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Perkutdnni termoablace je alternativni metoda Ié¢by lokalizovanych tumor( ledvin (T1a). Vyuziva se pfedevsim u starsich po-
lymorbidnich pacientd, ktefi nejsou indikovani k chirurgickému zakroku. Pooperaéni vysledek z hlediska celkového preziti po
jednom roce je obdobny u pacientll po termoablaci i resekci. Celkové preziti v delsim intervalu je lepsi u pacientd po resekci
ve srovndni se skupinou po termoablaci. Chirurgické reSeni této skupiny tumoru je nadale metodou volby.
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The role of thermoablative methods in the treatment of renal tumors

Percutaneous thermoablation is an alternative method of treatment for localized renal tumors (T1a). Its application is mainly in
elderly polymorbid patients who are not candidates for surgery. The postoperative outcome in terms of overall survival at 1 year is
similar in patients after thermoablation and resection. Overall survival at longer interval is better in the resection group compared

with the thermoablation group. Surgical management of this group of tumors remains the method of choice.

Key words: RFA, MWA, cryoablation, resection.

Uvod

Renalni karcinomy (RCC) tvofi pfiblizné
1-3 % vsech malignich onemocnéni u dospé-
lych (1). Histologicka klasifikace RCC je rozsahla,
ale nejcastéjsim zastupcem nador( ledviny je
svétlobunéc¢ny karcinom, ktery tvofi asi 75 %
vsech RCC. Déle do této skupiny fadime pre-
devsim papilarni renalni karcinom (10-15 %)
a chromofobni karcinom (5 %) (2, 3). Diky do-
stupnosti modernich zobrazovacich metod
byvé vétsina RCC diagnostikovana ndhodné
jako incidentalomy. Velkd ¢ast téchto tumora
je tak odhalena v ¢asném stadiu (4). Dle sou-
¢asnych doporuceni odbornych spole¢nosti je
u téchto tumord (T1 dle TNM klasifikace) nadale
indikovano chirurgické reSeni. Zejména u ma-
lych tumord (T1a) se vsak do popredi dostavaji
metody miniinvazivni |é¢by tumor( ledvin —
perkutdnni abla¢ni metody (1, 5, 6).

Mezi tyto metody fadime radiofrekvencni
(RFA), mikrovinnou (MWA) ablaci a kryoablaci.

Témito metodami jsme schopni, vyvoldnim lo-
kalni zmény teploty ve tkani tumoru, minimalné
invazivné znicit nadorové bunky. Hlavni rozdil
spociva v tom, ze zatimco u RFA a MWA dochézi
k ohtevu tkané, u kryoablace k jejimu ochlazeni
(7, 8). Obecné feceno je cilem termoablacnich
metod dosazeni cytotoxickych teplot ve tkani
tumoru. V pfipadé RFA a MWA je to vice nez
60 °C, u kryoblace méné nez -40 °C. Takovéto
teploty zplisobi nekrézu bunék tumoru (8).

Z dalsich miniinvazivnich metod Ize zmi-
nit napfiklad ireverzibilni elektroporaci. Od
termoablacnich metod se lisi tim, ze ke zni-
¢enitumoru nevyuziva teplo. Princip spociva
ve vytvoreni elektrického pole, které zplso-
bi poskozeni buné¢né membrany vedouci
k apoptéze bunék tumoru (8).

Na zakladé souc¢asnych doporuceni od-
bornych spole¢nosti by samotné ablaci méla
predchazet biopsie loZiska (5). Neni vsak zcela
jasné, zda je vyhodnéjsi provedeni biopsie

pred ablaci v rdmci jednoho vykonu, ¢i samo-
statné provést biopsii a az na zakladé jejiho
vysledku indikovat ablaci (9). | u ¢asti tumort
indikovanych k chirurgické resekci na zakladé
vysledku zobrazovacich metod neni nakonec
po histologickém vysetieni preparatu malig-
nita potvrzena (10). To muze byt argumen-
tem pro oddélené provedeni biopsie a ablace
s odstupem.

Vykon muze probihat miniinvazivni perku-
tanni cestou, nebo peropera¢né béhem lapa-
roskopie (11). Miniinvazivni perkutanni pfistup
je mozny pfi soucasné navigaci nékterou ze
zobrazovacich metod. K tomu slouZi prede-
vsim ultrasonografie ¢i pocitacova tomogra-
fie (CT) (12). Vedle navigace mizeme pomoci
zobrazovacich metod zhodnotit okamzity
efekt vykonu a vyloucit ¢asné komplikace
(12, 13). Vysledek ablace je pak nutné sledo-
vat vétsinou v intervalu 24 hodin, 3 a 6 mé-
sicti po vykonu (6).
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Termoablace

U RFA dochazi ke zvyseni teploty v tumoru
pomoci stiidavého proudu. Na télo pacien-
ta jsou umistény elektrody, ¢imz vytvorime
okruh mezi elektrodami, termoablacni jehlou
a generatorem stiidavého proudu. Jeho pa-
sobenim dochdzi k vibraci iont{ v okoli hrotu
radiofrekvencni jehly, coz generuje teplo. Cilem
je dosazeni teplot mezi 60 °C a 100 °C. P¥i vys-
3i teploté uz dochazi k vyraznému vzestupu
impedance tkané v dasledku jeji karbonizace.
Parametrimpedance je béhem vykonu sledo-
vén, protoze jeji nadmérné zvyseni znemozni
dalsi siteni proudu ve tkani a potencialné tak
maze vést k tomu, Ze cely tumor neni znicen.

MWA se odliSuje od RFA mimo jiné
principem, jakym dochazi k ohfevu tkané.
Vyuzivdme zde elektromagnetické vinéni
o vysoké frekvenci. Frekvence v fadu az GHz
generuji elektromagnetické pole, ve kterém
dochazik vibracim poldrnich molekul (jako je
voda). Vibrace nasledné generuiji teplo.

Jak u RFA, tak u MWA je hrot elektrody
chlazen. To je dulezité zejména u RFA, protoze
tkan v bezprostfednim okoli jehly je nejvice

nachylnd na karbonizaci. Jejim ochlazenim
muzeme tento proces zpomalit a omezit s tim
souvisejici snizeni vodivosti tkané.

U kryoablace zavadime do loZiska tumoru
jednu nebo vice jehel, pomoci kterych ochlazu-
jeme tkan. Vykon sestava ze dvou fazi. V prvni
fazi je ve tkani tumoru vytvorena ,koule ledu”
pomoci stlaceného plynu (argon), kterd ji ochladi
azna-140°C.V dalsifazi je led rozpustén pomoci
helia. Tento proces se dvakrat opakuje, aby doslo
k dostate¢nému zniceni tumoru (7, 8, 11, 12).

U RFA dochazi k nejefektivnéjsimu ohrevu
tkané v okoli jehly. Tkan vice na periferii se
ohtiva kondukci tepla (8). Protoze jsou ledviny
hojné prokrvenym organem, ¢ast tohoto tepla
je odvadéna krvi z cév v blizkosti ablované
tkané.V mistech vétsich cév je tudiz termoab-
lace méné ucinnd. Tento jev se oznacuje jako
efekt jimani tepla (heat-sink effect) (3). Je to
zaroven jeden zdlvodd, proc je efekt u lozisek
nad 3 ¢cm limitovany. Z toho dlivodu nékdy
samotné ablaci predchazi embolizace tumoru
(6, 7). Dosahneme-li s jeji pomoci redukce
perfuze tumoru a okoli, ztrata energie smérem

k periferii loZisek neni tak vyrazna (12).
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Ke stejnému efektu ochlazovani ablova-
né tkané krvi v cévach okolo tumoru dochazi
iuMWA (8). Vzhledem k odlisnému principu me-
tody, ktery je mimo jiné spojen s rychlejsim ohfe-
vem tkdné, neni heat-sink effect tak vyznamny.
MWA Ize proto vyuzit i k [écbé vétsich tumord
(kolem 5 cm) (12). Obdobné jako u RFA a MWA
krev v cévach v okoli tumoru zpusobuje redistri-
buci tepla i béhem kryoablace (cold-sink effect)
(7). Vyhodou modernich pfistrojli je moznost
soucasného zavedeni nékolika kryoablacnich
jehel. To umoznuje o3ettit i vétsi tumory (12).

Kontraindikaci abla¢niho vykonu je ne-
korigovana koagulopatie, aktivni uroinfekce
a lokalizace tumoru znemozivujici jeho bez-

pecné osdetreni (14).

Materialy a metody

Do souboru jsme zafadili pacienty starsi
18 let, ktefi na Klinice radiologie a nuklearni
mediciny podstoupili perkutanni ablaci tumo-
ru ledviny. Ablace byla indikovana na zakladé
kolektivniho rozhodnuti urologa, radiologa a on-
kologa. Pacienti byli rozdéleni do tfi skupin podle
zvolené abla¢nitechniky (RFA, MWA, kryoablace).
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Tab. 1. Porovndni ablac¢nich metod

celkem RFA MWA kryoablace | p-hodnota

Pocet tumor( 36 22 (61 %) 1131 %) 3 (8 %)

Vek — prameér (smérodatna 72+£10, 69£103 729+9 71,7 +6,6

odchylka) roky 0484
Muii 23 (64 %) 15 (65 %) 5(22 %) 3(13%) 0160
Zeny 13 (36 %) 7 (54 %) 6 (46 %) 0(0%)

Prava strana 15 (42 %) 8 (53 %) 7 (47 %) 0(0%) 0,060
Leva strana 21 (58 %) 14 (67 %) 4 (19 %) 3(14 %)

Horni segment 12 (33 %) 5 (42 %) 4 (33 %) 3 (25 %)

Stfedni segment 2 (33 %) 8 (67 %) 4 (33 %) 0(0%) 0,091
Dolnf segment 12 (33 %) 9 (75 %) 3 (25 %) 0(0%)

Komplikace 10 (28 %) 5(23 %) 2 (18 %) 3 (100 %) 0,015
Xi!t:i; mors MedN | 2a(1-ss) | 28(11-55) | 16(11-40) | 11(16-33 0156

Obr. 1. CTvleZe na zddech, arteridlni fdze. V levé ledviné je patrnd vyrazné se sytici tumordzni expanze
(Zlutd Sipka). Klinika radiologie a nukledrni mediciny LF MU a FN Brno

U vsech pacientl samotnému vykonu
pfedchézelo provedeni vicefdzového CT vy-
Setfeni s typickym obrazem RCC. U téchto
tumor( byla denzita v kortikomedullarni fazi
vétsi alespon o 84 HU, respektive o0 44 HU ve
vylucovaci fazi oproti nativnimu vysetieni.
Na nasem pracovisti se biopsie pred samot-
nou ablaci standardné neprovadi. V nasem
souboru byla biopsie provedena u 45 % paci-
entd. Ve vsech pfipadech se jednalo o renalni
karcinom.

Velikost tumoru byla méfena na predo-
peracnim postkontrastnim vysetreni v axi-
alni roviné v nejvétsim rozméru. Tumory
byly rozdéleny podle lokalizace v pravé a le-
vé ledviné. V ramci samotné ledviny byly
uloZeny v hornim, sttednim, nebo dolnim
segmentu. VSechna méfeni byla provede-
na jednim radiologem (VVjr). Informace
0 pouzité termoabla¢ni metodé a vyskytu

komplikaci po vykonu byly ziskany z popisu
vykonu. Vyhodnoceni obrazové dokumenta-
ce probihalo na standardni pracovni stanici
pomoci softwaru Philips IntelliSpace Portal
(Amsterdam, Holandsko).

Typ ablace byl srovnan s velikosti tumo-
ru, jeho lokalizaci (stranovou a segmentérni
v ramci ledviny), pohlavim, vékem paci-
entd a vyskytem komplikaci po vykonu.
Celkové preziti bylo hodnoceno prvni rok
po vykonu.

Sumarizace kategorialnich proménnych
byla provedena pomoci absolutnich a relativ-
nich ¢etnosti. Testovani statistické vyznam-
nosti rozdilu v zakladnich charakteristikdch
mezi skupinami bylo vyhodnoceno pomoci
Chi-kvadrat a ANOVA testu. Celkové preziti
bylo zpracovano pomoci Kaplan-Meierovy
metody. Jako hranice statistické vyznamnosti
byla ur¢ena hodnota p > 0,05.
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Vysledky

Do studie bylo zafazeno 36 konsekutivnich
pacientll (36 % zen), u kterych jsme na nasem
pracovisti provedli ablaci 36 tumor( ledvin.
Prdmérny vék pacientli byl 72 + 10,1 let.

RFA byla provedena ve 22 (61 %) pfipa-
dech, MWA v 11 (31 %) a kryoablace ve 3 (8 %).
Medién velikosti loziska tumoru v nejvétsim
rozméru byl 24 mm (rozsah 11-55 mm; prdmér
24,2+ 9,2 mm). 15 (42 %) lozisek se nachazelo
v pravé ledving, 21 (58 %) v levé. V hornim
segmentu bylo 12 (33 %) tumord, ve stiednim
12 (33 %) a v doInim 12 (33 %).

V zavislosti na zvolené terapeutické meto-
dé nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil
mezi abla¢nimi metodami ve véku (p = 0,484)
a pohlavi pacientl (p = 0,160), stranové lokaliza-
ci tumoru (p =0,060), lokalizaci v rdmci ledviny
(p =0,091) a velikosti loZiska (p = 0,156).

Komplikace se vyskytly po 10 (28 %) vyko-
nech. Srovnani frekvence vyskytu komplikaci
mezi jednotlivymi metodami (RFA vs. MWA vs.
kryoablace) bylo statisticky vyznamné (23 %
vs. 18 % vs. 100 %, p = 0,015) (Tab. 1).

Celkové preZiti pacientll po jednom roce
od ablace bylo 94,4 %.

Diskuze

Pti osetrfeni loziska tumoru pomoci ter-
malni ablace je vysledny efekt ovlivnén mimo
jiné dosazenim bezpecnostniho lemu. Idedlné
by mél byt ablaci zasazen i lem tkdné kolem
tumoru o 3iti 0,5-1 cm (7, 12). Obdobné dopo-
ruceni plati i u parcidlni resekce lokalizovanych
tumord (15).

Metody termoablace se vyuzivaji prede-
vsim k 1é¢bé malych tumort do 4 cm (T1a
dle TNM klasifikace) (12, 13). Jejich efekt byl
nicméné prokazan i u vétsich lozisek (T1b
dle TNM klasifikace) (11, 12, 16). V téchto pfi-
padech je vyhodné pfed samotnou ablaci
provést embolizaci tumoru (12). Zlatym stan-
dardem u této skupiny tumor( je chirurgicky
resek¢ni vykon (4, 5). Pfi ablaci vétsich tumord
(nad 4 cm) se jiz zvySuje riziko rekurence, re-
spektive nekompletni ablace (3). Perkutanni
termoablace je dle soucasnych doporuceni
alternativou k resekci zejména u pacientd,
ktefi nejsou schopni podstoupit chirurgicky
vykon (2, 11). Oproti resekci je jeji vyhodou
i krat$i doba hospitalizace souvisejici s vyko-
nem (11). V nasem souboru byla priimérna
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velikost tumoru 24,2 + 9,2 mm, obdobné jako
v jinych studiich (20,3-27 mm) (17-19). 97 %
ablovanych tumort bylo mensich nez 4 cm.

Frekvence komplikaci v souvislosti s vyko-
nem se v rliznych studiich lisi (11-14). Po RFA
a MWA se vyskytuji pfiblizné v 5-10 % pfipada
(12-14). Obecné |ze fict, ze komplikace nejsou
Castéjsi nez u chirurgické resekce (12). Z velké
Casti se jednd o nezdvazné stavy jako krvaceni,
infekce, ablace necilovych struktur nebo tnik
moci do okoli (12). Pfi osetfeni vétsich tumord
(nad 5 cm) stoupa riziko vyskytu komplikaci
u kryoablace (7). U téchto ¢asnych kompli-
kaci, které vznikaji do 24 hodin po vykonu,
postacuje vétsinou symptomaticka lécba (6).
V nasem souboru jsme komplikace pozorovali
po 28 % (n = 10) vykon. Ve viech pfipadech
se jednalo o krvaceni a pacienti byli pouze ob-
servovani. Ke krvaceni doslo po véech kryoab-
lacich. Oproti RFA a MWA je riziko krvaceni po
kryoablaci pfiblizné desetkrat vyssi. Frekvence
ostatnich komplikaci je podobna (12). Jednim
zdavod vyssi frekvence komplikaci v nasem
souboru miize byt vyssi vék pacientll indiko-
vanych k ablaci. Pfedpokladdme, Ze v této
skupiné se vyskytuji castéji komorbidity, které
mohou negativné ovlivnit vysledek vykonu
z hlediska pfitomnosti komplikaci.

Celkové preZiti u pacientll po termoablaci
je dle rGznych studii horsi v porovnani's chirur-
gickym vykonem, zejména v dlouhodobém
meéfitku (po 5 letech, 67,3-86,3 % vs. 82-98,6 %)
(17-20). Do jednoho roku po vykonu jsou roz-
dily srovnatelné (97,9-98,3 % vs. 98,6-99,7 %)
(17,18, 20). Nase vysledky preziti po jednom ro-
ce (94,4 %) jsou obdobné. Vzhledem k malému
souboru a pfedevsim malému poctu kryoablaci
(n = 3) jsme nesrovnavali rozdil pfeziti mezi
jednotlivymi metodami.

Podil komorbidit ve vyssim véku mize
byt jednim z ddvodu horsiho preziti pacientl
po ablaci ve srovnani's chirurgickym fesenim
tumoru (16). Primérny vék pacientl indikova-
nych k resekénimu vykonu byva nizsi oproti
pacientlim indikovanym k ablaci (50,9-51,4 vs.
63,2-65,7) (17, 20). V nasem souboru byl pri-
mérny vék 72 + 10,1 let.

S rostouci velikosti tumoru se délka preziti
zkracuje jak pro ablaci, tak pro nefrektomii (pod
2.cm 87 % vs. 93,8 %; 3-4 cm 69,8 % vs. 90,4 % (po
5 letech)). Rozdil je opét vyraznéjsi s delSi dobou
sledovani(T1a po 10 letech 50,8 %vs. 80,2 %; T1b

www.urologiepropraxi.cz

ZPOMEZIi UROLOGIE (
VYUZITITERMOABLACNICH METOD V LECBE TUMORD LEDVIN

Obr. 2. CTnabfise, nativné.V tumoru levé ledviny z obr. 1 je zavedena radiofrekvencnijehla (Zlutd Sipka).
Klinika radiologie a nukledrni mediciny LF MU a FN Brno

Obr. 3. CT vleZe na zddech, arteridini fdze. V misté ptvodniho tumoru je patrnd hypodenzni nesytici
se poablacni area (Zluté Sipky). Tumor byl kompletné spdlen. Klinika radiologie a nukledrni mediciny LF

MU a FN Brno

34,2 % vs. 70 %) (16). Celkové pieziti pacientd je

obdobné, bez ohledu na pouzitou termoablacni
metodu (RFA, MWA, kryoablace) (19).

Nase zkusenosti

Samotné ablaci bezprostiedné predcha-
zi nativni CT vysetieni k oziejméni aktudlniho
stavu. Ve vétsiné pfipadd probiha vysetieni na
biise. Neni-li loZisko nativné diferencovatelné,
je na zvazeni radiologa, zda poda kontrastni
latku (dovoluje-li to zdravotni stav pacienta), ¢i
vysetieni ukonci (obr. 1). Na naSem pracovisti
je samotny vykon provadén v lokdlni analogo-
sedaci vzdy ve spolupraci s anesteziologem.
Béhem vysetieni je dulezitd spoluprace pacien-
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ta, proto vykon neprobiha v celkové anestezii.
Po lokalizaci loziska na ivodnim CT provede
radiolog za aseptickych kautel lokalni anestezii
kize a podkozi na strané postizené ledviny. Je-li
v cesté naplanované trajektorie abla¢ni jehly
néjakd kritickd struktura (napf. stfevni klicky), Ize
ji aplikaci fyziologického roztoku ,odtlacit” (6).
Nasledné je do loziska zavedena termoablacni
jehla a proveden kontrolni CT sken (obr. 2). Po
ném je mozné polohu jehly upravit tak, aby byla
v pozadované pozici. Poté je jehla pfipojena ke
generatoru proudu (u RFA), mikrovin (u MWA)
nebo chlazeni (kryoablace). Na zékladé velikosti
tumoru a rozhodnuti operatéra je radiologic-
kym asistentem zvolen protokol (délka vykonu



) ZPOMEZi UROLOGIE
VYUZITITERMOABLACNICH METOD V LECBE TUMORD LEDVIN

a energie) a zacina samotna ablace. Po dokon-
Ceni termoablacniho protokolu je provedeno
kontrolni nativni vysetieni, pfipadné vysetieni
s podanim kontrastni latky. Radiolog na zakla-
dé jeho zhodnoceni rozhodne, zda je lozisko
dostatecné osetfeno, ¢i zda je tfeba ve vykonu
pokracovat. To je mozné ze stejné nebo jiné
pozice pfi stejnych nebo jinych parametrech.
Po vykonu je proveden finalni sken zejména ke
zhodnoceni komplikaci a pacient se vracina od-
déleni. Nasledujici den je provedeno kontrolni
CT vysetfeni s kontrastni latkou ke zhodnoce-
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