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SOUHRN

Ohlidalova K, Mirka H, Ferda J, Ferdova
E, Klecka J, Simanek V. Radiofrekven¢ni
ablace primarnich a sekundarnich plic-
nich tumort

Cil. Zhodnotit vlastni zkuSenosti s prove-
denim perkutdnni radiofrekvenéni ablace
(RFA) primarnich i sekundérnich plicnich
nadort pod CT kontrolou a se sledovanim
vyvoje loZisek pomoci CT a "*F-FDG-PET/
CT.

Metoda. Béhem 14 mésict bylo provede-
no devét RFA u 8 nemocnych s diagné-
zou primarniho ¢i sekundarniho plicniho
tumoru. Jeden pacient podstoupil RFA
z thorakotomie, 2 pacienti kombinovany
vykon RFA s resekei plice a pét pacientt
perkutanni RFA pod CT kontrolou. Kaz-
dy pacient mél po vykonu zhotoven prosty
snimek plic, u 7 vykont byla provedena
¢asnd kontrola plic béhem prvniho tydne
po vykonu na CT k posouzeni komplikaci.
Vysledek RFA byl kontrolovan u kazdého
pacienta pomoci CT do 6 mésicti po zédkro-
ku. ®F-FDG-PET/CT pied vykonem bylo
provedeno u 3 pacientd, v 6 ptipadech bylo
provedeno kontrolni *F-FDG-PET/CT do
12 mésict po vykonu.

Vysledky. Nebyly zaznamenany vazné
komplikace. Po RFA byl pfitomen ve viech
ptipadech pneumothorax (PNO), jen u pa-
cientd, ktef{ podstoupili thorakotomii, byla
nutnad hrudni drend? pro PNO. Ve dvou
ptipadech se objevil fluidothorax, v 1 pfi-
padu byla nutnd jeho drendz. Po jednom
ptipadu bylo diagnostikovano pneumo-
mediastinum p#i vykonu z thorakotomie
a embolie do segmentalni vétve plicnice.
Pii sledovani vyvoje destruovaného plic-
niho tumoru jsme na CT (do 6 mésici po
vykonu) prokazali ve 3 ptipadech progresi,

SUMMARY

Ohlidalova K, Mirka H, Ferda J, Ferdova
E, Kletka J, Simének V. Radiofrequency
ablation of primary and secondary lung
tumours

Aim. To assess our own experience with
percutaneous radiofrequency ablation
(RFA) of the primary and secondary pul-
monary tumours under CT guidance, with
a CT or ®F-FDG-PET/CT follow-up.
Method. Nine RFA procedures were per-
formed in eight patients within the period
of 14 months. One patient underwent RFA
via thoracotomy, two patients combined
RFA with lung wedge-resection, and five
patients underwent percutaneous RFA un-
der CT guidance. Radiogram of the chest
was performed after the procedure in all
cases, early CT of the thorax within one
week after RFA in seven patients to eva-
luate the presence of complications. Subse-
quent follow-up was performed using CT
at 6 months after procedure. Pre-procedu-
ral ¥F-FDG-PET/CT was used in three ca-
ses, follow-up *F-FDG-PET/CT was per-
formed in 6 cases within 12 months after
RFA.

Results. No major complications were en-
countered. Pneumothorax occured in all
cases after RFA, hemithorax drainage was
necessary only in patients after thoracoto-
my. Developed twice, pleural effusion had
to be drained only in one case. Pneumo-
mediastinum and segmental pulmonary
embolisation occured in one case each.
Tumourous progression was noted on CT
in three cases (within 6 months after RFA),
no progression in three cases, and regres-
sion in three cases respectively. Of six
E-FDG-PET/CT followed-up cases, five
showed progression and one regression of
the disease within 12 months after RFA.
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ve 3 pripadech byl nalez staciondrni a ve
3 ptipadech regresi. Na F-FDG-PET/CT
(do 12 mésicti po vykonu) jsme prokazali
v 5 ptipadech progresi zédkladniho one-
mocnéni a jen v 1 ptipadu regresi.

Zavér. RFA primarnich a sekundérnich
plicnich tumort je bezpeénou metodou
posledni volby oSetfeni plicnich nadoru,
pokud pacient nemtize podstoupit radi-
kalni operaci. CT je metodou pouzivanou
k navigaci RFA a ke kontrole stavu plic-
niho parechymu po ablaci, déle k detekci
¢asnych komplikaci. Pti sledovéani (follow-
-up) v del$im ¢asovém horizontu po RFA
se vhodnéjsi nez CT ukazuje provedeni
BE-FDG-PET/CT, kdy je mozné provadét
nejen hodnoceni vyvoje metabolické akti-
vity oSetfené léze, ale i kompletni restaging
nadorového onemocnéni

Klicova slova: CT, PET/CT, plicni tumory,

Conclusion. RFA of the primary or secon-
dary pulmonary tumours is a safe method
of the last choice in cases when patient is
not able to undergo radical surgery. CT is
used for guidance of RFA and for early fol-
low-up. *F-FDG-PET/CT is more suitable
for long-term follow-up since it allows not
only the assessment of lesional metabolic
activity but also complete restaging of the
neoplastic process.

Key words: CT, PET/CT, lung neoplazma,
radiofrequency ablation (RFA).

radiofrekven¢ni ablace (RFA).

uvoD

Radiofrekven¢ni ablace (RFA) je minimalné invazivni me-
todou, ktera se uspé$né pouziva v 1é¢bé jaternich metastaz
a hepatocellularniho karcinomu a déle i pfi ablacich nékte-
rych nador skeletu a ledvin. RFA plicniho tumoru byla po-
prvé provedena v roce 1983, i kdyz se jedna o metodu po-
mérné jednoduchou a bezpeénou, presto klinické vysledky
RFA plic nejsou dosud jednozna¢né (1). Obecné lze fici, ze
pti 1é¢bé plicniho tumoru je preferovana radikalni operace
(lobektomie, pulmonektomie), kompromisnim fe$enim je
klinovita resekce a metodou posledni volby je RFA. Prace
hodnoti vlastni zku$enosti s provadénim RFA plicnich nddo-
rti a déle se zabyva vyskytem ¢asnych a pozdnich komplikaci
RFA, sledovanim vyvoje o$etfenych loZisek a vyvoje klinic-
kého stavu 1é¢enych nemocnych.

MATERIAL A METODA

V prubéhu 14 mésict byla na nasi klinice provedena RFA cel-
kem deviti plicnich lozisek u 8 pacientti (1 pacient podstou-
pil dva zakroky pro recidivu primarniho plicniho tumoru).
Sest loZisek bylo feseno perkutianni RFA pod CT kontrolou.
Tii pacienti postoupili vykon z thorakotomie — 2 pacienti
méli provedenou lobektomii a klinovitou resekci pro meta-
staticky proces kombinovany s RFA, protoze bilobektomii
nemohla byt provedena z divodu nizké vitalni kapacity plic.
Jeden pacient mél provedenu RFA inoperabilniho primar-
niho plicniho tumoru, RFA méla zmensit nadorovou masu.
Pramérny vék pacientdt byl 63,4 let (42-76 let), vykon byl
proveden u 5 muzu a 3 Zen. Lozisko v plicnim parenchymu
byl ve 3 ptipadech primarni plicni tumor, ve 3 piipadech ma-
tastaza kolorektalniho karcinomu (KRK), v 1 ptipadu meta-
staza karcinomu prsu a v 1 ptipadu metastaza primarniho
plicniho tumoru. Pramérna velikost lozisek byla 26,1 mm
(13-45mm) (tab. 1).
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Tab. 1. Maximdlni rozmér lozZiska u 8 pacientii s typem intervenéniho
vykonu

Pacient 5a, 5b prodélal dvé RFA primdrniho plicniho tumoru a jeho recidivy.
Tab. 1. Maximal diameter of the lesion in eight patients, type of inter-
ventional procedure

Patient 5a, 5b underwent two RFA procedures of the primary pulmonary
tumour and its relapse.

Pacient Diagnoéza Maximalni Vykon
rozmér léze
1. meta KRK 18mm perkutanni RFA
2. meta KRK 13mm perkutanni RFA
3. meta KRK 17mm thorakotomie
- klinovita resekce
+ RFA
4, prim. plicni tumor 45mm thorakotomie - RFA
5a. prim. plicni tumor 31mm perkutanni RFA
5b. recidiva prim. tumoru 42mm perkutanni RFA
6. prim. plicni tumor 26 mm perkutanni RFA
7. metastaza prsu’ 26 mm thorakotomie -
lobektomie + RFA
8. metastaza prim. 17mm perkutanni RFA
plicniho tumoru

RFA byla provadéna na ptistroji RF 3000 Radiofrequency
Generator (Boston Scientific) jehlou LeVeen (Boston Scien-
tific), protokol pro ablaci byl shodny s doporu¢enym pro-
tokolem od vyrobce. Kombinované vykony z thorakotomie
byly provedeny na operaénim sale za standardnich operac¢-
nich podminek.

Perkutanni RFA pod CT kontrolou byla provadéna na
CT pracovisti za asistence anesteziologicko-resuscita¢niho
tymu. Pacient byl uveden do celkové narkdzy se selektivni
intubaci - plicni kfidlo, kde bylo planoviano RFA, nebylo
ventilovano. Bylo ptipraveno sterilni opera¢ni pole a zamé-
feno lozisko v plicnim parenchymu. Do loZiska byl nejpr-
ve zaveden vodi¢, poté byla pres vodi¢ umisténa za lozisko
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Tab. 2. Komplikace patrné na CT tésné po vykonu a prostém snimku plic do 10 hodin po RFA
Tab. 2. Complications shown on CT immediately after the intervention and on chest radiogram 10 hours after RFA

Pacient PET/CT pfed RFA CT pfi RFA - komplikace RTG plic

1. 0 PNO 6 mm, bez drenaze, prokrvaceni punkéniho kanalu bez nalezu

2. meta KRK, bez dalsi patologické aktivity PNO 4 mm, bez drendze, prokrvaceni punkéniho kanalu PNO 5mm, bez drenaze
3. 0 0 PNO, hrudni drenaz
4, 0 0 PNO, hrudni drenaz
5a. 0 PNO 15 mm, bez drenaze PNO 5 mm, bez drenaze
5b. recidiva prim. plicniho tumoru PNO 4 mm, bez drendze, prokrvaceni punkéniho kanalu bez ndlezu

6. 0 PNO 4 mm, bez drenaze, prokrvaceni punkéniho kanalu bez nalezu

7. 0 0 PNO, hrudni drenaz
8. metastéza prim. plicniho tumoru PNO 15 mm, bez drendze bez nalezu

PNO - pneumothorax

RFA jehla, byl rozvinut kosicek jehly a probéhl cyklus RFA
dle standardniho protokolu. Perkutanni RFA byla provadéna
na dvouradém ptistroji CT Emotion Duo (Siemens). Nej-
prve bylo zhotoveno nativni spirdlni vySetfeni hrudniku ke
zjisténi stavu plicniho parenchymu protokolem: 130 kV, 80
efektivni mAs , kolimace 2 x 5 mm, rekonstrukce dat pomoci
dvou algoritmu (kernel B40 a B70). Vlastni zacileni a zave-
deni vodi¢e pro RFA elektrodu bylo provedeno sekven¢né
protokolem pro biopsii: 130 kV, 80 mAs, kolimace 5 mm.
Po provedeni RFA byl hrudnik opét vysetfen stejnym pro-
tokolem jako pred vykonem pro posouzeni destruované léze
a ¢asnych komplikaci RFA.

Po ukonceni cyklu a vynéti RFA elektrody i vodice byl
cely objem hrudniku opét vysetien na CT. Sest az deset ho-
din po vykonu byl proveden snimek plic k vylou¢eni kom-
plikaci. Casna kontrola plic na CT (béhem 1. tydne po RFA)
byla provedena v 6 ptipadech. Vysetteni bylo vzdy provede-
no s aplikaci neionické kontrastni latky intraven6zné (objem
80-100ml, priitok 3 ml/s, koncentrace 350-370 mg]J/ml) na
ptistroji Somatom Sensation 16 nebo Somatom Sensation
64 (Siemens) protokolem 120 kV, 80 mAs, kolimace 16 x
0,75 mm respektive 64 x 0,6 mm, rekonstrukce dat dvéma al-
goritmy — kernel B70 pro HRCT plicniho parenchymu a B31
pro hodnoceni mediastina.

Pozdni kontrola byla providéna na CT do 6 mési-
ct po RFA ve vSech ptfipadech, v 6 pripadech bylo pro-
vedeno i “F-FDG-PET/CT do 12 mésicti po RFA. Ce-
lotélové ®F-FDG-PET/CT bylo provedeno na ptistroji
Biograph 16 (Siemens). PET zaznam byl zhotoven za 60 mi-
nut po intravendzni aplikaci “FDG (2-['*F]fluor-2-deoxy-
-D-glukdzy), CT po intravendzni aplikaci 120ml neionické
kontrastni latky (objem 120ml, pratok 3ml/s, koncentrace
350 mgJ/ml) protokolem 120 kV, 80 mAs, kolimace
16 x 0,75 mm, rekonstrukce dat dvéma algoritmy - kernel B70
pro HRCT plicniho parenchymu a B31 pro hodnoceni me-
diastina a bricha. Rozsah provedeného PET/CT byl od hlavy
po dolni tfetinu stehen.

VYSLEDKY

Pneumothorax (PNO) byl patrny po kazdém RFA vykonu,
ale pfi perkutanni RFA nikdy nevyzadoval vyvoj stavu pro-
vedeni drendze. Drendz hrudniku pro PNO byla nutnosti jen

u RFA z thorakotomie, a to po dobu ¢tyf aZ sedmi dni. Kon-
trolni snimek hrudniku nikdy neprokazal progresi PNO ani
dal$i komplikaci (tab. 2). Ve 4 ptipadech byl diagnostikovan
rezidudlni PNO bez nutnosti drendze. U 2 pacientt, ktefi
podstoupili thorakotomii, byl dosud ptitomen PNO s dre-
nézi. V 1 ptipadu byl popsan vypotek bez nutnosti drenaze,
v 1 ptipadu vypotek, ktery vyzadoval drendz. V 1 ptipadu
u pacienta, ktery podstoupil RFA z thorakotomie, byla po-
psana embolie segmentalni vétve plicnice vedle destruované
1éze, pacient nemél klinické znamky hluboké Zilni trombézy
(HZT) (tab. 3).

Béhem sledovani (tab. 4) CT prokazalo ve 3 ptipadech
progresi tumoru, ve 3 pripadech regresi a ve 3 pripadech
byl nélez stacionarni. Hybridni zobrazeni PET/CT proka-
zalo regresi jen v 1 pfipadu, kde CT vykazovalo neménnou
velikost loziska. V dalsich 2 pripadech, kde CT ukazovalo
stacionarni obraz, *F-FDG-PET/CT prokazalo jen snizeni
aktivity a recidivu. V ostatnich pfipadech, kde CT ukazovalo
progresi, bylo *F-FDG-PET/CT presnéjsi v diagnostice roz-
sahu postiZzeni (v¢etné progrese onemocnéni mimo plicni
tkan). U pacientt, kde CT prokazalo regresi, nebylo PET/CT
provedeno, protoze zmenseni destruovaného loZiska svéd-
¢ilo pro tspésnou RFA. Prestoze regrese primdrniho ¢i se-
kundarniho plicniho tumoru byla patrna jen u 4 pacientt

Tab. 3. Komplikace na CT provedeném béhem prvniho tydnu po RFA,
stav pacienta na konci hospitalizace

Tab. 3. Complications shown on CT performed within the first week
after RFA, patients’ condition at the end of hospitalization

Pacient ( 1C I;j::':it‘;?;‘:lzz) Klinicky stav
1. 0 bez potizi
2. vypotek s nutnosti drenaze bez potizi
3. PNO jiz bez drenéze bez potizi
4, PNO s drendzi, pneumomediastinum bez potizi
5a. PNO a vypotek bez nutnosti drenaze bez potizi
Sb. PNO bez nutnosti drenaze bez potizi
6. 0 subfebrilie
7. PNO s drendzi, embolizace segmen- subfebrilie
talni vétve plicnice
8. PNO bez nutnosti drenaze bez potizi

PNO - pneumothorax
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Tab. 4. CT a PET/CT ndlezy - posouzeni destruované léze; pfezivdni pacientii po vykonu RFA
Tab. 4. CT and PET/CT findings - evaluation of treated lesion; survival of patients after RFA

Pacient CT do 6 mésicii po RFA PET/CT do 12 mésictli po RFA Klinicky stav

1. progrese meta progrese, meta plic, jater, ledviny a patefe preziva 9 mésicl po RFA
2. stacionarni ndlez rezidualni aktivita v plici, nové meta jater preziva 6 mésicli po RFA
3. stacionarni nélez bez zndmek recidivy preziva 13 mésicd po RFA
4, progrese tumoru progrese tumoru s meta na pleuru zemfel 13 mésic po RFA
5a. stacionarni ndlez recidiva vedle destruované léze X-X-X

5b. progrese nonablace a progrese pieziva 16 mésict od 1. RFA
6. regrese 0 preziva 14 mésicl po RFA
7. regrese 0 preziva 28 mésicl po RFA
8. regrese 0 preziva 3 mésice po RFA

AObri1A

AObr1C
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AQObr 1B

Obr. 1A. Metastdza kolorektdlniho karcinomu
(KRK) v pravém dolnim laloku pred RFA

Fig. 1A. Colorectal carcinoma metastasis (CRC)
in right lower pulmonary lobe before RFA

Obr. 1B. Metastdza KRK tésné po provedeni
RFA: obraz milécného skla okolo destruované
léze, prokrvdceni plicniho parenchymu v prii-
béhu punkéniho kandlu, nevyznamny pneu-
mothorax vpravo

Fig. 1B. Metastasis of CRC immediately after
RFA: ground-glass opacity surrounding the
destroyed lesion, small haemorrhage in the
puncture channel, insignificant right-sided
pneumothorax

Obr. 1C. ®F-FDG-PET/CT (cisté nekorigované
PET obrazy) - srovndni aktivity metastdzy
KRK v pravé plici pred RFA (horni Fada) a s od-
stupem 5 mésicii po vykonu (dolni Fada)

Po RFA je vidét sniZeni glykolytické aktivity meta-
stdzy v plicnim parenchymu, soucasné se obje-
vuje noveé patologickd kumulace FDG v pravém
jaternim laloku — metastdza KRK.

Fig. 1C. "*F-FDG-PET/CT (pure uncorrigated
PET images) - a comparison of activity of
CRC metastasis in the right lung before RFA
(upper row) with the activity at 5 months
after RFA (lower row)

Decrease of the glycolytic activity of the metasta-
sis is seen after RFA, new pathologic accumula-
tion of FDG occured in the right hepatic lobe
— CRC metastasis.
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z 8 (tedy v 50 %), dosud zemfel jen 1 pacient na diseminaci
primérniho plicniho tumoru, ktery byl inoperabilni a RFA
mélo jen zmensit nddorovou masu (tab. 4).

DISKUZE

RFA plicnich tumorti je metodou volby, ktera je urcena pro
pacienty, ktef{ nejsou tinosni pro radikalni odstranéni tumo-
ru (lobektomie, pulmonektomie), protoze maji nizkou vital-
ni kapacitu plic v disledku chronické pulmopatie. Dile jsou
k tomuto vykonu indikovani polymorbidni pacienti nebo
pacienti primarné odmitajici radikalni vykon. Dalsi indi-
kaci jsou prili§ rozsdhlé tumory (nemalobunééné tumory
NSCLC), které nejsou operabilni a oéekavanym efektem RFA
je pouze zmenseni objemu nadorové masy, (debulking) nebo
malobuné¢né tumory (SCLC), které $patné reagovaly na on-
kologickou 1é¢bu. Indikaci RFA tvoii i metastazy. Vzhledem
k tomu, Ze plice jsou druhym nejcastéji metastazami posti-
Zenym organem, je tato skupina v naSem souboru majorit-
ni. Dle studii maji lep$i prognézu a jsou indikovani k RFA
pacienti s maximalné tfemi metastdzami na plici a s 1ézemi
mensimi nez 30 mm (2). Nelze pfedpokladat, Ze RFA bude
ve vysledku stejné tispésna jako radikdlni operace. Ze studii,
kde byla provadéna RFA a nasledné operace a preparat byl
histologicky zkoumadn, vyplyva, ze zde stale perzistuji maligni
buriky v peribronchovaskularnich prostorech okolo destruo-
vané léze (3). Dulezitym faktorem je rovnéz velikost loziska

40br.2C

Obr. 2A. Primdrni plicni tumor v pravém dolnim lalo-
ku se zavedenou RFA sondou

Fig. 2A. Primary right lower pulmonary lobe tumour
with inserted RFA probe

Obr. 2B. Primdrni plicni tumor tésné po RFA - obraz
mlécného skla okolo destruované léze

Fig. 2B. Primary lung tumour immediately after RFA:
ground-glass opacity surrounding the destroyed
lesion

Obr. 2C. Primdrni plicni tumor tyden po RFA - drobnd
dutina v destruovené lézi

Fig. 2C. Primary lung tumour one week after RFA:
a small cavity inside the destroyed lesion

- kompletni ablace byla prokazana jen u loZisek mensich nez
2cm (4), u vétsich 1ézi byva popisovana parcialni nonablace
a nelze oéekavat dlouhodoby vysledek u loZisek vétsich nez
3cm (3), kde je tspé$na ablace loziska v 70 % pripadu (5).
Také je dulezity vztah loZiska k vét$im bronchim a cévam
- vzduch v dychacich cestach, ventilovana plicni tkan i tok
krve ochlazuji loZisko a ztézuji ablaci. Proto jsou uvadény
lepsi experimentalni vysledky s okluzi bronchu laloku, kde
je provadéna RFA (6), a dale pfi perkutanni RFA neZ pti RFA
z oteviené thorakotomie (7). SniZend vzdusnost parenchy-
mu je v praxi zajistovana selektivni ventilaci plice, ktera rov-
néz umoznuje lepsi zaméfeni léze. Na druhou stranu pravé
tok krve a vzduch v dychacich cestach zajistuje, ze vétsi cévy
a bronchy, i kdyz prochazi pfimo desruovanou lézi, jsou in-
taktni (7). Pfesto by vzdalenost feSeného loziska od velkych
cév a dychacich cest méla byt minimédlné 1cm (2). Proto
poskozeni velkych bronchti ¢i uzavér dychacich cest nepatti
mezi popisované komplikace perkutanni RFA.

Nejéastéji popisovanou komplikaci je pneumothorax
- drobny PNO lze brat téméf jako ,,soucast” vykonu, je po-
pisovén asi ve 20-40 % vykont, PNO s nutnosti drendze jen
v poloviné ze zjisténych PNO (2). Dalsi nejéastéjsi komplika-
cije vypotek, jeho vyskyt podporuje RFA clusterem a blizkost
loZiska k pleute (subpleuralné uloZené 1éze a méné jak 1 cen-
timetr pod pleurou), ktery vsak vétsinou nevyzaduje hrudni
drendz (2). Méné casto popisovanymi komplikacemi jsou
hemoptyza, bronchopleuralni pistél, perikarditis (9). Tepel-
nému poskozeni stény hrudni (napt. interkostalniho nervu)
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A Obr.3A A Obr.3B

A Obr.3C

A 0Obr3D

a Obr.3E

Obr. 3A. Povrchové uloZeny primdrni plicni tumor - arteficidlni
pneumothorax je prevence poskozeni hrudni stény béhem RFA

Fig. 3A. Superficially located primary pulmonary tumour - artificial
pneumothorax prevents chest wall damage during RFA

Obr. 3B. Primdrni plicni tumor tyden po RFA - ohraniceni destruované
léze

Fig. 3B. Primary pulmonary tumour one week after RFA - demarcation
of the destroyed lesion

Obr. 3C, D, E. "*F-FDG-PET/CT - recidiva primdrniho plicniho tumoru
11 mésicii po RFA
Vedle destruované léze je patrnd tkdri se zndmkami zvysené kumulace FDG.

u povrchové uloZenych 1ézi se predchazi arteficidlnim PNO,
kde vrstva plynu izoluje sténu hrudni od destruované léze.

Pneumonie je komplikaci spiSe pozdni (tedy vznikajici 7
az 10 dni po vykonu), absces v terénu destruované léze do-
sud popsan nebyl (9). Vzicné je popisovan metastaticky roz-
sev do punkéiho kanalu a stény hrudni (10).

V predopera¢nim vySetfeni hraje klicovou roli spiralni
(multidetektorové) CT s podanim kontrastni latky i.v., kte-
ré slouzi jako staging tumoru, presnéji definuje plicni léze,
jejich rozsah a vztah k velkym cévam, dychacim cestdm
a dostupnost pro perkutanni RFA. Velmi slibnou metodou
pro staging tumord je hybridni zobrazeni *F-FDG-PET/CT,
které kromé presné anatomické informace, které dava CT,
nese i informaci o metabolické aktivité tkané. Zvysena aku-
mulace znacené FDG je charakteristickd pro metabolicky
aktivni tkdné s vystupiiovanou aerobni glykolyzou, zvysena
akumulace FDG je pfitomna u vétsiny primarnich plicnich
nadort s vyjimkou hlenotvornych adenokarcinomt a dale

strana 178

a Obr3F

Fig. 3C, D, E. "F-FDG-PET/CT - recurrence of primary pulmonary
tumour at 11 months after RFA

The reccurent tumour with increased accumulation of FDG is near the dest-
royed lesion.

Obr. 3F. RFA recidivy primdrniho plicniho tumoru - na '*F-FDG-PET/CT
4 mésice po opakované RFA trvd zvysend akumulace FDG jako zndm-
ka nonablace

Fig. 3F. RFA of relapsing primary pulmonary tumour - increased accu-
mulation of FDG is present on PET/CT at 4 months after second-ses-
sion RFA as a sign of non-ablation

u naprosté vétsiny plicnich metastdz, a to vétsinou i u nado-
rt s nizkou akumulaci FDG v primarnim nadoru.

CT je metodou volby pfi provedeni perkutdanni RFA plic-
nich ézi. Umoznuje presné zacileni loziska abla¢ni elektro-
dou a sledovani prabéhu RFA. Po RFA vzniké okolo loZiska
lem vzhledu mlé¢ného skla — tento obraz je dan edémem
a prokrvacenim (11, 12). Poté béhem tf{ tydnti vznika v de-
struované 1ézi ¢asto kavitace, protoze muze dojit k vyprazd-
néni nekrotickych hmot do drobnych bronchii (7). Prosty
RTG snimek md vyznam jen k vylouéeni progrese PNO po
vykonu a pfi zméné klinického stavu k vylouceni dalsich
komplikaci.

Metodami vhodnymi ke sledovani podilu eventudlni no-
nablace ¢i recidivy je magnetickd rezonance (MRI) s intra-
vendznim podanim chelat gadolinia, spiralni ¢i multidetek-
torové CT s podanim kontrastnich latek a sledovani syceni
pii okrajich destruované léze, PET ¢ilépe PET/CT s aplikaci
BE-FDG je moZno vyuzit k posouzeni viability o$etfeného
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A ObrlA

A Obr 1B

loZiska ptfi zachovani dostate¢ného odstupu od provedené
RFA (12). Ke sledovani vyvoje palené 1éze kontroly do dvou
mésicti na CT, PET a MR vykazuji falesné pozitivni aktivitu.
Zdrojem této fale$né pozitivity je sterilni zanétliva infiltrace
jako reakce na uvolnéni velké energie pti RFA. Proto by tyto
metody k posouzeni nonablace mély byt indikovany minimal-
né dva mésice po vykonu (13-16). Uspésnost RFA byla na na-
$em souboru sledovana na CT a “F-FDG-PET/CT. MR jsme
u zddného pacienta neprovedli. Regrese byla prokazana u 50 %
pacientd. Vzhledem k tomu, Ze se pramérna velikost indikova-
nych 1ézi blizila ke 30 mm (26,1 mm), jsou tyto vysledky horsi,
nez udava literatura, ktera uvadi uspé$nost az 70 % (2).

Obr. 4A, B. '®F-FDG-PET/CT provedené
11 mésicii po kombinovaném vykonu - RFA
metastdzy KRK s klinovitou resekci meta-
stdzy KRK

ZmnoZenf loZisek akumulace FDG pfi generali-
zaci metastatického procesu v plicich, pdtefi, jd-
trech a levé ledviné.

Fig. 4A, B. '"F-FDG-PET/CT performed
11 months after a combined procedure
- RFA of CRC metastasis combined with
wedged resection

Increased number of focal accumulations of FGD
in multiple metastases of the lung, spine, liver,
and left kidney.

ZAVER

Vysledky RFA plicnich nddort v nasem malém souboru po-
tvrzuji, ze perkutdanni RFA provedend pod CT kontrolou je
malo invazivni metodou posledni volby s minimalnim poétem
komplikaci. U pacientt, ktefi podstoupili perkutanni RFA, byl
jedinou komplikaci, ktera vyzadovala intervenci (drenaz), ple-
uralni vypotek. PNO je nejcastéjsi popisovanou komplikaci,
ale u perkutanné provedené RFA véts$inou nevyzaduje hrudni
drenaz, kterd je nutnd u vykonu z thorakotomie. Vzhledem
ke komplexnosti a rozsahu *F-FDG-PET/CT vySetfeni je tato
metoda pro sledovéni a restaging tumort nejperspektivnéjsi.
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