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SOUHRN

Ohlídalová K, Mírka H, Ferda J, Ferdová 
E, Klečka J, Šimánek V. Radiofrekvenční 
ablace primárních a sekundárních plic-
ních tumorů 

Cíl. Zhodnotit vlastní zkušenosti s prove-
dením perkutánní radiofrekvenční ablace 
(RFA) primárních i sekundárních plicních 
nádorů pod CT kontrolou a se sledováním 
vývoje ložisek pomocí CT a 18F-FDG-PET/
CT.
Metoda. Během 14 měsíců bylo provede-
no devět RFA u 8 nemocných s diagnó-
zou primárního či sekundárního plicního 
tumoru. Jeden pacient podstoupil RFA 
z thorakotomie, 2 pacienti kombinovaný 
výkon RFA s resekcí plíce a pět pacientů 
perkutánní RFA pod CT kontrolou. Kaž-
dý pacient měl po výkonu zhotoven prostý 
snímek plic, u 7 výkonů byla provedena 
časná kontrola plic během prvního týdne 
po výkonu na CT k posouzení komplikací. 
Výsledek RFA byl kontrolován u každého 
pacienta pomocí CT do 6 měsíců po zákro-
ku. 18F-FDG-PET/CT před výkonem bylo 
provedeno u 3 pacientů, v 6 případech bylo 
provedeno kontrolní 18F-FDG-PET/CT do 
12 měsíců po výkonu.
Výsledky. Nebyly zaznamenány vážné 
komplikace. Po RFA byl přítomen ve všech 
případech pneumothorax (PNO), jen u pa-
cientů, kteří podstoupili thorakotomii, byla 
nutná hrudní drenáž pro PNO. Ve dvou 
případech se objevil fluidothorax, v 1 pří-
padu byla nutná jeho drenáž. Po jednom 
případu bylo diagnostikováno pneumo-
mediastinum při výkonu z thorakotomie 
a embolie do segmentální větve plicnice. 
Při sledování vývoje destruovaného plic-
ního tumoru jsme na CT (do 6 měsíců po 
výkonu) prokázali ve 3 případech progresi, 

SUMMARY

Ohlídalová K, Mírka H, Ferda J, Ferdová 
E, Klečka J, Šimánek 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 18F-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 18F-FDG-PET/CT was used in three ca-
ses, follow-up 18F-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 
18F-FDG-PET/CT followed-up cases, five
showed progression and one regression of 
the disease within 12 months after RFA.
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ÚVOD

Radiofrekvenční ablace (RFA) je minimálně invazivní me-
todou, která se úspěšně používá v léčbě jaterních metastáz 
a hepatocellulárního karcinomu a dále i při ablacích někte-
rých nádorů skeletu a ledvin. RFA plicního tumoru byla po-
prvé provedena v roce 1983, i když se jedná o metodu po-
měrně jednoduchou a bezpečnou, přesto klinické výsledky 
RFA plic nejsou dosud jednoznačné (1). Obecně lze říci, že 
při léčbě plicního tumoru je preferována radikální operace 
(lobektomie, pulmonektomie), kompromisním řešením je 
klínovitá resekce a metodou poslední volby je RFA. Práce 
hodnotí vlastní zkušenosti s prováděním RFA plicních nádo-
rů a dále se zabývá výskytem časných a pozdních komplikací 
RFA, sledováním vývoje ošetřených ložisek a vývoje klinic-
kého stavu léčených nemocných.

MATERIÁL A METODA

V průběhu 14 měsíců byla na naší klinice provedena RFA cel-
kem devíti plicních ložisek u 8 pacientů (1 pacient podstou-
pil dva zákroky pro recidivu primárního plicního tumoru). 
Šest ložisek bylo řešeno perkutánní RFA pod CT kontrolou. 
Tři pacienti postoupili výkon z thorakotomie – 2 pacienti 
měli provedenou lobektomii a klínovitou resekci pro meta-
statický proces kombinovaný s RFA, protože bilobektomii 
nemohla být provedena z důvodu nízké vitální kapacity plic. 
Jeden pacient měl provedenu RFA inoperabilního primár-
ního plicního tumoru, RFA měla zmenšit nádorovou masu. 
Průměrný věk pacientů byl 63,4 let (42–76 let), výkon byl 
proveden u 5 mužů a 3 žen. Ložisko v plicním parenchymu 
byl ve 3 případech primární plicní tumor, ve 3 případech ma-
tastáza kolorektálního karcinomu (KRK), v 1 případu meta-
stáza karcinomu prsu a v 1 případu metastáza primárního 
plicního tumoru. Průměrná velikost ložisek byla 26,1 mm 
(13–45 mm) (tab. 1).

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. 18F-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).

ve 3 případech byl nález stacionární a ve 
3 případech regresi. Na 18F-FDG-PET/CT 
(do 12 měsíců po výkonu) jsme prokázali 
v 5 případech progresi základního one-
mocnění a jen v 1 případu regresi.
Závěr. RFA primárních a sekundárních 
plicních tumorů je bezpečnou metodou 
poslední volby ošetření plicních nádorů, 
pokud pacient nemůže podstoupit radi-
kální operaci. CT je metodou používanou 
k navigaci RFA a ke kontrole stavu plic-
ního parechymu po ablaci, dále k detekci 
časných komplikací. Při sledování (follow-
-up) v delším časovém horizontu po RFA 
se vhodnější než CT ukazuje provedení 
18F-FDG-PET/CT, kdy je možné provádět 
nejen hodnocení vývoje metabolické akti-
vity ošetřené léze, ale i kompletní restaging 
nádorového onemocnění
Klíčová slova: CT, PET/CT, plicní tumory, 
radiofrekvenční ablace (RFA). 

RFA byla prováděna na přístroji RF 3000 Radiofrequency 
Generator (Boston Scientific) jehlou LeVeen (Boston Scien-
tific), protokol pro ablaci byl shodný s doporučeným pro-
tokolem od výrobce. Kombinované výkony z thorakotomie 
byly provedeny na operačním sále za standardních operač-
ních podmínek. 

Perkutánní RFA pod CT kontrolou byla prováděna na 
CT pracovišti za asistence anesteziologicko–resuscitačního 
týmu. Pacient byl uveden do celkové narkózy se selektivní 
intubací – plicní křídlo, kde bylo plánováno RFA, nebylo 
ventilováno. Bylo připraveno sterilní operační pole a zamě-
řeno ložisko v plicním parenchymu. Do ložiska byl nejpr-
ve zaveden vodič, poté byla přes vodič umístěna za ložisko 

Tab. 1. Maximální rozměr ložiska u 8 pacientů s typem intervenčního 
výkonu
Pacient 5a, 5b prodělal dvě RFA primárního plicního 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 Diagnóza Maximální 
rozměr léze

Výkon

1. meta KRK 18 mm perkutánní RFA

2. meta KRK 13 mm perkutánní RFA

3. meta KRK 17 mm thorakotomie 
– klínovitá resekce 

+ RFA

4. prim. plicní tumor 45 mm thorakotomie – RFA

5a. prim. plicní tumor 31 mm perkutánní RFA

5b. recidiva prim. tumoru 42 mm perkutánní RFA

6. prim. plicní tumor 26 mm perkutánní RFA 

7. metastáza prsu` 26 mm thorakotomie –  
lobektomie + RFA 

8. metastáza prim. 
plicního tumoru

17 mm perkutánní RFA 
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RFA jehla, byl rozvinut košíček jehly a proběhl cyklus RFA 
dle standardního protokolu. Perkutánní RFA byla prováděna 
na dvouřadém přístroji CT Emotion Duo (Siemens). Nej-
prve bylo zhotoveno nativní spirální vyšetření hrudníku ke 
zjištění stavu plicního parenchymu protokolem: 130 kV, 80 
efektivní mAs , kolimace 2 × 5 mm, rekonstrukce dat pomocí 
dvou algoritmů (kernel B40 a B70). Vlastní zacílení a zave-
dení vodiče pro RFA elektrodu bylo provedeno sekvenčně 
protokolem pro biopsii: 130 kV, 80 mAs, kolimace 5 mm. 
Po provedení RFA byl hrudník opět vyšetřen stejným pro-
tokolem jako před výkonem pro posouzení destruované léze 
a časných komplikací RFA.

Po ukončení cyklu a vynětí RFA elektrody i vodiče byl 
celý objem hrudníku opět vyšetřen na CT. Šest až deset ho-
din po výkonu byl proveden snímek plic k vyloučení kom-
plikací. Časná kontrola plic na CT (během 1. týdne po RFA) 
byla provedena v 6 případech. Vyšetření bylo vždy provede-
no s aplikací neionické kontrastní látky intravenózně (objem 
80–100 ml, průtok 3 ml/s, koncentrace 350–370 mgJ/ml) na 
přístroji Somatom Sensation 16 nebo Somatom Sensation 
64 (Siemens) protokolem 120 kV, 80 mAs, kolimace 16 × 
0,75 mm respektive 64 × 0,6 mm, rekonstrukce dat dvěma al-
goritmy – kernel B70 pro HRCT plicního parenchymu a B31 
pro hodnocení mediastina. 

Pozdní kontrola byla prováděna na CT do 6 měsí-
ců po RFA ve všech případech, v 6 případech bylo pro-
vedeno i 18F-FDG-PET/CT do 12 měsíců po RFA. Ce-
lotělové 18F-FDG-PET/CT bylo provedeno na přístroji 
Biograph 16 (Siemens). PET záznam byl zhotoven za 60 mi- 
nut po intravenózní aplikaci 18FDG (2-[18F]fluor-2-deoxy-
-D-glukózy), CT po intravenózní aplikaci 120 ml neionické 
kontrastní látky (objem 120 ml, průtok 3 ml/s, koncentrace  
350 mgJ/ml) protokolem 120 kV, 80 mAs, kolimace  
16 × 0,75 mm, rekonstrukce dat dvěma algoritmy – kernel B70 
pro HRCT plicního parenchymu a B31 pro hodnocení me-
diastina a břicha. Rozsah provedeného PET/CT byl od hlavy 
po dolní třetinu stehen.

VÝSLEDKY

Pneumothorax (PNO) byl patrný po každém RFA výkonu, 
ale při perkutánní RFA nikdy nevyžadoval vývoj stavu pro-
vedení drenáže. Drenáž hrudníku pro PNO byla nutností jen 

u RFA z thorakotomie, a to po dobu čtyř až sedmi dnů. Kon-
trolní snímek hrudníku nikdy neprokázal progresi PNO ani 
další komplikaci (tab. 2). Ve 4 případech byl diagnostikován 
reziduální PNO bez nutnosti drenáže. U 2 pacientů, kteří 
podstoupili thorakotomii, byl dosud přítomen PNO s dre-
náží. V 1 případu byl popsán výpotek bez nutnosti drenáže, 
v 1 případu výpotek, který vyžadoval drenáž. V 1 případu 
u pacienta, který podstoupil RFA z thorakotomie, byla po-
psána embolie segmentální větve plicnice vedle destruované 
léze, pacient neměl klinické známky hluboké žilní trombózy 
(HŽT) (tab. 3).

Během sledování (tab. 4) CT prokázalo ve 3 případech 
progresi tumoru, ve 3 případech regresi a ve 3 případech 
byl nález stacionární. Hybridní zobrazení PET/CT proká-
zalo regresi jen v 1 případu, kde CT vykazovalo neměnnou 
velikost ložiska. V dalších 2 případech, kde CT ukazovalo 
stacionární obraz, 18F-FDG-PET/CT prokázalo jen snížení 
aktivity a recidivu. V ostatních případech, kde CT ukazovalo 
progresi, bylo 18F-FDG-PET/CT přesnější v diagnostice roz-
sahu postižení (včetně progrese onemocnění mimo plicní 
tkáň). U pacientů, kde CT prokázalo regresi, nebylo PET/CT 
provedeno, protože zmenšení destruovaného ložiska svěd-
čilo pro úspěšnou RFA. Přestože regrese primárního či se-
kundárního plicního tumoru byla patrna jen u 4 pacientů 

Tab. 2. Komplikace patrné na CT těsně po výkonu a prostém snímku 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 před RFA CT při RFA – komplikace RTG plic

1. 0 PNO 6 mm, bez drenáže, prokrvácení punkčního kanálu bez nálezu

2. meta KRK, bez další patologické aktivity PNO 4 mm, bez drenáže, prokrvácení punkčního kanálu PNO 5 mm, bez drenáže

3. 0 0 PNO, hrudní drenáž

4. 0 0 PNO, hrudní drenáž

5a. 0 PNO 15 mm, bez drenáže PNO 5 mm, bez drenáže

5b. recidiva prim. plicního tumoru PNO 4 mm, bez drenáže, prokrvácení punkčního kanálu bez nálezu

6. 0 PNO 4 mm, bez drenáže, prokrvácení punkčního kanálu bez nálezu

7. 0 0 PNO, hrudní drenáž

8. metastáza prim. plicního tumoru PNO 15 mm, bez drenáže bez nálezu

PNO – pneumothorax 

Tab. 3. Komplikace na CT provedeném během prvního týdnu 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
CT – časná kontrola  

(1. týden po zákroku)
Klinický stav

1. 0 bez potíží

2. výpotek s nutností drenáže bez potíží

3. PNO již bez drenáže bez potíží 

4. PNO s drenáží, pneumomediastinum bez potíží

5a. PNO a výpotek bez nutnosti drenáže bez potíží

5b. PNO bez nutnosti drenáže bez potíží

6. 0 subfebrilie

7. PNO s drenáží, embolizace segmen-
tální větve plicnice

subfebrilie

8. PNO bez nutnosti drenáže bez potíží

PNO – pneumothorax 
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Tab. 4. CT a PET/CT nálezy – posouzení destruované léze; přežívání pacientů po výkonu RFA
Tab. 4. CT and PET/CT findings – evaluation of treated lesion; survival of patients after RFA

Pacient CT do 6 měsíců po RFA PET/CT do 12 měsíců po RFA Klinický stav

1.  progrese meta progrese, meta plic, jater, ledviny a páteře přežívá 9 měsíců po RFA

2. stacionární nález reziduální aktivita v plíci, nově meta jater přežívá 6 měsíců po RFA

3. stacionární nález bez známek recidivy přežívá 13 měsíců po RFA

4. progrese tumoru progrese tumoru s meta na pleuru zemřel 13 měsíců po RFA

5a. stacionární nález recidiva vedle destruované léze x-x-x

5b. progrese nonablace a progrese přežívá 16 měsíců od 1. RFA

6. regrese 0 přežívá 14 měsíců po RFA

7. regrese 0 přežívá 28 měsíců po RFA

8. regrese 0 přežívá 3 měsíce po RFA

Obr. 1C. 18F-FDG-PET/CT (čisté nekorigované 
PET obrazy) – srovnání aktivity metastázy 
KRK v pravé plíci před RFA (horní řada) a s od-
stupem 5 měsíců po výkonu (dolní řada)
Po RFA je vidět snížení glykolytické aktivity meta-
stázy v plicním parenchymu, současně se obje-
vuje nově patologická kumulace FDG v pravém 
jaterním laloku – metastáza KRK.
Fig. 1C. 18F-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.

Obr. 1 C

Obr. 1 A Obr. 1 B

Obr. 1A. Metastáza kolorektálního karcinomu 
(KRK) v pravém dolním laloku před RFA
Fig. 1A. Colorectal carcinoma metastasis (CRC) 
in right lower pulmonary lobe before RFA

Obr. 1B. Metastáza KRK těsně po provedení 
RFA: obraz mléčného skla okolo destruované 
léze, prokrvácení plicního parenchymu v prů-
běhu punkčního kanálu, nevýznamný 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
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z 8 (tedy v 50 %), dosud zemřel jen 1 pacient na diseminaci 
primárního plicního tumoru, který byl inoperabilní a RFA 
mělo jen zmenšit nádorovou masu (tab. 4).

DISKUZE

RFA plicních tumorů je metodou volby, která je určena pro 
pacienty, kteří nejsou únosní pro radikální odstranění tumo-
ru (lobektomie, pulmonektomie), protože mají nízkou vitál-
ní kapacitu plic v důsledku chronické pulmopatie. Dále jsou 
k tomuto výkonu indikováni polymorbidní pacienti nebo 
pacienti primárně odmítající radikální výkon. Další indi-
kací jsou příliš rozsáhlé tumory (nemalobuněčné tumory 
NSCLC), které nejsou operabilní a očekávaným efektem RFA 
je pouze zmenšení objemu nádorové masy, (debulking) nebo 
malobuněčné tumory (SCLC), které špatně reagovaly na on-
kologickou léčbu. Indikaci RFA tvoří i metastázy. Vzhledem 
k tomu, že plíce jsou druhým nejčastěji metastázami posti-
ženým orgánem, je tato skupina v našem souboru majorit-
ní. Dle studií mají lepší prognózu a jsou indikováni k RFA 
pacienti s maximálně třemi metastázami na plíci a s lézemi 
menšími než 30 mm (2). Nelze předpokládat, že RFA bude 
ve výsledku stejně úspěšná jako radikální operace. Ze studií, 
kde byla prováděna RFA a následně operace a preparát byl 
histologicky zkoumán, vyplývá, že zde stále perzistují maligní 
buňky v peribronchovaskulárních prostorech okolo destruo-
vané léze (3). Důležitým faktorem je rovněž velikost ložiska 

– kompletní ablace byla prokázána jen u ložisek menších než 
2 cm (4), u větších lézí bývá popisována parciální nonablace 
a nelze očekávat dlouhodobý výsledek u ložisek větších než 
3 cm (3), kde je úspěšná ablace ložiska v 70 % případů (5). 
Také je důležitý vztah ložiska k větším bronchům a cévám 
– vzduch v dýchacích cestách, ventilovaná plicní tkáň i tok 
krve ochlazují ložisko a ztěžují ablaci. Proto jsou uváděny 
lepší experimentální výsledky s okluzí bronchu laloku, kde 
je prováděna RFA (6), a dále při perkutánní RFA než při RFA 
z otevřené thorakotomie (7). Snížená vzdušnost parenchy-
mu je v praxi zajišťována selektivní ventilací plíce, která rov-
něž umožňuje lepší zaměření léze. Na druhou stranu právě 
tok krve a vzduch v dýchacích cestách zajišťuje, že větší cévy 
a bronchy, i když prochází přímo desruovanou lézí, jsou in-
taktní (7). Přesto by vzdálenost řešeného ložiska od velkých 
cév a dýchacích cest měla být minimálně 1 cm (2). Proto 
poškození velkých bronchů či uzávěr dýchacích cest nepatří 
mezi popisované komplikace perkutánní RFA. 

Nejčastěji popisovanou komplikací je pneumothorax 
– drobný PNO lze brát téměř jako „součást” výkonu, je po-
pisován asi ve 20–40 % výkonů, PNO s nutností drenáže jen 
v polovině ze zjištěných PNO (2). Další nejčastější komplika-
cí je výpotek, jeho výskyt podporuje RFA clusterem a blízkost 
ložiska k pleuře (subpleurálně uložené léze a méně jak 1 cen-
timetr pod pleurou), který však většinou nevyžaduje hrudní 
drenáž (2). Méně často popisovanými komplikacemi jsou 
hemoptýza, bronchopleurální píštěl, perikarditis (9). Tepel-
nému poškození stěny hrudní (např. interkostálního nervu) 

Obr. 2A. Primární plicní tumor v pravém dolním lalo-
ku se zavedenou RFA sondou
Fig. 2A. Primary right lower pulmonary lobe tumour 
with inserted RFA probe

Obr. 2B. Primární plicní tumor těsně po RFA – obraz 
mléčného skla okolo destruované léze
Fig. 2B. Primary lung tumour immediately after RFA: 
ground-glass opacity surrounding the destroyed 
lesion

Obr. 2C. Primární plicní tumor týden po RFA – drobná 
dutina v destruovené lézi
Fig. 2C. Primary lung tumour one week after RFA: 
a small cavity inside the destroyed lesion

Obr. 2 A

Obr. 2 C

Obr. 2 B
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Obr. 3A. Povrchově uložený primární plicní tumor – arteficiální
pneumothorax je prevence poškození hrudní stěny během RFA
Fig. 3A. Superficially located primary pulmonary tumour – artificial
pneumothorax prevents chest wall damage during RFA

Obr. 3B. Primární plicní tumor týden po RFA – ohraničení destruované 
léze 
Fig. 3B. Primary pulmonary tumour one week after RFA – demarcation 
of the destroyed lesion

Obr. 3C, D, E. 18F-FDG-PET/CT – recidiva primárního plicního tumoru 
11 měsíců po RFA
Vedle destruované léze je patrná tkáň se známkami zvýšené kumulace FDG.

Fig. 3C, D, E. 18F-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 primárního plicního tumoru – na 18F-FDG-PET/CT 
4 měsíce po opakované RFA trvá zvýšená akumulace FDG jako znám-
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

Obr. 3 A Obr. 3 B Obr. 3 C

Obr. 3 D Obr. 3 E Obr. 3 F

u povrchově uložených lézí se předchází arteficiálním PNO,
kde vrstva plynu izoluje stěnu hrudní od destruované léze. 

Pneumonie je komplikací spíše pozdní (tedy vznikající 7 
až 10 dní po výkonu), absces v terénu destruované léze do-
sud popsán nebyl (9). Vzácně je popisován metastatický roz-
sev do punkčího kanálu a stěny hrudní (10). 

V předoperačním vyšetření hraje klíčovou roli spirální 
(multidetektorové) CT s podáním kontrastní látky i.v., kte-
ré slouží jako staging tumoru, přesněji definuje plicní léze,
jejich rozsah a vztah k velkým cévám, dýchacím cestám 
a dostupnost pro perkutánní RFA. Velmi slibnou metodou 
pro staging tumorů je hybridní zobrazení 18F-FDG-PET/CT, 
které kromě přesné anatomické informace, které dává CT, 
nese i informaci o metabolické aktivitě tkáně. Zvýšená aku-
mulace značené FDG je charakteristická pro metabolicky 
aktivní tkáně s vystupňovanou aerobní glykolýzou, zvýšená 
akumulace FDG je přítomna u většiny primárních plicních 
nádorů s výjimkou hlenotvorných adenokarcinomů a dále 

u naprosté většiny plicních metastáz, a to většinou i u nádo-
rů s nízkou akumulaci FDG v primárním nádoru. 

CT je metodou volby při provedení perkutánní RFA plic-
ních lézí. Umožňuje přesné zacílení ložiska ablační elektro-
dou a sledování průběhu RFA. Po RFA vzniká okolo ložiska 
lem vzhledu mléčného skla – tento obraz je dán edémem 
a prokrvácením (11, 12). Poté během tří týdnů vzniká v de-
struované lézi často kavitace, protože může dojít k vyprázd-
nění nekrotických hmot do drobných bronchů (7). Prostý 
RTG snímek má význam jen k vyloučení progrese PNO po 
výkonu a při změně klinického stavu k vyloučení dalších 
komplikací. 

Metodami vhodnými ke sledování podílu eventuální no-
nablace či recidivy je magnetická rezonance (MRI) s intra-
venózním podáním chelátů gadolinia, spirální či multidetek-
torové CT s podáním kontrastních látek a sledování sycení 
při okrajích destruované léze, PET či lépe PET/CT s aplikací 
18F-FDG je možno využít k posouzení viability ošetřeného 
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Obr. 4A, B. 18F-FDG-PET/CT provedené 
11 měsíců po kombinovaném výkonu – RFA 
metastázy KRK s klínovitou resekcí meta-
stázy KRK
Zmnožení ložisek akumulace FDG při generali-
zaci metastatického procesu v plicích, páteři, já-
trech a levé ledvině.
Fig. 4A, B. 18F-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.

Obr. 1 A Obr. 1 B

ložiska při zachování dostatečného odstupu od provedené 
RFA (12). Ke sledování vývoje pálené léze kontroly do dvou 
měsíců na CT, PET a MR vykazují falešně pozitivní aktivitu. 
Zdrojem této falešné pozitivity je sterilní zánětlivá infiltrace
jako reakce na uvolnění velké energie při RFA. Proto by tyto 
metody k posouzení nonablace měly být indikovány minimál-
ně dva měsíce po výkonu (13–16). Úspěšnost RFA byla na na-
šem souboru sledována na CT a 18F-FDG-PET/CT. MR jsme 
u žádného pacienta neprovedli. Regrese byla prokázána u 50 % 
pacientů. Vzhledem k tomu, že se průměrná velikost indikova-
ných lézí blížila ke 30 mm (26,1 mm), jsou tyto výsledky horší, 
než udává literatura, která uvádí úspěšnost až 70 % (2).

ZÁVĚR

Výsledky RFA plicních nádorů v našem malém souboru po-
tvrzují, že perkutánní RFA provedená pod CT kontrolou je 
málo invazivní metodou poslední volby s minimálním počtem 
komplikací. U pacientů, kteří podstoupili perkutánní RFA, byl 
jedinou komplikací, která vyžadovala intervenci (drenáž), ple-
urální výpotek. PNO je nejčastější popisovanou komplikací, 
ale u perkutánně provedené RFA většinou nevyžaduje hrudní 
drenáž, která je nutná u výkonů z thorakotomie. Vzhledem 
ke komplexnosti a rozsahu 18F-FDG-PET/CT vyšetření je tato 
metoda pro sledování a restaging tumorů nejperspektivnější.
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