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1.Uvod.

Rychly rozvoj chirurgické 1écby jaterniho metastatického postizeni u
nemocnych s kolorektalnim karcinomem v nasi zemi se zlepsil osud celé fady
pacienti.Dnes vime, Ze radikalni resekce jater davaji nemocnym s nadory jater
nejvetsi Sanci na dlouhodobé prezivani.Radikdlni zékrok vSak milizeme provést
jen u menSiny nemocnych s jaternimi metastazami. Ve snaze zlepSit osud
zbyvajicich nemocnych, byly vyvinuty v neddvné dobé postupy, které davaji
moznost zniceni jaterniho nadoru pomoci tepla ¢i chladu. Ve spolupraci s 1é€bou
onkologickou poskytuji tyto destrukcni zptsoby 1écby nadéjné vysledky a
nemalou mérou prodluzuji kvalitni Zivot nemocnych s inoperabilnimi jak
primarnimi tak 1 sekundarnimi, jaternimi nadory.Jatra jsou nejcastéjSim mistem
krevnich metastdz vSech malignit a ve velkych pitevnich studiich Pickren a spol.
/1./ prezentovali, Ze jaterni metastdzy jsou piitomny u 41% malignit a v ptipadé
malignit oblasti portalniho fecisté je toto Cislo jé5té vyssi a dosahuje 75%. Nase
republika zaujima prvni misto ve vyskytu kolorektalniho karcinomu.Tento
karcinom v 50% zaloZi ve svém priibéhu jaterni metastazy. Dokonce u 15-20%
nemocnych s kolorektdlnim karcinomem - KRCa jsou jaterni metastazy
ptitomny jiz v dob¢ stanoveni diagnézy .Je tedy ziejmé, Ze 1 vyskyt
sekundarnich jaternich tumort je v naSem staté velice vysoky. U Ctvrtiny téchto
nemocnych je jaterni parenchym, vzhledem k unikatnimu zasobeni portalni
zilou, jedinym mistem postizenym metastatickym procesem.Osud pacientil s

jaternimi metastdzami nelé¢enych je tristni,umiraji do dvanacti mésici.



Tumor zacind zpravidla tvofit metastazy az pii velikosti lem ,tj. asi 10
bunck.Jen asi 0,1% uvolnénych nadorovych bunck odold obrannym
mechanismiim organizmu. Metastdzy obecné vznikaji cestou lymfogenni,
hematogenni a implanta¢ni.Metastazovani je proces postupny a sklada se ze 4
etap:

l.invaze primdrniho tumoru do mezibunécnych prostori a do krevnich a
lymfatickych kapilar

2.transport nadorovych bun¢k do vzdalenych mist

3.nidace ve vzdaleném orgénu-jatrech

4.rist metastazy

Metastazovani do jaterniho parenchymu je uskute¢néno cestou hematogenni,
cestou vena portae.Pfi 1éCeni jatemich metastaz vyuzivame nékolika druhii
1écby. Na prvnim misté s nejlepsi progndzou dlouhodobého preziti je radikalni
jaterni resekce s mikroskopicky Cistym okrajem 5-10mm, tzv. RO resekce.Tito
nemocni maji preziti 5ti let v praméru asi 30 - 40% a 10t leté preziti okolo
20%.. Radikalni resekci jaternich metastdz,prestoze je jako jedind potencionalné
kurativni, se vSak podaii provést pouze u 15-25% nemocnych s jatemim
postizenim.Na druhém misté vyuzivame, u inoperabilnich a neresekovatelnych
tumort, metody destrukéni, kdy tumor neni odstranén, aleje pomoci tepla
,chemické latky ¢i chladu zdestruovan. Jde tedy o metody, které bud’ mohou

metastazy zlikvidovat nebo zménsit jejich rozsah a tim umoznit jejich



naslednou radikalni resekci, ¢i mohou byt pouzity jako paliativni feSeni a

prodlouzit zivot nemocného.

2.Destrukéni metody 1é¢by neresekabilnich tumori jater.
2a.Historie pouziti destrukénich metod.

Uziti tepla ke koagulaci tkani je znamo tisice let a popisuji jej staii Egyptané a
Rekové, kteti pouzivali teplo k zastavé krvaceni a oSetfeni povrchovych ulceraci
a nadort. Vyuziti stiidavého elektrického proudu, bylo popsano v roce

1891,kdy d’ Arsonval v Pafizi popsal zahtivani tkani pii prachodu elektrického
proudu o frekvenci 10kHz, aniZ by tento proud zplisoboval bolest ¢i svalové
kontrakce.Zacatkem 20. stoleti byla RF koagulace, popsana u tumorti mocového
méchyte u lidi Beerem v roce 1908, a nasledné v roce 1911 Clarekem pro
pouziti pii 1é¢bé- destrukei tumorti prsu, cervixu a koznich tumort.Déle byla RF
koagulace pouzivana hlavn€ neurochirurgy pro ablaci loZisek spontanni aktivity,
dale v gastroenterologii pi1 endoskopickych zékrocich, kardiologii k 1é¢bé
dysrytmii a mnohem pozd¢ji koncem osmdesatych let Rossi a McGrahem se
pokusili vyuzit RFA k destrukci primarnich jaternich tumort, kdy pfevzali
model vyuzivany neurochirurgy k ablaci mozkovych loZisek spontanni
aktivity. K 1é¢b¢ primarnich jatemich tumorti se dlouhd léta pouzivala infiltrace
alkoholem, kterd vSak od roku 1995 byla zcela vytlacena u sekundéarnich

jaternich lozisek, pravé termoablativnimi metodami.



2b.Destrukéni metody.

Mezi destrukéni metody pouZzivané pii 1€cbé jaternich metastaz patii
alkoholizace, kryoablace, radiofrekvencni ablace, laserova ablace a
mikrovlnnd/microvawe/ ablace.

a. Alkoholizace.

Aplikace koncentrovaného 95% alkoholu /PEI-Percutaneous Ethanol
Injection/Alkoholizace byla pouzita v roce 1983 Suguirou /2./k 16¢bé
inoperabilnich priméarnich naddort.Do loZiska je peroperacné ¢i perkutanné pod
ultrasonografickou ¢i CT kontrolou vpraven koncentrovany alkohol , ktery
dosahuje koncentrace 95%-99,5% pomoci 22G Chiba jehly.Alkholizace je
provadéna bud v jedné dobé, ¢i ve vice sezenich .Nejdiive byly pouzivané
jednotlivé davky okolo 10ml alkoholu. V dnesni dobé zvlasté pii vykonech

v celkové anestezii pii relativné zdravém jaternim parenchymu se pouZzivaji
davky pohybujici se okolo 40ml 1 vétsi. Tuto metodu vétSinou nelze pouzit u
sekunddrnich jaternich tumord- metastdz, které jsou na tuto 1écbu témet
necitlivé.l u malych sekundérnich lozisek obzvlasté kolorektalniho karcinomu
pod 2cm je usp&nost alkoholizace mensi nez 50%. U¢inngji se jevila tato
metoda u metastdz neuroendokrinnich nddori.V loziscich vznika koagulaéni
nekréza z dehydratace cytoplasmy bun€k, doprovdzena vznikem fibrozni reakce
a poSkozeni je dale dopInéno nekrozou endotelovych bunck se vznikem
trombozy v cévach a nasledné s tkdfiovou ischemii.Rozsah a velikost

nekrotického loziska po aplikaci neni konstantni a je zavisla na rfad€ Cinitelt



(vaskularizace tumoru,histologickd stavba tumoru,septovani loziska).Hlavnimi
komplikacemi jsou: bolest v pravé podzebii,zvySena teplota témét u vSech
nemocnych oSetfenych touto metodou,vznik jaterniho abscesu, hemobilie,
krvaceni do dutiny bfiSni, cholangoitis a nasledné stendza ZluCovych cest pii
aplikaci alkoholu do ZluCového stromu, ascites,pneumothorax, tromboza portalni
zily. 'V nedavné minulosti byly k infiltraci jaternich lozisek pouzivany 1 jiné
latky jako horky solny roztok ¢i kyselina octova, avSak k vétSimu rozsireni,

vzhledem k rozvoji termoablativnich metod,nedoslo.

1 ;.h (> .CT snimek-postupnd alkoholizace HCC - obrazova piiloha

b.Kryodestrukce malignich lozisek

Jde o nejstarSi metodu termalni destrukce jaterni tkané.Jeji pouziti bylo poprvé
popséano u jaternich tumorit Cooperem v roce 1963/3./.Principem je vznik
nekrézy v oblasti zmrazené tkané a to jiz pii teplotach okolo -20°C.Tkan je
mrazena sondami, jeZ jsou chlazeny cirkulujici chladici kapalinou za kontroly
ultrazvuku.Prognoza takto oSetfenych nemocnych s metatazami kolorektalniho
karcinomu do jater je lepsi pokud je kryoablace stejné€ jako jiné termoablativni
metody doplnéna systémovou ¢i lokoregionalni chemoterapii.Mezi komplikace
této metody patii: selhani jater a ledvin pii zmrazeni velkych volumu tkané-
tzv.kryoSok,n¢kdy vedouci ke smrti pacienta, sepse,diseminovana

intravaskulami koagulopatie- DIC.



c.Laserova ablace

d.Mikrovinna ablace.

Obé€ metody c. a d.jsou v nasi republice minimalné vyuzivany, pro svoji
vysokou pofizovaci cenu.

Mikrovlnna ablace-Microwave ablation je zaloZena na vzniku termalni nekrozy
tkané tumoru v okoli elektrody, ktera vytvari silné elektromagnetické pole
pomoci vysokofrekvencnich elektomagnetickych vin s frekvenci
2GHz.Nevyhodou ve srovnani napi. s radiofrekvencni ablaci RFA /viz.déle/, je
vznik pouze eliptického pole nekrézy v okoli zavedené sondy a sférické jaterni
tumory jsou tudiz hiife oSetiitelné.V posledni dobé se ve Velké Britanii objevily
v8ak nové vykonnéjsi generatory, kdy sonda dokaze vytvoftit rozsahlejsi nekrozu

ve velice kratkém case.

Laserova ablace vyuziva paprsku laserového svétla malého vykonu 3-15W, kdy
po dobu expozice na tkan dochazi ke konverzi energie svételné v tepelnou.Tkan
se prohiiva a timto zpiisobem vznikéd koagula¢ni nekréza.Doba expozice je
rizna od 3 do 20 minut.Nej€astéji se pouzivd Nd:YAG laser s vinovou délkou

1064nm, ktera optimalizuje prinik tkanémi

Vyse uvedené metody jsou kombinovany s ostatnimi metodami 1é¢by malignich

jaternich tumori ,tzn. s celkovou nebo lokoregiondlni chemoterapii.



e.Novou destrukéni metodou (vyuzivana od roku 1990) u neresekabilnich
jaternich metasazje radiofrekvencni termalni ablaee ,dile jen RFA.Metoda je
zalozena na aplikaci stfidavého proudu o vysokém kmitoctu cca 460kHz a o
vykonu cca 50 - 200W pomoci specialni 17G sondy zavedené do zvolené oblasti
jaterniho parenchymu.

Na trhu existuji systémy od firmy Radionics s vnitiné chlazenou sondou a
takzvanou trojjehlou Clusterem, a systémy od firem Boston
Scientific,Radiotherapeutics a Rita, které uzivajijehlu s rozvijejicim se
destnikem sondicek s tvarovou paméti, ¢imz lze dosdhnou vétsiho objemu

destruované tkang, stejné tak jako u Clusteru.

-(* . Typy sond k RFA.- obrazova ptiloha

V okoli sondy dochazi k iontové agitaci a k razovym vzestupiim teploty. Teplota
okolo 50°C znamena sférickou koagulacni nekrézu jatemi tkané véetné
maligniho loziska.A jiz teploty nad 42°C zpusobuji strukturalni a enzymatické
poruchy bunék/3./."Volbou riiznych typu elektrod mizeme dosahovat riznych
primért nekrotickych lozisek a to lem, 2cm,3 ¢cm 1 vice cm.Maximalni a
hrani¢ni priimér napt. pro Clusterovou sondu vSak je Scm.Na trhu existuji 1
piistroje, které pouzivaji bipolami sondy, kdy oba poly jsou uloZeny v pribéhu
sondy a cely proces probihd mezi t€émito poly, napt. bipolami systém od firmy

Celeon.Tvar a rozsah nekrozy je srovnatelny s monopolamimi systémy.



("1 r.Zviteci model -kulovité lozisko nekrozy v jaternim parenchymu ihned po

ablaci-obrazova ptiloha

RFA sondu lIze aplikovat peroperacné, laparoskopicky ¢i transkutanné pod
ultrazvukovou ,,real time" navigaci nebo lze aplikovat RFA transkutanné pod
kontrolou CT.Cilem je tedy nekroza maligniho loZiska vcetné lemu zdravé
zkoagulované tkané.Vyhodou RFA je moZnost pozorovat zmény piimo pii

koagulaci pomoci peroperacniho ultrazvuku.

-1 (. Vyvoj loziska RFA na USG-obrazova piiloha

V lozisku se vytvaii mikrobublinky plynu, které zcela zméni echogenitu
loziska.Nevyhodou je snizeny vykon a tudiz i mensi prohtati tkané jaterniho
parenchymu v tésné blizkosti cév s vysSim pritokem , kde v disledku
ochlazovani tkané krevnim proudem, by méla byt chranéna sténa Zilni, avSak
nedostatecné prohtati miize zptisobovat nekompletni koagula¢ni nekrozu tkané,
tzv.nonablaci,loZiska dané lokalizace.1 pies sva uskali se metoda jevijako
bezpecna a ucinna. Vyznamné je, ze tato metoda umoziuje destrukci
patologického loZiska se Setfenim funk¢niho jaterniho parenchymu. U ostatnich

ablacnich metod rozsah nekrozy nelze vétSinou stanovit. Za ptiznivou



povazujeme 1 moznost pouziti RFA jak pii laparotomii, laparoskopii tak 1

zavienou cestou- transkutanné.

A T (1 . Laparoskopicky ptistup RFA-obrazova piiloha

Zvlasteé transkutdnni pfistup je minimaln¢ invazivni a lze jej pouzivat v lokalni
anestezii v kombinaci s analgosedaci.RFA sondu lze zavadét pres dutinu biisni
,ale 1 ptes dutinu pohrudni¢ni pii kolabované plici v celkové anestezii pii
selektivni intubaci levé plice pod kontrolou videotorakoskopie, s nalevem 500ml
FR do pravé pohrudni¢ni dutiny ¢i ptimo pies plicni parenchym.Vyzaduje tudiz
jen minimdlni dobu hospitalizace (v nasich podminkach 24hod.) s vyjimkou
transtorakalnich ptistupt. Transkutdnni pfistup vSak nelze doporucit u lozisek
ulozenych pod povrchem jater vzhledem k moznosti tepelného poranéni organt
v okoli (Zlu¢nik, duodenum, tracnik, tenka klicka, branice). V takovém ptipad¢ je
I1épe volit piistup laparoskopicky Ci otevieny s moznosti mechanického oddéleni
povrchu jater a ptilehlého orgdnu. Vyhodou peroperacniho pouziti RFA pod
USG kontrolou je moZnost kombinace resekce v jednom a RFA v druhém
jaternim laloku,moznost soucasného zavedeni katetru k lokoregionalni
chemoterapii a moznost ochrany okolnich organti.Také peroperacni ultrazvuk-
IOUS povazujeme za velmi pfesnou a cennou metodu pii detekci jaternich
malignit.Je dnes zndmo, ze peroperacni ultrazvuk miize zménit a dle naSich

zkuSenosti méni predoperacni nélez az ve 38% piipadi.Jde o detekci



jaternich metastaz pod hranici 10mm, které nebyly piedoperacné
detekovatelné.Opakované jsme pii vhodnych akustickych pomérech v jaternim

parenchymu detekovali lozisko jiz od velikosti 3-4mm.

6.01 .Metastatické lozisko pod 1 cm detekovatelné na peroperacnim

ultrazvuku-obrazova ptiloha

Vyuziti real time USG v pribéhu RFA nam déva moznost sledovat i rozsah
pusobeni RFA sondy v lozisku a tim se ubezpecit o rozsahu predpokladné
destrukce.Upozoriiujeme na skutecnost, Ze rozsah oblaku plynu vznikajici pii
RFA z mikrobublinek v jaternim parenchymu nemusi odpovidat rozsahu
nekrozy. V nasi sestavé jsme nezaznamenali komplikaci piimo souvisejici s
pusobenim RFA sondy-mimo vyskytu jednoho jaterniho abscesu v misté
nekrdzy po RFA.V literatuie jsou popisovany komplikace ve smyslu poskozeni
ptilehlych organti - branice, duodena, tracniku,popsano bylo hemoperitoneum a
jaterni absces po RFA a u nékterych typit RFA pfistroji byla popsana 1
implantacni metastdza v pribc¢hu punkéniho kandlu.VyuZivame nékolik druhti
RFA sond.Nejcastéji uzivame 17G sondu firmy Radionics, kterd vytvati nekrézu
o priuméru 3cm a na druhém misté tzv. Clusterovou sondu-trojjehlu, ktera

vys$§im vykonem poskytuje destrukei tkané v rozsahu 5 cm.

.Clusterova sonda-obrazova ptiloha



8..8a Ohi Jednoduché sonda s velikosti rozsahu nekrézy 3cm od finny

Radionics-obrazova pitiloha

Daéle uzivame sondu s destnickem elektrod, ktery se rozvine po zavedeni do
maligniho loZiska od firmy BostonScientific.Tato sonda je vyuZivana hlavné na

vykony pod CT kontrolou jak na jaternim tak i1 na plicnim parenchymu.

9.">,: ( .Sonda LeVeenova typu od firmy BostonScientific-obrazova pfiloha

Probihajici hypertermické reakce v jaternim parenchymu by mohla mit 1 dalsi
potencionalné piiznivé U¢inky na imunologickou odpovéd organizmu napft .
snizeni masy tumoru-cytoredukce, destrukce tumoru muize aktivovat imunitu
produkci tumor nekrotizujiciho faktoru s lokélni zanétlivou reakci,objeveni se
tepelného Sokového proteinu/ HSP-heat shock protein/, prohtati tumoru zvysuje
tumorové antigeny, bunécna smrt zlepSuje imunitni odpoveéd’, teplo zvysSuje
permeabilitu cév v tumoru a zvySuje adhezivitu leukocytii k endothelidlnim

burikam./4./



3.a Radiofrekvencni ablace jaternich metastaz-moZnosti pouziti.

A. Perkutanni RFA.

B. Laparoskopicka RFA.

C. Otevirena RFA.

Ad A.. Perkutanni RFA je vykon, ktery je vyhrazen pro nemocné

s inoperabilnimi,¢i s neresekabilnimi jaternimi metastazami, bez mimojaterniho
roz$iteni piivodniho onemocnéni, u kterych je lozisko ¢i loziska ulozena

v jaternim parenchymu tak,Ze nejsou v tésném sousedstvi povrchu jater

s moznosti tepelného poranéni okolnich organd napt. duodena, tra¢niku,
zaludku, Zlu¢niku, branice.Optimalni uloZeni jatemi metastdzy je ptiblizné 2cm
pod jaternim povrchem a ve stejné vzdalenosti od vétSiho Zilniho kmene. Pristup
volime bud jen pies dutinu bfisni ¢i je nutné zvolit piistup pies dutinu
pohrudni¢ni, nékdy vcetné plicniho parenchymu. Takto jsou destruovana loziska
pod navigaci pomoci pocitacové tomografie-CT navigaci ¢i pod ultravukovou
kontrolou-USG navigaci.Oba zplisoby maji své klady 1 zapory.Néktera loziska
viditelnd na CT nemusi byt detekovatelnd pii USG.Naopak USG navigace
poskytuje rychlou tzv. real time orientaci v parenchymu jater pii cileni

metastazy a lze ji pouZit 1 na operacnim sale. Transkutanni ptistup lze provést



s minimalni zatézi pro nemocného v mistni anestezii ¢i v analgosedaci.CT
navigace dokonce n¢kdy vyzaduje spolupraci nemocného pii vlastnim zavadéni
RFA sondy.Perkutanni piistup jako minimaln¢ invazivni znamena i nejmensi
imunosupresi zptisobenou operaci. Je zde vzdy vSak pomérné vysoké riziko

ponechani nedetekovatelnych 1ézi, které by peroperaéni ultrazvuk rozpoznal a

A4

10( )b RFA sonda zavedend do jaterni metastazy-obr. ptiloha

U transkutannich vykont se vyskytuje lokalni recidiva ve 10 - 20% ptipadd,
kdeZto u oteviené RFA pouze ve 2-3% a laparoskopické RF vykony se pohybuji

n¢kde uprostied.

1 ( Nonablace maligniho loZiska-obr. ptiloha

Ad B. Laparoskopicka RFA je vyuzivana u nemocnych , ktefi snesou vetsi
operacni zat¢z a u nichz loziska jsou v jaternim parenchymu umisténa tak, ze
pouziti transkutanniho pfistupu by znamenalo mozné riziko tepelného poskozeni
prilehlych organti.Dale u nemocnych, kdy v ramci laparoskopického restagingu
pted jaterni resekci najdeme nalez nefesitelny jaterni resekci, avSak vhodny pro
RFA. Vyhodou laparoskopického piistupuje moznost pouziti peroperacniho

ultrazvuku, jehoz piinos pro detekci jaternich metastdz do lem je pro dalsi



postup rozhodujici.Jak bylo jiz zminéno, dle naSich 1 literarnich zkuSenosti se
1i8i predoperacni nalez a ndlez pii peroperacnim ultrazvukovém a manudlnim
vySetteni az ve 3 8%./6./ Laparosokopii s laparoskopickym ultrazvukovym
vySetfenim lze zaroven pouzit k ozfejmeni hrani¢nich nélezli a uSetfit tak fadu
pacientll zbytecné laparotomie.Nevyhodou laparoskopie je do zna¢né miry
nemoznost jejiho pouziti po pfedchozich velkych vykonech v oblasti epigastria a
pravého podzebii.Prestoze je obvykly piistup do dutiny bfiSni po vytvoieni
pneumoperitonea pomoci Vereshovy jehly,je v ptipadech po predchozi
laparotomii lepsi pouzit zavedeni troakaru otevienou cestou,z minilaparotomie,
a pneumoperitoneum vytvofit postupné pies 10mm kanal spolecné s vizudlni
revizi dutiny bfiSni.Laparoskopicky pfistup vzdy za¢indme jako diagnostickou
laparoskopii k vylouceni mimojaterniho postizeni a pfi podezieni na malignitu
odebirame histologické vzorky z tkdn¢ z mimojaternich lokalizaci jako jsou
uzliny hepatoduodendlniho ligamenta ¢i pii podezieni na implantani metastazy
po dutin¢ biisni.VEtSinu laparoskopickych vykont Ize provést se dvéma 10mm
porty zavedenych v epigastriu, ¢ijeden v pupku ajeden v pravém podzebii
zhruba ve stfedni klavikularni ¢afe,kdy jeden je pro optiku a druhy pro
laparoskopickou ultrazvukovou sondu, v piipadé vétSich pooperacnich sristi je
mozné piidat tfeti pracovni kanal.Vlastni RFA sondu zavadime,po uvolnéni
jater a po provedeni laparoskopického ultrazvukového vySetieni jater, ze

zvlastnich vpichll pfimo ptes kiizi.V piipadé metastazy ulozené v blizkosti



ptilehlého orgénu, Ize tento pomoci retraktoru odsunout do bezpecné

vzdalenosti, tak abychom jej termicky neposkodili.

12,01 . Flexibilni ultrazvukova sonda k laparoskopickému vysetieni - LUS a

RFA.-obr. ptiloha

Ad C. Oteviena RFA je nejCasteji pouzivana pii neresekabilnich
tzn.viceCetnych loziscich, pfi vétSich loziscich a u pacientli, kde nemtizeme

z divodl tézkych pooperacnich adhezi pouzit laparoskopicky piistup ¢i u
nemocnych , kde pfedpokladdme kombinaci resekce a RFA.Vyhodou
otevieného piistupuje moznost okluze krevniho toku u lozisek v blizkosti cév a
u cévnatych lozi sek. Okluzi krevniho toku zvySime uc¢innost RFA, dojde ke
zvétSeni priméru oblasti koagulované tkdn€.Zaroven je otevieny piistup
vhodny pro zavedeni portu do hepatické arterie k nasledné lokoregiondlni
chemoterapii.Pfi oteviené RFA volime vétSinou subkostalni fez, jenz ndm
poskytuje nejlepsi pfistup pro manipulaci s vlastni RF sondou a zaroverni se
sondou pro peroperacni ultrazvuk.Pti peroperacnim cileni lozisek nepouzivame
zamétovac, které lze ptridat k ultrazvukové sond¢, ale pouzivame tak zvanou ,,
hand s free techniku", kdy sondu zavadime postupné v ose sondy a pro jeji lepsi
viditelnost pouzivame mirn¢ cukavy pohyb. Vlastni polohu sondy v tumoru

kontrolujeme provedenim ultrazvuku v né€kolika rovinach.Po dokonceni



vlastniho cyklu RFA, ktery je dle typu pfistroje od 12ti minut do 20ti minut,
provadime koagulaci punk¢éniho kanalu. Sondu postupné vytahujeme po krocich
okolo lem a vZzdy nechame miniméalné¢ 1 minutu po kazdém kroku sondu
koagulovat punkéni kandl. Tento postup minimalizuje nasledné komplikace jako
je krvaceni nebo rozsev malignich bunék punkénim kanalem po jaternim
parenchymu ¢i mimo jatra. Pii koagulaci v blizkosti vétsi jatemi zily jsme
opakované pozorovali Unik vznikajicich drobnych bublinek plynu Zilou- oxidu
uhlic¢itého, nikdy jsme vSak pii tomto ndlezu nezaznamenali jakékoli ob&hové

komplikace.

1 .(1 .Ultrazvukova sonda typu T k otevienému vySetfeni a RFA-obr. piiloha

14.0br. Zavadéni RFA sondy-obr. ptiloha

Laproskopickou 1 otevienou RFA je nutné provadét v celkové anestezii. Vykon
zajisStujeme podanim antibiotické clony- kiyté koagulum /cefoperazonem-
Cefobid 2x2g intraven6zné/ a poddnim miniheparinizace frakcionovanym
heparinovym deuvatem-Fraxiparin, Clexane atd.

RFA je vétSinou provadéna vétSinou po adjuvantni chemoterapii, ve druhé dobé
po resekci primarniho nadoru Jednodoby vykon tj. resekce primarniho nadoru
kolorektalni oblasti a soucasna RFA, na rozdil od resekce jater v jedné dobg, je
zatizen vétsi pooperacni mortalitou a morbiditou, kterd je vysvétlovana skladbou

a vybérem nemocnych kteti jsou unosni ,,pouze" k RFA.



3.b Indikace k radiofrekvenéni ablaci.

Vhodnymi pacienty k RFA jsou pacienti s neresekabilnimi metastdzami do
poctu 6, do velikosti maximalné Scm/idedln¢ vSak do velikosti 3cm/,

s oboustrannym postiZzenim, po piedchozich resekcich ¢i piedchozich RFA, bez
piitomnosti mimojaterniho postizeni, lozisky uloZenymi mimo tésné sousedstvi
velkych jaternich cévnich struktur a Zlucovodl/ porta hepatis/.DalSimi
vhodnymi kandidaty pro RFA jsou pacienti se solitimim loziskem ¢i dvémi az
ttemi lozisky v jaternim parenchymu, ktefi nejsou schopni velkého resekéniho
vykonu pro celkovy zdravotni stav ¢i tézké funkcni postiZeni jaterniho
parenchymu.Tito pacienti jsou indikovéani vétSinou k transkutdnni RFA pod CT
navigaci v analgosedaci ¢i lokalni anestezii.Pti vybéru vhodnych kandidati je
samoziejm¢e nutné dodrzet hlediska vychdzejici z mistniho nalezu, laboratorniho
nalezu a z celkového stavu pacienta s ohledem na ptidruzené choroby a vek.
Mezi obecné kontraindikace k provedeni RFA patii septicky stav,poruchy

hemokoagulace a velkd funk¢éni porucha jaterniho parenchymu.

1 5.0hi .Algoritmus chirurgické 1€¢by jaternich metastaz.-obr. ptiloha



3.c Predoperacni vySetieni:

Piedopera¢né je nutné zhodnotit celkovy zdravotni stav nemocného, vyloucit
mimojaterni postiZzeni a zhodnotit lokalizaci metastaz v jaternim parenchymu.
Operace v oblasti jaterniho parenchymu neznamend vétsi operacni zatéz, nezli
jakakoli vétsi biisni operace.Je vSak nutné pocitat s CastéjSimi pooperacni
komplikacemi plicnimi a obéhovymi.Pii predoperacnim vysSetfeni je nutné brat
zietel na Casto se vyskytujici pravostranny pleurdlni vypotek, vznikajici pti
peroperac¢ni manipulaci s pravou polovinou branice jako reaktivni proces, ktery
je u vétSiny nemocnych s dobrou plicni rezervou velmi dobfe tolerovan.Rutinni
hodnocenti jaternich funkci u nemocnych se zdravym jaternim parenchymem
neni nutné a piitomnost zloutenky, ascitu a hepatomegalie spiSe vzbuzuje
podezieni na masivni metastatické postizeni jatemiho parenchymu.Pokud
nemocny netrpi cirthozou ¢i jaterni steatézou je mozné resekovat 75% jaterniho
parenchymu bez vyrazného zvySeni rizika jaterniho selhdni.Destrukce vSak
nikdy neméla dosdhnout v jedné dobé ani 30% pro veliké zatizeni nemocného
odbouravanim toxickych metabolitil vznikajicich pfi nekroze tkang.

Pokud ma pacient neresekabilni mimojaterni postizeni nebude pro néj znamenat
destrukce jaternich lozisek zadny piinos. Z tohoto diivodu je nutné u takto
nemocnych jedincii provést vysetieni, kterd by predoperacné potvrdila i

vyvratila mimojaterni postiZzeni a tim u téchto pacientli zamezila zbytecné



exploraci dutiny biiS$ni.NejcastéjSimi misty Sifeni nadoru mimo jater jsou

plice,mistni recidiva v misté¢ odstranéni primarniho nadoru a lymfatické uzliny.

Predoperacni vySetfeni:

1. anamnéza a klinické vySetreni

2.laboratorni vySetfeni-krevni obraz,laboratorni biochemicky screening, odbér
onkomarkeri- CEA,CA 19-9,hemokoagulacni vySetieni

3.ultrazvukové vysetteni( USG)a spiralni pocitatova
tomografie(SCT/)bticha,jater

4. rentgenovy snimek plic a srdce,pocitatova tomografie hrudniku

5. kolonoskopie

6.magnetickd rezonace MR,Pozitronova emisni tomografie PET,CT arterialni

portografie CTAP.

Hlavni tlohou zobrazovacich metod v oblasti jaterniho parenchymu je urcit
velikost, pocet a lokalizaci metastaz v jaternim parenchymu a jejich vztah

k cévnim strukturdm.Nejcastéji pouzivana je kombinace USG a CT s podanim
bolusu 1 OOml kontrastni latky intravendzné a po té zachyceni parenchymu ve
fazi arteridlni a nésledn¢ ve fazi portalni.Senzitivita je u této kombinace uddvana
mezi 50-80% a vyrazné klesa u lozisek mensich nez lem.Vzhledem k tomu ze
metastdzy od velikosti 3mm jsou zasobeny pievazné arterialni krvi z hepatické

arterie, je vyhodné v nejasnych ptipadech pouzit CTAP, kterd dokdze zvysit



senzitivitu aZ na 94%.Nevyhodou této metody je jeji invazivita avSak piinosem
pro chirurga je znalost arteridlniho zasobeni jater a jeho varianty pied vlastnim
vykonem v pfipad¢ , Ze je uvazovano o soucasném ¢i samostaném zavedeni
zavedeni intraarteridlniho portu do hepatické tepny k lokoregionalni aplikaci
chemoterapeutik.Také PET CT doznava v posledni dob¢ zvysSené obliby pro
dobrou detekci mimojaterniho postiZzeni pfed vykony na jatemim parenchymu.
U sekundarnich jaternich tumort na rozdil od primarniho hepatocelulamiho
karcinomu operujeme v naprosté vétSing na funkéné zdatném jaternim
parenchymu.U nemocnych s jaterni cirhdzou je riziko pooperaéniho jaterniho
selhani vyssi a to u skupiny nemocnych s klasifikaci Child A -1-2%, u Child B
10% a u skupiny Child C az 50%.U této skupiny nemocnych s jaterni cirh6zou
je dilezité predoperacné vysetfit funkcni jaterni rezervu, kterd se sklada
samoziejme ze zatazeni nemocného do skupiny dle Childa,dale z testu clearance
indocyaninové zelené (ICG) ¢i z lidocainového MEGX testu.Vsebecné 1ze
fici,ze test indocyaninové zelené-ICG test pod 10% a MEGX test pod 25% ma
velice $patnou progndzu vzhledem k funkci jaterniho parenchymu po jaterni
resekci 1 rozsdhlejsi RFA..U skupiny téchto nemocnych se vétSinou nepoustime
do vykonti presahujicich velikost 2 segmenti.Jaterni biopsii pied vlastnim
vykonem nelze doporucit pro moZznost zaneseni /az v 10%/metastatického
procesu do punkéniho kanalu , a to jak do jaterniho parenchymu tak i do stény

bii$ni,a tim k systémovému roz$iteni malignity touto cestou.



[ 6.0br. Multidetektorové CT vySetieni jater -HCC-obr. ptiloha
17( Magneticka rezonance jater - vySetieni pro jatemi metastazu-obr.

ptiloha

3.d Onkologicka 1écba metastaz kolorektalniho karcinomu po RFA.

Pied vlastni radiofrekvencni ablaci jaternich metastaz dostavaji nemocni po
operaci primarniho kolorektalniho karcinomu ve stadiu II. a ve stadiu III.
adjuvantni chemoterapii prvni linie a to vétSinou tzv. bolusové Mayo ¢i
deGrammont kombinované schéma/viz. Tabulka 1/.

S vyvojem kontinualnich kombinovanych rezimii v 90. letech doslo ke zlepSeni
dlouhodobych vysledkli systémové chemoterapie pii 1€cbé kolorektalniho
karcinomu.Systémova chemoterapie je tedy indikovana po resekci primarniho
kolorektalniho karcinomu pii metastatickém postizeni lymfatického systému ci
pi1 Sifeni tumoru per kontinuitatem do okoli.Klasicky reZim je napt. deGramont,
kdy kombinujeme systémové podani Leukovorinu (200mg/m2 v hodinové
infuzi) a 5-fluorouracilu v davce bolusové (400mg/m?2 jako bolus) a kontinudlni
(600mg/m2 ve 22 hod. infuzi).V posledni dobé se objevuji nova
chemoterapeutika jejichz pouziti se zda byt u¢innéjsi, ale jsou uzivana az po
selhani zakladnich reZim tzv.chemoterapie prvni linie napt.Irinotecan-Campto

¢1 Oxaliplatina-Eloxatin,raltitrexed,kapecitabin.Oxaliplatina 1 Irinotecan jsou



n¢kdy kombinovany s ostatnimi rezimy a tyto kombinace pii neoadjuvantnim
podani /FOLFOX 4,FOLFOX 6,FOLFIRLIFL,TOMOX/ptinasi vyssi procento
naslednych moznych chirurgickych resekci u piivodné neresekabilnich jaternich

metastaz.

Tab 1.Doporucend cytostaticka schémata pro kolorektdlni karcinom. Zdsady

v
cytostaticka 1écby malignich onkologickych onemocnéni.Ceskda onkologickd

A%
spolecnost CLS JEP.

1. Stadium 1

Chemoterapie neni indikovana

2. Stadium 11

high risk"podskupiny klinického stadia 11

5-FU/FA Mayo - adjuvantni chemoterapie

rektum. adjuvantni chemoterapie 5-FU/FA Mayo

neoadjuvantni aplikace konkomitantni chemoradioterapie - 5-FU

3. stadium 111

adjuvantni chemoterapie 5-FU/FA Mayo - pro karcinom kolon irekta
rektum: neoadjuvantni aplikace konkomitantni chemoradioterapie - 5-FU
4 .stadium 1V

adjuvance u resekabilnich metastdz

neoadjuvance



pouZzitelna cytostatika: S5-fluorouracil, irinotekan

5. Zpresnujici kritéria pro neoadjuvantni chemoterapii u stadia IV

u hranicné resekabilnich metastaz s cilem downstagingu andsledné resekce
solitarnich metastdz - nejcastéji jaternich

Pouzitelnad cytostatika:

* regiondlni intraarterialni CHT s5-FU

* FOLFIRI (fluorouracil, leukovorin, irinotekan)

» kombinace regionalni intraarterialni aplikace 5-FU a systémové aplikace
irinotekanu

 FOLFOX (fluorouracil leukovorin, oxaliplatina)

6. Doporucena schémata
Cytostatika uZivand v monoterapii v lécbe kolorektalniho karcinomu

cytostatikum davka (mg/m2) aplikacni cesta den podani opakovani cyklu

raltitrexed 3 i. vinf 15 minut 1. if 3tydny
kapecitabin 12502 X denné p. o. 1-14. tf 3 tydny
irinotecan 350 i.v.inf. 90 minut 1.V/ 3 tydny
irinotekan 125 i.v.inf. 60 minut 1.,8.,15a22. a6
tydnii

5-FU (Lokich) 300 kontinudlni i.v.inf po dobu 10 avice

tydnii



oxa lip lati na 130 i.v.inf. 120min. 1. # 3 tydny

Cytostatika uzZivand v kombinované lécbée kolorektalniho karcinomu
cytostatikum davka (mg/m2)  aplikacni cesta den podani opakovani cyklu
FU/FA (Mayo)

S-fluorouracil (5-FU) 425 i. v. bolus 1-5. V/ 4 tydny

leukovorin (FA) 20 i. v. bolus 1—35.

FU/FA (DeGramonl)

leukovorin 200 i. v.inf. 120 min.  1.-5. 2 tydny
S-fluorouracil 400 i.v. bolus

leukovorin 600 i.v.inf. 22 hod.

Machover

leukovorin 200 1—35. |14
tydny

S-fluorouracil 400 i.v.inf 15min.

FOLFOX4

oxaliplatina 85 i. v. inf 120 min. 1.

leukovorin 200 i. v.inf 120 min.

S-fluorouracil 400 i.v.bolus



S-fluorouracil

FOLFOX6
Oxaliplatina
leukovorin
S-fluorouracil

S-fluorouracil

FOLFIRI
irinotekan
leukovorin
S-fluorouracil

S-fluorouracil

IFL
irinotekan
leukovorin

S-fluorouracil

TOMOX
raltitrexed

Oxaliplatina

600

85
200
400

2,4 g/m2

180
200
400

600

125
20

500

130

i. v. inf 22 hod.

i. v. inf. 120 min.

i.v.inf 120 min.

i. v. bolus

i. v. inf. 46 hod.

i. v. inf. 90 min.

i.v.inf. 120 min.

i.v. bolus

i. v. inf. 22 hod.

i. v. inf 60 min.
i. v.bolus

i. v. bolus

i.v.inf. 1.

i.v.inf

1-2. a2 tydny
1.
7. 2 tydny
1.
1.-2. * a2 tydny
7., 8., 15., 22.

/) 8., 15. 22. a6 tidni

# 3 tydny



AIO
Leukovorin 500 i.v.inf. 120 min. tydne, 6x

S-fluorouracil 2600 i.v.inf. 24 hod. tydne, 6x a8 tydnii

Pii 1€¢bé jaternich metastaz je tato 1écba ve srovnani s lokoregionalni 1é¢bou
méné ucinnd.Piesto je jeji pouziti nékdy nezbytné. Lokoregionalni
chemoterapie-HAI (Hepatic Arterial Infusion) je podavani cytostatik cestou
jaterni tepny piimo do aiterdlniho systému jater.Maligni buniky kolorektalniho
karcinomu putuji do jater cestou vena portae.Jakmile zaniduji a metastaza se
zvétsi do velikosti cca 3mm je Zivena z neovaskularizace arterialni krvi,
zatimco normalni hepatocyt je zasoben nadale krvi portdlni.Tato skuteCnost je
znama jiz fadu let, av8ak pouZivani arterialnich katetri bylo spojeno s celou
fadou komplikaci jako je trombdza hepatické arterie, duodendlnimi viedy,
cholecystitidou a fadou hnisavych komplikaci.S vypracovanim novych

a ponechavaji po dlouhou dobu volny pritok arterialnim systémem a
zaznamendvame mnohem méné hnisavych komplikaci.Zndme 2 druhy umisténi

implatofixu a to 1. chirurgické umisténi a za 2. umisténi pomoci angiografie ,



které je doménou intervenénich radiologi.Pii anatomickych varietach cévniho
zasobenti jater 1ze obé metody vhodné kombinovat.
Na nasem pracovisti uzivdme po RFA k zajisténi neoadjuvantni chemoterapie

poit systém firmy Braun.

M )br. Implantofix-obr. pftiloha

1'M)! . Zavedeni a ulozeni implatofixu-obr. piiloha

Katetr je zavaddén cestou arteria gastrodudenalis na jeji soutok s arteria hepatika
aje zajistén dvémi ligaturami.Vzdy podvazujeme pravou gastrickou aiterii a ve
vetSing piipadi je vykon doprovazen cholecystektomii, jako prevence toxické
akalkul6zni cholecystitidy. Komiirka port systému je implantovana a fixovana

k fascii do podkozni kapsy na pravou polovinu hrudniku, vlastni katetr je
vyveden mimo ranu do podkozi a spojen s komtrkou .Do komirky je pomoci
Humpyho jehly instalovana heparinova zatka -tj. 2.000j Heparinu ve 2ml
fyziologického roztoku. Vykon je vzdy zajiStovan podanim antibiotik.Pied
vlastnim vykonem je vhodné znat pfesné poméry v arteridlnim systému truncus
coeliacus, vzhledem k mozné wvariabilité cévniho zasobeni

jater.(Angiografie,CT angiografie).



Pro zavedeni HAI po RFA je nutné v&dét,Ze : 1 .nejsou znamky extrahepatického
Sifeni tumorozniho procesu

2.zda je pIn¢ prichodna v.portae
Pii postizeni portdlni Zily napt. trombdzou je 1€pe od zavedeni portu odstoupit,
jelikoz pii tromboze arteria hepatika hrozi nekroza jater a jaterni selhani.Po
zavedeni HAI portu je vhodné provést scintigrafické vySetfeni po injekei Tc
(MAA-Tc mikroagregaat albuminu) do portu, k potvrzeni spradvného umisténi
portu a potrvzeni o spravné cilové oblasti pro podani HAI.Mezi komplikace FIAI
patii trombdza hepatické arterie, vétSinou na zaklad¢é poskozeni tepny pii
vykonu, nevhodna perfuze zaludku a duodena a nasledné vznik peptickych
ulceraci, tromboza katetru a jeho infekce, krvaceni a
hematomy.Chemoterapeutikum pro lokoregiondlni aplikaci musi dosahovat
vysoké koncetrace v jatemim parenchymu, musi mit kratky polocas odbouravani
,aby se nekumulovala v systémovém ob&hu a méla by mit vysoké body
clearance.napit FUDR-iluorodeoxyuridin ma az 99% extrakci v jatrech pii
prvnim prachodu,coz je idealni k HAI podéni (minimalizace systémové
toxicity).FUDR vSak u nds neni registrovan a tudiZ neni ani pouzivan..HAI je
vhodna 1jako adjuvantni 1écba po jaternich resekcich, kdy je cilena na
mikrometastazy nedetekovatelné pii vlastnim vykonu tj.do 0,3-lem velikosti ve
zbyvajicim jaternim parenchymu.HAI je zahajovana druhy pooperaéni tyden a
1ze napt. pouzit 4 tydenni cyklus podavani kombinace mitomicinu C (I.den v

davce 8mg/m2) a 5-FU (1.-5.den v davce 800mg/kg),dale mlze byt kombinovan



5-FU podavan lokoregiondlni cestou, se systémovou aplikaci irinotekanu.K
intrarteridlnimu podéni je vyuzivan 5-fluorouracil (5-FU),5-fluordeoxyurudin
(5-FUDR) ¢i jejich kombinace s ostatnimi chemoterapeutiky napft. kyselinou
listovou (FA) a mitomicinem C, stejné tak je i oxaliplatina pouzivéna k
lokoregiondlnimu podéani v davce 100mg/m2 ia v kombinaci s rezimem de
Gramont. Dal$im rezimem je napt.Ulmsky potokol 1é¢by pacientl s
neresekabilnimi jatemimi metastazami:mitoxantrone,5-FU+FA a mitomicin
C.(25)

Rezim lokoregionalni HAI (FUDR) a systémové chemoterapie-5-fluorouracil -

FU po jatemich resekcich ¢i RFA byl srovndvan s pacienty jimz byl podavéan

pouze systémoveé S-fluorouracil a leukovorin.(MSKCC study).Bylo
dokumetovano dvouleté pieziti a zaroven procento recidiv do dvou let.Ve
skupiné byly srovnavani pacienti se stejnym stagingem ptivodniho tumoru,
steyjnym poctem metastdz, priblizné stejnou velikosti metastaz atd.Ve skupiné
,kde byl kombinovan HAI se systémovou chemotherapii viz. vyse bylo dvouleté
preziti 85% a dvoulety "disease free" interval -DFI 57%, oproti 69 % a 41% ve

skupin€, kterym byla poddvana pouze systémova chemoterapie./9./

3.e Sledovani pacienti.
Sledovani nemocnych po provedené RFA jaternich metastaz kolorektalniho
karcinomu neni z hlediska odkryti lokdlni recidivy tumoru jednoduché.Nutnosti

jsou pravidelné CT kontroly . CT musi byt provadéno dvoj fazoveé s bolusem



kontrastni latky zkuSenym radiologem ,a dale pravidelné sledovani hladiny
onkomarkertt CEA,CA 19-9.U nemocnych s alergii na kontrastni latky je na
misté pii kontrolach provadét magnetickou rezonanci, kterd nema vétsi
sledovani hladiny onkomarkerti v pribéhu dispenzarizace nemocnych, nés pii
elevaci vzdy upozorni na mozny vyskyt mistni recidivy v jaternim
parenchymu,na vyskyt mimojatemich metastadz ¢i lokélni recidivy primarniho
nadoru v oblasti kolorekta.CT obraz pii vicefazovém vysetieni ,kdy arteridlni
faze nastupuje kolem 20. sekundy po aplikaci kontrastni latky do Zily, ve vena
portae hepatis se objevuje kontrastni latka kolem 40. sekundy , portalni faze
syceni jaterniho parenchymu dostupuje vrcholu kolem 65. vteting, faze
ekvilibria je dosazeno kolem 3. minuty, pozdni faze se zietelnym poklesem
denzity ve zdravém jaternim parenchymu se objevuje pfiblizné po 10 minutach,
poskytuje pomémé dobry piehled o syceni okraji nekrdzy po RFA a tim 1

prehled 1 viabilit¢ okrajové tkang.

.Nonablace a ¢asnd recidiva loZiska po RFA-obr. piiloha

V Casnych obdobich po RFA cca okolo 1 mésice po provedeni ablace, nemusi
enhancujici okraj jednoznacné znamenat nonablaci a recidivu procesu.V tomto
obdobi n¢kdy zaznamename vyrazné reparacni pochody, ke kterym dochézi pti

okraji nekrozy.Tyto reparacni procesy mohou enhancement okraji vyvolat.V



nasich podminkéch pfi sledovani pacientti po RFA provadime CT kontroly do
48hodin, dale po 6ti tydnech a nadéle po 3-6ti mésicich spolecné s klinickym

vySetfenim a s pravidelnymi odbéry onkomarker.

4.Soubor pacientii s metastazami kolorektalniho karcinomu

léCenych ve FN Plzen.

Od roku 2000 ,od kterého je Chirurgickou klinikou FN Plzeni radiofrekvencni
ablace vyuzivana jsme do sipna roku 2004 oSetfili 65 nemocnych s jaternimi
neresekabilnimi tumory.Z toho bylo 40 nemocnych s jaternimi metastdzami
kolorektalniho karcinomu.Primérny vék nemocnych byl 661let u muzi a 60,3
roku u Zen.Pomér muzi a Zeny byl 5:3.U 40 pacientl jsme ve 35 piipadech
vyuzili otevieny piistup a v u 5 pacientii byla RFA provedena transkutanné.
Z 35 pacienti lécenych otevienym piistupem byla RFA provedena v 6
piipadech jako doplnéni soucasného resekéniho vykonu.Mistni recidiva ¢i vznik
dalSich metastaz v jaternim parenchymu po ablaci byly zaznamenany v 7
ptipadech a ve vSech ptipadech jsme provedli naslednou RFA recidivy ¢i
novych lozisek.Jako feSeni reci divy jaternich metastaz po jaterni resekci byla
RFA pouzita u 5 pacienti a to 6 piipadech.Jako doplnéni RFA k nésledné
lokoregionalni chemoterapii jsme zavedli intraarterialni port u 8 pacientti

z celkového poctu 35 pripadt otevieného piistupu.



2 1 .0br.Vznik novych jaternich metastaz po RFA-obr. pfiloha

Komplikace peroperacni jsme zaznamenali v 2,5% piipadi.Jednalo se o
popaleninu kiize IIl.stupné na stehné pfi nedostate¢ném kontaktu kozni
elektrody a ktize.Tato popalenina si vyzadala opakované nekrektomie a
dermoepidermdlni transplanataci kozniho krytu. Poopera¢ni komplikace jsme
zaznamenali v 5% ajednalo se jedenkrat o vznik jaterniho abscesu v misté
nekrdzy ajedenkrat o absces v ran€ pii oteviené RFA. Jaterni absces byl uspésné
vyfeSen drenazi pod CT kontrolou a podanim antibiotik, absces v rané byl
vyléCen vypusSténim hnisu, obkladovanim rany a sekundarni suturou operacni
rany.Pii oteviené RFA jsme u 10 nemocnych tj. ve 28,5% zaznamenali vypotek
v pravé pohrudnicni duting, ktery si vSak jen v jednom piipad¢ vynutil
evakuacni punkci a odsati. Celkové tedy morbidita po RFA byla 10%.Nikdo

z pacientli po RFA nezemfel, mortalita v naSem souboru tedy byla 0%.Pocet
nonablaci u metastaz KRCa byl u 6 nemocnych/75% /a to ve 4 ptipadech po

oteviené¢ RFA 111,3%/a ve 2 ptipadech po transkutdnni RFA /40%/.

2.0l Vypotek v pravé pohrudni¢ni dutiné-obr. piiloha

Gra!  obr. Priloha



(n - Pocet RFA kolorektalnich metastdz a ostatnich jaternich malignit-obr.

piiloha

Ve stejném obdobi jsme na naSem pracovisti celkem provedli 214 operaci na
jatrech a z tohoto poc¢tu bylo 107 resekci jater pro metastazy kolorektalniho
karcinomu. Ve srovnani se skupinou nemocnych po jaternich resekcich pro
metastazy kolorektalniho karcinomu jsme u skupiny s RFA zaznamenali
mortalitu 0% resp. 0%, a morbiditu 28,5% resp. 10%.Vzhledem ke kratké dobé
sledovani nebylo mozné hodnotit pétileté preziti nemocnych s metastazami
kolorektalniho karcinomu.Tiileté pieziti u skupiny nemocnych po RFA metastaz
kolorektalniho karcinomu bylo 45,7%, coz povazujeme za vysledek vice nez

dobry.

Tah.2.-8.-obr. priloha

S.Komplikace po RFA.

Vyskyt komplikaci po RFA neni zanedbatelny a uvadi se mezi 2-7% (14).
Mortalita vykonu je velmi nizkd a pohybuje se v rozmezi 1-1,5% (16).
K obecné symptomatologii patii bolesti vznikajici bezprostfedné po vykonu,

které ale rychle ustupuji. Tzv. ,tumor ablation syndrome™je komplikaci



vznikajici na podklad¢ vyvoje zanétlivé reakce organizmu na vznik nekrdzy a je
tim Cast¢j$i a vetsi, ¢im veétsi lozisko nekrdzy po RFA vznika. Projevuje se
teplotou, Uinavou, leukocytdzou, nékdy nauseou a zvracenim nastupujici
zpravidla 3.-4.den po RFA a trvajici ptiblizné 1 az 2 tydny.

Nejcastéjsi peroperacni komplikaci je krvaceni po vpichu elektrody, které vSak
nikdy neni rozsahlé a témét vzdy je zvladnutelné koagulaci punk¢éniho kanalu. K
Casnym poopera¢nim komplikacim po RFA patii pooperacni teplota a bolest,
déle rozvoj nitrojatemiho abscesu v oblasti koagula¢ni nekrézy, rozvoj bilarni
pistéle a vznik perihepatického abscesu, termické poskozeni okolnich organi -
duodena, Zlu¢niku, Zaludku, branice,ale 1 popalenina kiize.VSechny nejcastejsi
komplikace nejsou vétSinou zdvazného charakteru a jsou zvladnutelné ve
spolupraci s endoskopisty a interven¢nimi radiology. Podezieni na rozvoj
abscesu je nutné vyslovit pokud po vykonu neklesaji teploty, nemocny je

schvaceny, dochdzi k vzestupu hladiny zanétlivych parametr v krvi.

.Rozvoj abscesu v lozisku po RFA - stav po drenazi.-obr. piiloha

USG vysetieni nasi domnénku vétSinou potvrdi.Abscesové lozisko ulozené

v parenchymu ¢i perihepaticky je mozné v 90o,drénovat pod CT ¢1 USG

kontrolou.

24C )b\. Drenaz jaterniho abscesu pod CT kontrolou -obr. piiloha



Podani nejprve Sirokospektrych a posléze antibiotik dle ciltivosti vétSinou
spolecné s drendzi znamena zvladnuti této komplikace.Pfi vzniku biliarni
pistéle, kterd nebyva rozsahla, se vétSinou spolupodili zvyseny tlak ve zluCovém
stromu, ktery po ERCP a PST a eventudlni stentazi vétSinou dovoli uzaver
biliarni pistélky.Pii spravné volbé ptistupového punkéniho kanalu
minimalizujeme moznost vzniku hemobilie , ktera vSak hrozi pokud povedeme
vpich RFA sondy ptes vétsi Zilni kmen probihajici v blizkosti metastatického
loziska.Vznik této komplikace je Castéjsi pokud zaroven pouzijeme okluzi cév

pro zvySeni ucinnosti termoablace.

M m 1i.Pringletiv manévr-obr. ptiloha

Pii normalnim pritoku vsSak vétSinou nejsou cévy vétsi nezli 4mm, na rozdil od
zlucovodu, poskozovany.Z tohoto hlediska neni vhodné pouzit RFA v oblasti
jaterniho hilu, protoze praveé zde hrozi riziko poskozeni velkych Zlu¢ovodi.
Spravna volba vedeni sondy pftes jaterni parenchym a ptesné zacileni malignity
minimalizuji poopera¢ni komplikace a snizuji moznost netispéchu pii RFA
loziska.Termické poSkozeni okolnich organli si vynuti naslednou chirurgickou
revizi s oSetienim postizeného organu.Tato komplikace nastésti neni Casta,ale je
nutné na ni myslet predev§im po transkutannich vykonech, kdy u nemocného

dojde k rozvoji septického stavu se znamkami pneumoperitonea a s ptiznaky



peritonealniho drazdéni.Nespavné zacileni vede ke vzniku Casnych recidiv

v disledku tzn. nonablace.Nonbalace neboli nekompletni ¢i jen ¢aste¢na ablace
je nejcastejSim divodem vzniku ¢asné pooperacni lokalni recidivy maligniho
metastatického bujeni.Abychom minimalizovali vyskyt nonablaci sledujeme pii
vlastni ablaci lozisko pomoci ultrazvuku, kde teplem vznikajici bublinky plynu
vytvari mrak v oblasti prohfivané tkané, ktery je zietelné echogenni a my jeho
pomoci mizeme orientaén¢ pozorovat zdarné prekryti zvoleného okrsku
destruované tkané¢.Pti nejistoté zacileni ¢i prekryti zvlasté u vétsich lozisek ¢i
tvarové atypickych lozisek volime radéji jésté jedno ¢i vice opakovani ablace se
zavedenim sondy do oblasti, kterd se ndm zdéala byt mimo vlastni pole
destrukce.Asi 80% mistnich recidiv vznika u tumort , které jsou vétsi nezli
4cm.Naopak u tumorti resp. metastdz do 3cm je pravdépodobnost nonablace
pomérn¢ nizkd. U tumort do 3 cm lze dosdhnout mistni kontroly tumoru asi

v 82%, zatimco u tumorQ vétSich neZ 3cm dosahujeme lokalni kontroly jen asi
v 58%/7/ Kompletni ablace je ,stejné¢ jako Cisty resekcni okraj ujaternich
resekei, dilezitym prognostickym faktorem pro dlouhodobé preziti
nemocnych./"./ZvIastni komplikaci je rozsev metastaz punkénim kandlem pii
trankutannim piistupu, ktery se vyskytuje v 0-12,5% piipadi.Po dikladné
koagulaci kandlu pti extrakci RFA sondy z parenchymu a neprovadéni
perkutanni RFA o povrchové lezicich tumorti se da toto riziko snizit az na 0,3%
piipadi./9.,7tf./. U vSech pacientli po RFA dochazi k vzestupu hladin jaternich

enzymu n¢kdy 2-3x avSak jejich hladina se normalizuje do 1 tydne po



vykonu.Pokud u nemocnych pred vlastnim vykonem byla zvySena hladina
nadorovych markem je jejich hladina po 1 mésici v oblasti normalnich hladin u
72% takto lécenych nemocnych.U pacienttli, kterym jejich hladina nddorovych
markem po vykonu neklesla, musime predpokladat piitomnost dalSich

subklinickych metastaz.

6.Experimentalni hodnoceni vlivu RFA na cévni sténu a na sténu

Zlucovodu.

Cil: Cilem vyzkumu bylo prokazat bezpecné pouziti radiofrekvencni ablace pii
uloZeni maligniho loZiska v blizkosti vétveni Zlu¢ovodu a portalni Zily.Rada
tumort prave v této lokalizaci neni feSitelnd chirurgickou resekci a neni ani
paliativné oSetfena pomoci RFA pravé vzhledem k obavé z mozného termického
poskozeni hilovych struktur s naslednym vznikem striktury Zlu€ovych cest a
vznikem trombozy portdlni zily.Prace by méla ozifejmit na zvifecim modelu
stupent poskozeni stény téchto struktur pii normalnim pritoku krve portalni Zilou
nebo pii uzavieni pratoku krve portdlnim tfecistém.Experimentalni vazkum byl

schvélen etickou komisi Lékatské fakulty UK v Plzni a podporovan grantem



IGA MZ NR7909-3/2004.Jako experimentélni zvife jsme pouZili prase domaci o
hmotnosti ptiblizné¢ 25-30kg.

Metodika: Skupina 12ti prasat byla rozdélena do 2 skupin po Sesti
jedincich./skupina A,B./Kazdy jedinec v kazdé skupiné byl vystaven ucinku
pusobeni RFA sondy zavedené do konstantni polohy do vzdalenosti do 1,5¢cm od
lobami vétve poitalni zily a ZluCovodu pro pravy medialni lalok, po dobu 6

minut.

>>( . RFA jater v blizkosti vétve poitalni Zily u prasete doméciho -obr.

ptiloha

Cévni zasobeni a histologicka struktura jaterniho parenchymu je u prasete
domaciho velice podobna lidskému.Jatra prasete maji 4 laloky levy laterdlni a
medialni lalok a pravy lateralni a medialni lalok a lobus caudatus, ktery se
nachéazi medidln€ od pravého laterdlniho laloku.Poitalni Zila se d¢li na levou a
pravou vétev , nékdy na 3 vétve,v jaternim hilu.RFA sonda byla zavadéna za
kontroly peroperac¢niho ultrazvuku otefenou cestou - stiedni laparotomii.Prvni
skupina , skupina A, byla vystavena plisobeni RFA bez omezeni pritoku krve
poitalni Zilou.Skupiné B byla aplikovana RFA za omezeni pritoku jaterni zilou
kompresi hepatoduodendlniho ligamenta -Pringleho manévrem. Obé skupiny -A
a B byly nésledn¢ kontrolovany pomoci ultrazvuku s dopplerometrii, kdy

vySetteni bylo zaméfeno na velikost nekrdzy,siti zluCovych cest a zméfeni



rychlosti pritoku krve portdlni Zilou ¢i na pfitomnost trombozy, a hodnoty byly
porovnany s vySetfenim piedoperacnim resp. peropera¢nim pied vlastni
RFA.Prvni kontrolni vySetfeni bylo provedeno bezprostiedn¢ po ukonc¢eni RFA
a nasledn¢ za 2 dny,za 7 dnli a za 14 dni po operaci.Ve stejnych intervalech byly
nabirdny a méfeny hodnoty bilirubinu, alkalické fosfatazy, glutamyltransferazy a
hodnot jaternich enzym ALT a AST a byly porovnavany s hladinami
naméfenymi predoperané z periferni krve. 14. den byla prasata usmrcena a bylo
provedeno histologické vySetteni jaterniho hilu zaméfené na stupenn poskozeni
stény ZluCovodu a na stupeni poSkozeni stény portalni zily. K zajiSténi anestezie
byla kanylovana periferni zila a po odbéru predoperacnich vzorka krve byl
proveden tivod do anestezie podanim 6-10mg/kg Pentobarbitalu a 10-20mg/kg

Ketaminu.Zvite bylo orotrachealn¢ intubovano a mechanicky ventilovano.

Intubace prasete-obr. ptiloha

. Monitorace zvitete pii experimentalni praci-obr. piiloha

Anestezie byla udrzovana kontinuélni infizi Pentobarbitallu v davce 6-10mg/kg,
k relaxaci budeme podavat Alloferin v davce 10-15mg/hod.Byl piipojen
kontinualni EKG z&znam a béhem chirurgické preparace byl pouzit oxid
dusny.Analgezie byla zajiSténa podavanim bolusu Bupremorphinu v davce

0,3mg bolusové. Kazdému zvifeti byla zaveden port katetr do centralniho



krevniho teCist€¢ z ohledem k nutnosti naslednych odbérti krve a opakovanych
sedaci zvitete k ultrazvukovému vySetfeni.Vzorky periferni krve byly zkoumany
v biochemické laboratofi Ustavu klinické biochemie a laboratorni diagnostiky
Fakultni nemocnice v Plzni a histologické vySetfeni bylo provedeno v Siklové
patologicko-anatomickém ustavu FN Plzen. Histologicky byl posuzovan stupen
poskozeni zilni stény a stény Zlu€ovodu.V cévni sténé byl sledovéana stavba
elastickych vlaken a mnozstvi zmnozenych fibroblastli, eventudlné pocinajici
jizveni. Déle byla posouzena stavba endotelu.Ve sténé Zlu¢ovodu bylo
posuzovano mnozstvi a eventulané zmény mnozstvi vaziva, respektive
fibroblastii oproti kontrolnim vzorkiim. Rovnéz byla sledovédna epitelidlni
vystelka a jeji eventudlni zmény.

Vysledky:

Ultrazvukové nalezy:

Ve skuping a to tzn. u skupiny selat jimz byla provedena RFA oblasti hilu pfi
odstupu portalni vétve pro medidlni pravy lalok bez omezeni toku portalni Zilou
bylo zaznamenano jedno peroperacni umrti a jedno zvife zemielo 72 hodin po
vykonu.Pii ultrazvukovém predoperacnim vysetieni nebyla diagnostikovana
porucha pratoku portalni Zilou a byl potvrzen normalni vzhled jaterniho
parenchymu u vSech jedincti.Po provedeni RFA pii kontrolnim peroperaénim
vySetieni bylo u vSech jedinct viditelné lozisko vzniklé ptisobenim RF sondy

s primé&rnou velikosti priméru loziska 2,56 cm /2,38 - 2,88cm/.U vSech jedincii

byl patrny volny nezpomaleny pratok /18,5cm/s/portdlni Zilou - kmenem 1



portalnimi vétvemi do velikosti 4mm v kontaktu se vzniklou nekrézou.V
n¢kolika vedlejsSich vétvich porty s primérem do 4mm, které tésn¢ naléhaly na
nekrézu, jsme u 2 jedincii zaznamenali vznik koagula a nasledné i trombu.Stejny
obraz jsme nasli pii kontrolnim USG vySetieni po 7 a 14 dnech, kromé nélezu
trombozy ve vedlejSich vétvich portalni Zily. Po tydnu doslo k mirnému néristu
velikosti priiméru nekrozy a to v priméru o 0,4cm, které vSak jiz pfi kontrolnim
vySetfeni po 14dnech nebylo zaznamenano.

Ve skupiné B ,u skupiny zvitat, jimz v pribéhu RFA ve stejné lokalizaci byl
uzavien prutok portlni zilou kompresi hepatoduodendlniho ligamenta-Pringleho
manévrem, byl pfedoperacné resp. peroperaéné ultrazvukem také zjistén
normalni nalez na jaternim parenchymu i volny priitok portalnim fec€istém.Do
stejné lokalizace byla po identickou dobu provedena shodnou sondou RFA
jaterniho parenchymu, kdy pted vlastni RFA byl proveden Pringleho manévr.Po
vlastni ablaci byla pii ultrazvukovém peroperacnim vySetieni zjiSténa velikost
loziska nekrozy 3,3cm / 2,52- 3,48cm/.Pritok kmenem portalni Zily, byl bez
omezeni, v jednom piipad¢ byl zaznamenano koagulum v hlavni vétvi pro pravy
medidlni lalok a dal$i koagula byla zaznamenéana u 5ti jedincii 1 v portalnich
vétvich vétSich nézli 4mm. 2 jedinci zemfeli prvni pooperacni den na obéhové
komplikace nesouvisejici s vlastni RFA.

Pii naslednych ultrazvukovych kontrolach u zbylych jedincti, nedoslo ke
zvétSeni lozisek a po celou dobu byl volny pritok portdlni zilou véetné vétvi pro

ablovany lalok, véetné zvifete u kterého bylo pooperacné diagnostikovano



koagulum v této vétvi.U dvou zvifat vSak byl v nekréze objeven plyn a zndmky
jaterniho abscesu. Pomoci ultrazvukového vySetfeni nebylo mozné, ani u jedné

skupiny, ptipadné poopera¢ni zmény ve smyslu eventudlnich stenoz ,popsat.

».(hi Sonografické kontroly zvitat po RFA-obr. ptiloha

Laboratorni nalezy:

Krevni vzorky byly odebirany po zavedeni centralniho Zilniho katetru pfes vena
subklavia z centralniho Zilniho teciSté.Heparinova zatka, ponechana

v centralnim Zilnim katetru byla pfed vlastnim odbérem odstranéna. Odbér €.1
byl proveden pied vlastnim zapocetim RFA, odbér €.2 byl odebran ihned po
ukonceni vlastni 6ti minutové RFA, odbér ¢.3 druhy den po operaci, odbér ¢.4
tyden po operaci a odbér €.5 byl proveden 14dni po operacnim zakroku pred

vlastnim usmrcenim laboratornich zvifat.

Histologické nélezy:

U skupiny A popisuje patolog na piehledném zvétSeni nevelkou nekrozu se
stinovité¢ zachovanymi obrysy hepatocytii. Okraj nekrotického loziska je s

s vyraznou zanétlivou celulizaci. V okolnim parencyhmu nejsou vyrazné zmény

hepatocyttl, v periportalnich polich je lehce zvySena lymfocytarni



celulizace.Sténa vétSich zlu€ovodi probihajicich spolecné s vétvi portalni zily

v blizkosti nekrézy nevykazuje zndmky poskozeni.

U) u.b.c..( )br Histologické nalezy po RFA u prasete domaciho pii normalnim

pritoku portalni Zilou.-obr. piiloha

U skupiny B nachdzi patolog v centru ablovaného lozZiska zcela nekroticky
jaterni parenchymu. Okraj loziska je s reaktivnimi zménami, fibrozou a
zanétlivou infiltraci. Jaterni parenchym v tésném okoli vykazuje vyraznou
vakuolizaci cytoplasmy hepatocyti. Vidét jsou cévy s neutrofilnimi leukocyty.
Sténa zluovodu je na nékolika fezech zachycena téZ neutrofilni infiltraci a

jasnymi znamkami poSkozeni stény.

Histologické nalezy po RFA s uzavienim portalni Zily u prasete -

obr. piiloha

Zavér:Z predchozich naSich zjisténi tedy vyplyva, ze pii RFA pritok krve Zilou,
a to jak jaterni tak 1 portalni ,do velikosti 4mm chrani tuto Zilu pted poSkozenim
1 v tésné blizkosti, resp. na hranici destrukce pied tepelnym poskozenim

s naslednou trombdzou. Vytazeni Zily z proudu krve vSak znamend poskozeni
cévy 1 vétSich priméri. Samotny volny priitok v Zile neznamena ochranu

okolnich struktur jako napt. Zlu€ovodu.Pii zachovaném pritoku krve je tedy



nutno u zil , které jsou vétsi nezli 4mm pocitat s pravdépodobnosti zachovani
vitalni tkané v jejich tésné blizkosti, jinymi slovy je nutné pocitat v této

lokalizaci se vznikem nonablace.

7.Diskuze.

Kurativni resekci jater s metastatickym postizenim Ize provést jen u malého
poctu - 10 az 25% nemocnych s jatemim postizenim.Jen o néco lepsi je situace
u primarniho hepatocelulamiho karcinomu.Ve snaze zlepsit prognozu
nemocnych, u kterych nelze radikalni operacni vykon provést, dochazi k rozvoji
destruk¢nich metod, které v piisnych indikacich jsou jednoznaéné piinosem pro
nemocné s jaternimi metastdzami a to jak metastazami kolorektalniho
karcinomu , tak 1 s metastdzami karcinomu prsu, neuroendokrinnich tumord 1
jinych tumorQ a samoziejm¢e 1 pro nemocné s primarnimi jaternimi tumory.
Nasim podminkam nejvice vyhovuje pouZiti RFA, kterd se ndm jevi jako
bezpec¢na a relativné spolehlivd metoda lokalni destrukce jaternich nadord, ktera
prodluzuje pieziti nemocnych s metastazami KRCa. Nejdelsi dobu pfeziti po
RFA maji nemocni s hepatocelularnim karcinomem, kde je doba pieziti
signifikantné vyss$i nez u nemocnych s metastdzami kolorektalniho
karcinomu.Mortalita nemocnych po RFA je velice nizka a v ptipadé¢
transkutanniho pouziti je téméf nulova, vzhledem k minimalni operacni zatézi

nemocného. Morbidita nemocnych po RFA je taktéz nizkd a klesa s poctem



provedenych vykoni. Nejcastéjsi komplikaci je nonablace loziska ktera je vzdy
parcidlni a je nejcastéjsi u transkutanné provadénych vykont tj. v 10-20%, u
laparoskopicky asistovanych RFA je mén¢ Castd a nejyjméné Casta je u otevienc

provedenych ablaci, tj ve 2-3%.

V lh ()bi Lozisko nekrozy po RFA po 1 roce-obr. ptiloha

Urcujicim faktorem pro vyskyt nonablace je schopnost presného zacileni oblasti,
kterou jsme se rozhodli destruovat. Moznost nonablace zaroven stoupa u
lozisek, ktera jsou vétsi nezli 3cm.Pies 80% mistnich recidiv zaznamendvame u
tumort vétSich nez 4cm a recidiva vznikd vzdy z okraji nekrdzy.Nonablaci
prokazujeme pomoci dynamického dvoj fazového CT skenu , které provadime

v pravidelnych intervalech spole¢né s monitoraci onkomarkert.Pti lokalni
recidivé se na CT objevi enhancujici okraj oSetfené¢ho loziska. K vyvoji novych
metastdz v jaternim parenchymu dochdzi zhruba u jedné tietiny nemocnych
oSetfenych pomoci RFA./34./ Horsi prognozu po RFA maji tedy nemocni

s tumorem vétSim nez 3cm, s veétSim poctem jaternich lozisek a nemocni

s loZiskem, které je nutné opakované oSetfovat pomoci RFA.Fatalni komplikace
jako poranéni okolnich organii nejsou nastésti Casté a ostatni komplikace RFA
jsou vétSinou nevyznamné a fada z nich spontanné, bez 1écby ustoupi.
.Experimentaln¢ jsme prokazali, Ze protektivni efekt krevniho proudu na cévni

sténu, nema vliv na okolni, blizké struktury-zlu¢ovody které mohou byt pii



aplikaci RFA do oblasti porty hepatis posSkozeny.Pouziti RFA jako soucast
resekéniho vykonu ¢i vykonu viceetapového zaroven rozsiiuje moznosti
provedeni kurativnich vykont. V téchto piipadech se vSak musi jednat o
solitami lozisko , vétSinou druhostranné lozisko ke strané resekce,do 2 cm, které

neni uloZené v blizkosti vétSich cévnich svazkill a které 1ze bezpecné zacilit.

3.0hi Volba nespravné piistupové cesty kjaternimu tumoru.- obr. piiloha

Ne&ktera pracovisté  /35./vyuZivaji transkutdnni RFA pied velkymi jaternimi
resekcemi k piipravé levého jaterniho laloku, pii jeho postizeni, spolecné

s embolizaci pravé vétve portalni zily-PVE v jedné dobé.Pomoci RFA se zabrani
rastu loziska €1 loZisek v hypertrofované oblasti jater, a pfi nasledném
chirurgickém vykonu dojde spolecné s odstranénim atrofovaného jaterniho
laloku k jejich odstranéni.ZlepSeni vysledkli pouziti destruk¢nich metod u
metastaz kolorektalniho karcinomu lze dosdhnout néslednou 1é¢bou
onkologickou at’jiz lokoregionalni ¢i systémovou. Vyhodou RFA je ,zvlasté u
transkutannich a laparoskopickych vykont,selektivni poskozeni s minimalni
zatézi pro nemocného, minimalni morbidita a mortalita a moznost v¢asného
zah4ajeni chemoterapie C€ijenjeji minimalni preruseni.Doba ttiletého pieZiti u
nemocnych po RFA ve srovnani se skupinou nemocnych po jaternich resekcich
je nizsi, avSak morbidita a mortalita jsou také u téchto nemocnych vyrazné

niz8i.Lze tedy konstatovat, ze RFA u nemocnych s neresekabilnimi ¢i



inoperabilnimi jaternimi metastdzami piinasi ,tato relativné bezpecnd metoda,
prodlouzeni doby pteziti a moznost lokdlni kontroly nddoru.Nesmime
zapomenout, Ze radiofrekvencni ablace je jednou z vice 1é€ebnych modalit pi1
1€¢bé primarnich 1 sekundarnich jaternich tumort. Pracovisté , kterd ji budou
pouzivat ,by vSak m¢la disponovat jak moznosti provedeni radikalnich
resek¢nich zakrokli tak 1 moznosti nasledné onkologické 1é¢by téchto pacientt,
vcetné moznosti dispenzarizace a naslednych a opakovanych vykont.Dosud
zatim plati, Ze nejlepSich dlouhodobych vysledki u jaternich metastaz lze
dosdhnout pouze resekénim vykonem a to vykonem radikalnim tj. s okrajem RO,
kdy hranice nddoru je minimaln¢ 10mm vzdalena od resek¢ni linie.Stejné jako
v chirurgii jater, se 1 pii provadéni RFA ukazuje, ze nejlepSich vysledki 1ze
doséhnout pii vytvoieni dobie spolupracujiciho tymu rentgenologa,
onkologa,hepatologa a chirurga.

Kromé¢ jatemiho parenchymu byla pouZita a je pouzivdna RFA 1 v jinych
lokalizacich a to napt. u tumort ledvin, mamy,stitné zlazy, kosti,u metastaz
plicnich a pti tumorech mekkych tkani. Pouziti RFA mimo oblast jaterniho
parenchymu vsak nedoznalo zatim SirSiho uplatnéni a je spiSe ve stadiu

klinického experimentu.
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