp. 5 cm pfii pouÏití elektrody clusterové. Generátor má
automatické ãi manuální nastavení v˘‰ky RF proudu a v˘ko-
nu s moÏností pulsní generace. Doporuãen˘ interval RFA jed-
noho loÏiska se pohybuje mezi 12-15 minutami.

Radiotherapeutics 
Pfiístroj s LeVeen expandibilní elektrodou s 10 resp. 12 háãky
de‰tníkového tvaru s promûnlivou úrovní RF proudu kolem jed-
notliv˘ch háãkÛ v závislosti na impendanci okolní koagulova-
né tkánû. Velikost RF proudu se v daném okamÏiku skokovû
mûní k zabránûní „pfiepálení“ tkánû v okolí ãásti elektrody, coÏ
umoÏÀuje kvalitnûj‰í a bezpeãnûj‰í termoablaci tkánû.

RITA Medical System
Pfiístroj s expandibilní háãkovou elektrodou, jednotlivé háãky
se vysouvají z centrálního kanálu a de‰tníkovitû se vûtví (obr.
1). Tento systém umoÏÀuje promûnlivé vysunutí háãkÛ elekt-
rody, které tvofií vlastní pracovní ãást elektrody a tedy pfiizpÛ-
sobení velikosti koagulaãní nekrózy velikosti loÏiska. K ter-
moablaci loÏiska dochází ve dvou krocích, kdy nejdfiíve po
ãásteãném vysunutí háãkov˘ch elektrod je abladováno cent-
rální „jádro“ loÏiska o men‰ím prÛmûru a poté po plném vysu-
nutí háãkov˘ch elektrod na koneãnou délku je dokonãena abla-
ce celého loÏiska. 

Obr. 1. De‰tníkov˘ tvar elektrody s vysunut˘mi háãky (Rita).

Obr. 2. Cool tip elektroda. Uvnitfi elektrody schematicky znázornûny dvû
dutiny prom˘vané ledov˘m fyziologick˘m roztokem k ochlazení aktivní
ãásti elektrody.
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Oba v˘‰e zmínûné systémy expandibilních elektrod umoÏÀu-
jí, pfii pouÏití elektrod nov˘ch typÛ za optimálních podmínek,
ablaci aÏ 7 cm loÏisek. 
Pro zvût‰ení v˘sledné koagulaãní nekrózy u vût‰ích loÏisek za
pouÏití standardnû dostupn˘ch moderních RF generátorÛ lze
vyuÏít nûkter˘ z následujících principÛ: 
– pulzní generace RF proudu v ablaãním algoritmu pfiístroje
– chlazení tkánû fyziologick˘m roztokem pfied a v prÛbûhu

RFA
– lokální aplikace látek ovlivÀující prÛbûh termoablaãního

procesu (supraparamagnetické iontové roztoky, cytostatika
s vyuÏitím efektu hypertermie)

– sníÏení prokrvení tkánû a tím i tepelné ztráty v prÛbûhu RFA
(embolizaãní metody, peroperaãní vaskulární okluze abla-
dovaného orgánu - napfi. Pringleho manévrem)

K termoablaci loÏisek, která sv˘mi rozmûry zfiejmû pfiesahují
ablaãní moÏnosti kterékoliv z dostupn˘ch elektrod (loÏiska nad
5 resp. 7 a více cm), je pouÏívána vícenásobná inzerce RF elek-
trody, která s sebou v‰ak pfiiná‰í vy‰‰í riziko komplikací. 

Indikace RFA
Indikaãní kritéria RFA nebyla dosud pevnû stanovena a dále
se vyvíjí. Cílem RFA je kompletní destrukce jaterního nádo-
rového loÏiska s dosaÏením remise onemocnûní. Pro zabránû-
ní lokální rekurence je nutné pfiedev‰ím exaktní cílení loÏiska
a jeho kompletní ablace (34). 
RFA je indikována buì samostatnû jako primární v˘kon, nebo
v kombinaci s chirurgickou resekcí. Udává se, Ïe aÏ u 20 %
pacientÛ indikovan˘ch k elektivní resekci jater jsou v prÛbû-
hu operaãní revize nalezena dal‰í loÏiska, která znemoÏÀují ãi
zásadním zpÛsobem ovlivÀují provedení pÛvodnû plánované
chirurgické resekce. Napfi. u pacienta s 8cm tumorem levého
jaterního laloku pfii souãasném postiÏení pravého laloku, kte-
ré není fie‰itelné roz‰ífien˘m resekãním v˘konem nebo sou-
ãasnou pravostrannou extraanatomickou resekcí, lze provést
levostrannou hemihepatektomii v kombinaci s RFA pravo-
stranné léze. V tûchto pfiípadech lze tedy s v˘hodou volit kom-
binaci obou modalit a to i u pacientÛ jinak chirurgicky nefie‰i-
teln˘ch.
Dal‰í okolností, která vybízí k indikaci RFA, jsou pfiípady inci-
dentálního nálezu jaterní metastázy v prÛbûhu primární extra-
hepatální resekce k dosaÏení kurativního v˘konu v jedné dobû
(napfi. pfii primární resekci rekta ãi traãníku s incidentálním
nálezem jaterního postiÏení v prÛbûhu operaãní revize). Jater-
ní resekce takto zji‰tûného loÏiska (je-li moÏná) mÛÏe b˘t pro-
vedena po pfiípravû pacienta v druhé dobû.
Diskutovanou zÛstává indikace RFA jaterních metastáz v pfií-
padû extraperitoneálních malignit (karcinom mamy, plic, jíc-
nu, pankreatu…), které zpravidla nejsou indikovány k chirur-
gické resekci. Dle nûkter˘ch autorÛ i v tûchto pfiípadech lze
prostfiednictvím RFA úãinnû kontrolovat postiÏení jaterní tká-
nû s v˘sledn˘m benefitem pro tyto nemocné (35, 36) stejnû jako
v pfiípadech neresekabilních primárních HCC (37, 38). Dal‰í
indikací je provedení RFA loÏisek HCC u pacientÛ ãekajících
na vhodného dárce, tedy pfied elektivní transplantací. 
Jako v‰echny léãebné metody má i RFA svoje limity. Je jím
zejména velikost loÏiska indikovaného k ablaãnímu v˘konu.
Dle pfiedbûÏn˘ch závûrÛ je zfiejmé, Ïe RFA loÏisek vût‰ích neÏ
5 cm je zatíÏena velmi vysok˘m procentem lokálních reku-
rencí (39, 40, 41).
Dal‰ím omezením RFA pfiedstavuje poãet jaterních loÏisek.
Publikované závûry jednotliv˘ch autorÛ se rÛzní. Nûktefií pro-
vádûjí RFA bez poãetního omezení, jiní stanovují pomyslnou
hranici 4 lézí. 
Nejlogiãtûj‰ím se zdá následující postup: U pacientÛ s více neÏ
4mi jaterními loÏisky se uvaÏuje o dal‰ích okultních, kon-
venãními paraklinick˘mi metodami za dané situace nezjisti-
teln˘ch. Absolvují tedy nejdfiíve CHT a po tfiech mûsících by
mûli b˘t pfie‰etfieni. JestliÏe nejsou známky progrese jsou
následnû indikováni k RFA. 

MoÏnosti provedení RFA
Jednou z mnoha v˘hod RFA oproti konvenãním ablaãním
metodám je moÏnost jejího provedení v‰emi tfiemi základní-
mi „pfiístupy“ - tedy perkutánnû, peroperaãnû laparotomicky
ãi miniinvazivním laparoskopick˘m pfiístupem. 

Perkutánní RFA
Perkutánní RFA vyuÏívá velké mnoÏství pracovi‰È s pfiízni-
v˘mi v˘sledky (14, 30, 35, 41). V˘hodou tohoto zpÛsobu apli-
kace jest krom nízké morbidity také cena a dále moÏnost ambu-
lantní aplikace související s minimální invazivitou takto
provedeného v˘konu. Dal‰í v˘hodou je moÏnost vyuÏití v‰ech
tfií zobrazovacích modalit (UTZ, CT, MR - obr. 3) v identifi-
kaci a cílení loÏiska, na rozdíl od peroperaãních zákrokÛ, kdy
je nutné se spoléhat na UTZ navigaci.
K perkutánní RFA jsou indikováni nemocní s rizikem celko-
vé anestézie (v˘kon je moÏno provést v lokální anestézii) a dále
pacienti s rekurencí ãi progresí nádorového onemocnûní. (27,
41, 42). Nev˘hodou tohoto pfiístupu je niÏ‰í pfiesnost detekce
cílového loÏiska (a tedy i následné inzerce RF sondy) s vy‰-
‰ím rizikem poranûní okolních struktur. 

Peroperaãní RFA
RFA v prÛbûhu otevfien˘ch laparotomick˘ch operací ãi v prÛ-
bûhu laparoskopického v˘konu vykazuje jednak vût‰í pfiesnost
co do kompletnosti destrukce abladovan˘ch loÏisek a zároveÀ
tak i niÏ‰í procento lokální rekurence onemocnûní (34, 44).
Toto souvisí zejména s moÏností exaktního peroperaãního cíle-
ní v prÛbûhu operaãního v˘konu, kdy lze po mobilizaci jater
za kontroly peroperaãního UTZ pfiesnû lokalizovat a relativnû
bezpeãnû zavést sondu i do loÏisek transabdominálnû tûÏko
pfiístupn˘ch. Dal‰í nezanedbatelnou pfiedností tohoto pfiístupu
je moÏné zpfiesnûní stagingu v prÛbûhu operace (laparotomie
resp. laparoskopie) s moÏn˘m odhalením synchronních
metastáz preoperaãnû neidentifikovateln˘ch. Tento „upsta-
ging“je udáván aÏ u 20 % nemocn˘ch. DÛleÏit˘m momentem
je rovnûÏ moÏnost o‰etfiení loÏisek transabdominálním UTZ
ãi CT neidentifikovateln˘ch (obr. 4). Zásadní v˘hodou pero-
peraãní aplikace je v‰ak moÏnost kombinace RFA s resekãním
v˘konem, jak na modelov˘ch pfiíkladech uvedeno v˘‰e. Krom
moÏnosti pfiesného a bezpeãného zavedení RF sondy v prÛbû-
hu otevfieného v˘konu, kdy pfii kontrole zraku máme moÏnost
exaktnû zacílit nádorové loÏisko a po uvolnûní okolních struk-
tur tyto u‰etfiit event. termického po‰kození v prÛbûhu termo-
ablace, lze vyuÏít Pringleho manévru pfii laparotomické RFA
s vaskulární jaterní exkluzí pro zv˘‰ení ablaãního úãinku (23,
44, 45). Dal‰í v˘hodou operaãního pfiístupu je moÏnost zave-

Obr. 3. Perkutánní RFA pod CT kontrolou. Na CT snímku patrna jedno-
duchá Cool tip elektroda zavedena do centra loÏiska.



Ïití ve 93%, 69%, resp. 46% pfiípadÛ. U dvou
tfietin pacientÛ se objevila rekurence do dva-
nácti mûsícÛ od ablace. Pfii hodnocení úrovnû
lokální rekurence a velikosti abladovaného
loÏiska autofii dospûli k následujícím závûrÛm:
Pfii ablaci loÏiska do 2,5 cm byla úroveÀ lokál-
ní recidivy na 22 %, u loÏisek v rozmezí 2,6-
4,0 cm na úrovni 53 % a u loÏisek vût‰ích neÏ
4,1 cm byla v 68 % pfiípadÛ. K obdobn˘m
závûrÛm pfii bliÏ‰ím hodnocení sv˘ch experi-
mentÛ dospûli i Curley a Wood, ktefií na zákla-
dû sv˘ch zku‰eností doporuãují RFA u loÏi-
sek do maximální velikosti 5-6 cm. 

Sledování operovan˘ch nemocn˘ch
DÛsledné sledování pacientÛ po RFA je dÛle-
Ïité nejen pro v˘sledná hodnocení této meto-
diky, ale i pro vãasné odhalení event. lokální
recidivy maligního procesu. 
K dispenzarizaci pacientÛ je uÏíváno v‰ech tfií
základních zobrazovacích metod (UTZ, CT,
MR), av‰ak autofii vût‰iny studií doporuãují
spí‰e kontrastní CT a MR pfied UTZ vy‰etfie-
ním, které byÈ i zpfiesnûné pulsní dopplero-

metrií, má pfii sledování abladovan˘ch loÏisek pouze omeze-
nou v˘povûdní hodnotu.
V CT obraze je správnû abladované loÏisko zpravidla sféric-
kého tvaru, hypodenzního charakteru, hladk˘ch, zfieteln˘ch
okrajÛ bez homogenního sycení pfii kontrastním vy‰etfiení. 
Velikost v˘sledné koagulaãní nekrózy by mûla b˘t vÏdy o nûco
vût‰í neÏ loÏisko pÛvodního nádoru (23, 42).
Lokální recidiva nádoru se projeví buì progresí pÛvodního
nádorového loÏiska nebo neostrostí jeho okrajÛ s nehomo-
genním sycením pfii kontrastním vy‰etfiení, event. okrskem
evidentní malignity v jiné lokalitû. V nûkter˘ch pfiípadech
b˘vá tûÏké rozeznat poãínající recidivu onemocnûní od jiÏ
abladovaného loÏiska, kdy velikostní progrese v místû pro-
vedené termoablace souvisí s reparaãními procesy v jaterním
parenchymu. Zvlá‰tû v tûchto sporn˘ch pfiípadech je nutné
peãlivé srovnání aktuálního nálezu s pÛvodními CT (MR)
snímky k posouzení dynamiky procesu, event. doplnûní
PET.(47). Nedílnou souãástí dispenzarizaãního algoritmu je
klinické vy‰etfiení spolu s odbûrem onkomarkerÛ, jejichÏ ele-
vace mÛÏe pfiispût ke správné interpretaci morfologicky spor-
n˘ch nálezÛ.

Závûr
RFA je sama o sobû velmi progresivní léãebnou metodou jater-
ních nádorÛ, která v‰ak navíc umoÏÀuje zv˘‰it procento paci-
entÛ vhodn˘ch k chirurgické resekci, která jako jediná z dosa-
vadních léãebn˘ch modalit poskytuje reálnou nadûji na
stabilizaci tohoto onemocnûní.
Technologie RFA postupnû vytlaãuje ostatní ablaãní meto-
dy. Její v˘hodou je niÏ‰í morbidita, krat‰í operaãní ãas a dle
pfiedbûÏn˘ch klinick˘ch studií srovnatelné, ne-li lep‰í v˘sled-
ky ve srovnání s ostatními ablativními metodami. Nezane-
dbatelnou v˘hodou této metody je moÏnost miniinvazivního
pfiístupu, coÏ umoÏÀuje maximálnû zkrátit ablaãní v˘kon
u polymorbidních pacientÛ a dále moÏnost opakované i nûko-
likanásobné aplikace u rekurentních onemocnûní ãi v pfiípa-
dech jeho progrese. V souladu s pfiedbûÏn˘mi v˘sledky pub-
likovan˘ch klinick˘ch studií i dle na‰ich zku‰eností nelze neÏ
závûrem citovat slova S.A. Curleye: „RFA je bezpeãnou, dob-
fie tolerovanou a efektivní léãbou neresekabilních nádorÛ
jater“ (40).
Pro exaktní hodnocení této metody v‰ak bude zapotfiebí je‰tû
dal‰ích klinick˘ch hodnocení a pfiedev‰ím dlouhodobého sle-
dování takto o‰etfien˘ch pacientÛ. Zajímavé jistû budou i prv-
ní v˘sledky v pouÏití této metody v terapii extrahepatálních
malignit.
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dení intraarteriálního portu k pooperaãní lokoregionální CHT
v prÛbûhu operaãního v˘konu, coÏ mÛÏe zlep‰it celkové pfie-
Ïití v indikovan˘ch pfiípadech.

Klinické v˘sledky 
Anal˘za klinick˘ch studií zab˘vajících se RFA v terapii jater-
ních malignit je komplikována mnoha okolnostmi, z nichÏ nej-
zásadnûj‰í je zejména krátké období od prvních proveden˘ch
zákrokÛ, nezbytné ke dlouhodobému zhodnocení této meto-
diky. Dal‰ím momentem ztûÏujícím aktuální hodnocení této
metody je stále se zlep‰ující úãinnost inovovan˘ch RF pfiístrojÛ
a sond, coÏ se logicky promítá i do stále lep‰ích v˘sledkÛ pfii
pouÏití nov˘ch generátorÛ a sond, neÏ tomu bylo v zaãátcích
jednotliv˘ch trialÛ. 
Jednu z prvních rozsáhlej‰ích studií publikoval v roce 1999
Curley (40), kter˘ abladoval celkem 169 jaterních loÏisek u 123
pacientÛ. 31 pacientÛ bylo léãeno perkutánní aplikací RFA,
zb˘vajících 92 pacientÛ pak peroperaãnû. U 48 pacientÛ byl
abladován primární nádor, u zb˘vajících 75 pacientÛ pak
sekundární nádorová loÏiska. PrÛmûrná velikost loÏiska byla
3,4 cm (0,5-12 cm). Publikované léãebné v˘sledky následují-
cího 15ti mûsíãního sledování vyznûly velice pfiíznivû. V‰ech-
na abladovaná loÏiska pfii hodnocení konvenãními zobrazo-
vacími metodami vykazovala kompletní nekrózu. Pouze ve
tfiech pfiípadech (1,8 %) do‰lo k lokální recidivû onemocnûní,
av‰ak u 34 pacientÛ (27 %) do‰lo k disseminaci onemocnûní.
Ve svém souboru Curley nezaznamenal Ïádné úmrtí v souvis-
losti s RFA a ke komplikacím do‰lo pouze ve tfiech (2,4 %) pfií-
padech (2x absces, 1x krvácení do abladovaného loÏiska). 
K obdobn˘m optimistick˘m závûrÛm dospûl i Wood, kter˘ ve
své studii hodnotí RFA celkem 231 jaterních loÏisek u 84 paci-
entÛ (46). Wood navíc ve svém souboru kombinuje RFA krom
resekãní léãby i s metodami kryodestrukãními ãi lokoregio-
nální CHT. PrÛmûrná velikost abladovan˘ch loÏisek byla
3 cm, prÛmûrná délka hospitalizace takto o‰etfien˘ch nemoc-
n˘ch 3,6 dní. Komplikace (jaterní absces, pooperaãní krváce-
ní, popálení a nekróza bránice a bfii‰ní stûny) se objevily u 8 %
pacientÛ, v jednom pfiípadû vedlo popálení bránice s rozvojem
jaterního abscesu k úmrtí pacienta. Lokální recidiva byla zazna-
menána v 18 % pfiípadÛ. 
Velká studie italsk˘ch autorÛ zvefiejnila v˘sledky RFA u 117
pacientÛ se 179 jaterními loÏisky sekundárního kolorektální-
ho karcinomu (41). PrÛmûrná velikost loÏisek oscilovala mezi
0,9-9,6 cm a v‰echna byla o‰etfiena perkutánnû za navigace
konvenãními zobrazovacími metodami. PrÛmûrn˘ medián pfie-
Ïití byl 36 mûsícÛ s roãní, dvouletou resp. tfiíletou úrovní pfie-

Obr. 4. RFA v laparoskopickém obraze. Patrna metastáza mammárního karcinomu s cen-
trálnû zavedenou jednoduchou Cool tip elektrodou.
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