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SOUHRN

Mirka H, Ferda J, Ohlidalova K, Ferdova
E, Tfeska V, Liska V, Skalicky T, Sutnar A.
Zobrazovani jaternich nadoru po radio-
frekvenéni ablaci

Radiofrekven¢ni ablace (RFA) je ¢asto vyuzi-
vanou terapeutickou metodou u nemocnych
s inoperabilnimi primdrnimi a sekundar-
nimi naddory jater. Poprvé byla predstave-
na v roce 1990. Jednd se o termdlni abla¢ni
metodu zaloZenou na pusobeni vysokofre-
kven¢niho stfidavého proudu. Vysledkem
je termalni koagula¢ni nekréza nadorové
tkané. K hodnoceni efektu 1é¢by a detekci
komplikaci jsou nezbytné zobrazovaci me-
tody. Aby mohl hodnotici radiolog sprav-
né interpretovat zmény v loZiscich po RFA,
musi byt dobfe obezndmen s normalnimi
i abnormdlnimi nalezy. Cilem tohoto sdé-
leni je podat prehled o zobrazovani lozisek
o$etfenich pomoci RFA.

Kli¢ova slova: jaterni malignity, magneticka
rezonance, pozitronova emisni tomografie/
vypocetni tomografie, radiofrekvenéni abla-
ce, ultrasonografie, vypocetni tomografie.

SUMMARY

Mirka H, Ferda J, Ohlidalova K, Ferdova
E, Treska V, Liska V, Skalicky T, Sutnar A.
Imaging of liver tumours after radiofre-
quency ablation

Radiofrequency ablation (RFA) is a the-
rapeutic method used for management of
inoperable primary and secondary liver ma-
lignancies. It was first introduced in 1990.
The method is based on thermal coagulati-
on necrosis of tumourous tissue using high
frequency alternating electric current. Ima-
ging is essential for assessment of therape-
utic effect and detection of complications.
Knowledge of normal and abnormal ima-
ging findings on follow-up examinations is
necessary for correct interpretation. The aim
of this paper is to bring an overview of ap-
pearances of lesions treated with RFA.

Key words: liver malignancy, magnetic reso-
nance imaging, positron emission tomogra-
phy/computed tomography, radiofrequency
ablation, ultrasonography, computed tomo-

graphy.

I ptes pokroky v chirurgii jaternich malignit zastava stale vy-
znamnd skupina nemocnych, ktefi nemohou podstoupit re-
sekéni lé¢bu. Sanci na kurabilni resekci ma dle literatury jen
10-20% nemocnych s hepatoceluldrnim karcinomem a asi
259% nemocnych s metastazami kolorektalniho karcinomu (1,
2). Dtivodem inoperability mize byt multricentricita nadoru,
nevhodna lokalizace lozisek, vztah k velkym cévam a Zluco-
vodtim, mald jaterni rezerva pri chronické hepatopatii nebo

komorbidity. Radiofrekven¢ni ablace (RFA) je v téchto pripa-
dech Casto volenou lé¢ebnou metodou. Jedna se o v soucasnos-
ti nejrozsitenéjsi termalni ablaéni metodu, ktera k destrukci
nadoru vyuziva vysokofrekven¢ni sttidavy proud (2). Poprvé
byla predstavena v roce 1990. K 1é¢bé pomoci RFA jsou in-
dikovany neresekabilni primdrni a sekundarni jaterni nddory
bez mimojaterni generalizace. Vyjimkou jsou metastdzy neu-
roendokrinnich tumort, kdy muze byt RFA provedena jako
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paliativni vykon i v ptipadé mimojaterniho postiZeni (3).
Maximalni pocet loZisek je dle rtiznych autora ¢tyfi az Sest
(1, 4, 5). Nemaji byt ulozena v blizkosti hilovych struktur,
kde je riziko poskozeni velkych zlu¢ovodii (2). Lé¢ba je nej-
uspésnéjsi u 1ézi velikosti do 3 cm (3). Pomoci svazku elek-
trod nebo vicendsobné ablace je ale mozno oSetfit i nadory
vétsi velikosti. Nejcastéjsi indikaci k RFA je hepatocelularni
karcinom a metastdzy kolorektalniho karcinomu. Méné ¢as-
to je vyuzivana k 1é¢bé metastdz jiného ptivodu nebo ostat-
nich primdrnich tumort jater. Je tfeba mit na paméti, ze se
nejednad o metodu radikalni a resekce stale zastava zlatym
standardem.

Zobrazovaci metody jsou nezbytné ve vSech fazich 1é¢by.
Na jejich zakladé je vykon indikovan, slouzi k navigaci, hod-
noceni efektu i detekci komplikaci. Cilem tohoto sdéleni je
podat prehled o jejich vyuziti pti sledovani nemocnych 1éce-
nych touto metodou.

PATOFYZIOLOGIE

Vysledkem ptisobeni RFA je koagula¢ni nekroza a desikace
nédoru. Bezprostiedné po vykonu dojde v postizené tkani
k ireverzibilnimu poskozeni bunék, které se projevuje ztra-
tou enzymatické aktivity. V malych cévach se tvoti trombo-
tické uzavéry. Mikroskopicka architektura tkané ale ztistava
zachovana. Tento stav se nazyva termalni fixace. Je podobny
fixaci ve formaldehydu. V dusledku ztraty enzymatické ak-
tivity a trombozy cév, kterd znesnadiiuje pfisun neutrofilti
s hydrolytickymi enzymy, se 1éze nevstiebava, ale mé tendenci
k opouzdieni (2). V tkani ptiléhajici k loZisku nekrézy docha-
zi ke sterilni zanétlivé reakci. Vznikd hyperemicky lem, ktery
muze pretrvavat i nékolik mésict po vykonu (3).

Velké cévy jsou ochlazovany proudici krvi, coz sice chrani
jejich sténu pred poskozenim, ale zaroven miize vést k nedo-
state¢nému efektu RFA na nddorovou tkan v jejich bezpro-
sttedni blizkosti (2). Zlu¢ovody nejsou timto mechanismem
chrénény, osetteni léze v jejich bezprosttedni blizkosti proto
muze vést k jejich poskozeni.

PROVEDENI RFA

Zpusob provedeni RFA je volen podle poétu nadord, jejich
velikosti, ulozZeni, stavu jater a jejich okoli po eventudlnich
predchozich operacich a unosnosti pacienta k vykonu v cel-
kové anestezii.

Perkutanni vykon je pro nemocného nejméné narocny.
Provadi se v lokalni anestezii s analgosedaci nebo v celkové
anestezii pod kontrolou ultrasonografie (USG), vypocetni to-
mografie (CT) nebo magnetické rezonance (MR). Tento pii-
stup nelze pouzit ve véech ptipadech a dle nékterych praci je
spojen s vy$$im rizikem lokalni rekurence (viz nize) (3).

K navigaci perkutdnni RFA muze byt vyuZita ultraso-
nografie, kterd je schopna zobrazit jitra v redlném Ccase
z riiznych ahld, coz vykon urychluje. Zaroven umoziuje
monitorovat jeho pribéh (6). Nevyhodou muiZze byt $patna
zobrazitelnost 1ézi u obéznich pacientt, v terénu jaterni stea-
tozy a pfi vysokém ulozeni branice. Vypocetni tomografie je
diky vy$etfeni ve vice fazich schopna zobrazit 1ézi 1épe nez
ultrasonografie. Vlastni vykon je ale provadén v pozdni fazi,

strana 52

kdy lozisko nemusi byt vidét. V této situaci je vhodné CT
kombinovat s ultrasonografii. Provadéjici 1ékat je na rozdil
od USG navigace omezen na pfistup v axidlni roviné. Mag-
neticka rezonance neni zatim pro navigaci RFA pouzivana
bézné. K vykonu je nezbytny otevieny systém a MR kompa-
tibilni vybaveni (7).

Laparoskopicky a otevieny vykon jsou navigovany vy-
hradné ultrasonografii za pouZiti specidlnich laparoskopic-
kych a peropera¢nich sond. ZatéZz nemocného je vy$si nez
u perkutdnniho pristupu. V nékterych literarnich zdrojich
je uvadéno nizsi riziko lokdlni rekurence nddoru. Jini autofi
ale uvadéji vysledky srovnatelné. Pokud neni RFA kombino-
vand s jaterni resekci, je mira komplikaci srovnatelna nebo
jen mirné vyssi nez u vykonu perkutanniho. Mulier v me-
taanalyze vychazejici ze souboru 5224 nemocnych s primar-
nimi i sekunddrnimi tumory (minimdalni doba sledovani
6 mésicti a/nebo pramérnd doba sledovani minimalné 12
meésictl) uvadi u perkutannich vykont 16,4 % lokalnich re-
cidiv, u laparoskopického a otevieného ptistupu to bylo 5,8
a 4,4 %. Stejny autor uvadi ve své dalsi praci u souboru 3670
pacienttt 7,2 % komplikaci pro perkutanni vykon a 9,5 resp.
9,9 % pro vykon laparoskopicky a otevteny (8, 9). Khan ve
studii srovnavajici perkutanni a otevfeny vykon u skupi-
ny 228 nemocnych s hepatocelularnim karcinomem uvadi
srovnatelny bezprosttedni efekt ablace i vyskyt komplikaci
u obou pfistupti. U 1ézi velikosti nad 3 cm fe$enych otevte-
nou cestou byla zjisténa del$i stfedni doba preziti (10). Gil-
lams zjistil u 167 nemocnych se 354 oSetfenymi metastazami
kolorektalniho karcinomu velikosti do 5 cm pouze 2% rozdil
v pétiletém preziti mezi otevienym (32 %) a perkutannim
vykonem (30 %) (11). Nespornou vyhodou tohoto zptisobu
provedeni RFA je moznost peropera¢ni ultrasonografie, kte-
ra je schopna odhalit ptipadné okultni 1éze. Wood publiko-
val u souboru 84 nemocnych s 231 nadory jejich vyskyt ve
38 % pripadu (11).

SLEDOVANI PO RFA

Vypocetni tomografie, magnetickd rezonance a pozitronova
emisni tomografie/vypocetni tomografie (PET/CT) s aplikaci
BE fluordeoxyglukdzy (**F-FDG) jsou standardnimi zobra-
zovacimi metodami vyuZzivanymi ke sledovani efektu terapie.
V béiné praxi se nejc¢astéji provadi CT. MR a PET/CT slouzi
obvykle jako problém fesici metody v ptipadé nejasnych nalezu
na CT nebo jejich diskrepanci s klinickym a laboratornim nale-
zem. V nékterych ptipadech je mozno vyuzit i ultrasonografii.
Ta md ale z vy$e uvedenych metod nejvice limitaci (4, 6).

Prvni kontrola po RFA by méla byt provedena béhem tyd-
ne po vykonu. Dalsi kontroly jsou indikovany obvykle v in-
tervalu 3-6 mésicti. Krat$i odstupy mezi kontrolami jsou vo-
leny v ¢asném obdobi po vykonu, v pozdnim se prodluzuji.
Na nasem pracovisti se prvni vySetfeni provadi do 48 hodin
po vykonu. Béhem prvniho roku je interval mezi kontrola-
mi 3 mésice a po roce provadime kontroly kazdych 6 mési-
ct. V ¢asném obdobi po RFA (do 4.-6. mésice) se vySetieni
zobrazovacimi metodami zamétuji na zhodnoceni uplnosti
ablace a detekci komplikaci. V pozdnim obdobi (po 4.-6. mé-
sici) se soustfeduji na detekci recidivy, ptipadné mimojaterni
generalizace. Vzdy je nezbytné ndlezy korelovat se star$imi
vy$etfenimi a znat rozsah provedeného vykonu.
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A Obr. 1A

A Obr. 1C

Obr. 1. Metastdza karcinomu prsu, normdlni CT ndlez po RFA

A - lozisko pred ablaci, portdlni fdze; B - kontrola 2 dny po vykonu, arteridlni
fdze, hypodenzni nekréza s mirné hyperdenznim cetrem, nepravidelny peri-
ferni reaktivni lem sytici se kontrastni Idtkou; C - stejné vysetieni, portdini
fdze, reaktivni lem je témér izodenzni s jaternim parenchymem; D - kontrola
za 3 mésice, arteridlni fdze, doslo k retrakci loZiska a vymizel reaktivni lem

NORMALNI OBRAZ LOZISKA PO RFA

Vypocletni tomografie po RFA musi byt provadéna alespon
dvoufazové (v arteridlni a portalni fazi). Nekréza se zobrazi
jako dobte ohrani¢eny hypodenzni defekt nesytici se kontrast-
ni latkou (12). Méla by byt asi o 0,5-1cm vét$i nez puvodni
nador, coz odpovida pritomnosti tzv. bezpe¢nostntho lemu.
To je dtlezité zejména u metastaz, kdy nemusi byt ohraniceni
nadoru oproti jaternimu parenchymu ostré (3). U hepatoce-
lularniho karcinomu v terénu jaterni cirhdzy je ¢asto nekro-
zou postiZzen pouze vlastni nador, okolni cirhotickd tkan diky
zvy$enému odporu nekrdze nepodléhd. Objem léze po RFA je
pak i u loZisek mensich, nez je teoreticky dosah sondy stejny
jako objem ptvodniho nadoru.

Centrum nekrdzy byva mirné hyperdenzni. To je vysvétlo-
vano pritomnosti dehydratované nadorové tkané. Mtize rov-

A Obr. 1B
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A Obr. 1D

Fig. 1. Breast carcinoma metastasis, normal CT finding after RFA
A - lesion before ablation, portal venous phase; B - two-day follow-up scan, ar-
terial phase, hypodense necrosis with slightly hyperdense centre and enhancing,
irregular peripheral reactive rim; C — same examination, portal venous phase,
peripheral rim is almost isodense to liver parenchyma; D - three-month follow-
-up scan, arterial phase, lesion is smaller and peripheral rim disappeared

néz obsahovat drobné bubliny plynu, které mizi do mésice po
vykonu a neznamenaji zdnétlivou komplikaci (6). Reaktivni
zanétlivé zmény v okoli naddoru se na postkontrastnim vyset-
feni zobrazuji jako hyperdenzni lem kolem lozZiska. Nejvice je
ztetelny v arteridlni fazi. V portédlni fazi se jeho denzita snizu-
je nebo vyrovnavéd s okolnim parenchymem (obr. 1). Pokud
ma nepravidelny tvar, mize byt obtizné odlisit jej od rezidua
hypervaskularizovaného tumoru (3, 6, 12). Nékdy je zachycen
i punkéni kanal, ktery ma vzhled hypodenzni linie nesytici
se kontrastni latkou. Pokud je pocitatova tomografie pouzita
k navigaci, je moZno zkontrolovat jeji plnost bezprostfedné
po ablaci. To se oviem neobejde bez dalsi davky kontrastni
latky.

Pii vySetfeni magnetickou rezonanci ma nekréza sttedni
nebo vysokou intenzitu signalu v nativnim T1 vaZeném obra-
zu. Predpoklada se, Ze je to zptsobeno pritomnosti derivata
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A Obr.2A

A Obr.2B

A Obr.2C

Obr. 2. Recidiva metastdzy kolorektdlniho karcinomu, CT a MR vysetieni

A - CT vysetreni, portdlni fdze, recidiva neni detekovatelnd; B - MR, T2 vdzeny
obraz, sekvence HASTE, hypersigndini okrsek recidivy kontrastuje s hyposig-
ndlni nekrézou; C - MR, difuzni vdZeni, b = 50 s/mm?, kontrast mezi nekrézou
a nddorovou tkdni se zvysuje; D - T1 vdZeny obraz, sekvence VIBE po aplikaci
kontrastni Idtky, portdini fdze, viabilni nddor je mirné hypersigndlni ve srov-
ndni' s normdlnim jaternim parenchymem

hemoglobinu a proteinového materidlu. V T2 viZeném obra-
zu je intenzita signalu nekrotické tkané nizk4, coz je vysvétlo-
vano jeji dehydrataci. Struktura loZiska muZze byt bezprostted-
né po vykonu nehomogenni. Pozdéji se stava homogenni. Pfi
dynamickém postkontrastnim vysetfenti je, stejné jako pii CT,
nekréza hyposignalni ve srovndni s jaternim parenchymem
a nesyti se kontrastni latkou (obr. 2). Reaktivni lem ma zvySe-
nou intenzitu v T2 vaZeném obrazu a postkontrastné se chova
stejné jako pfi zobrazeni pomoci CT.

V PET/CT obraze se nekroticka tkan zobrazuje jako hypo-
denzni ohranicené loZisko bez syceni kontrastni latkou a bez
akumulace radiofarmaka (obr. 3). Pti ¢asném vySetfovani je
metodu mozZno pouzit pouze béhem prvnich 24 hodin po
vykonu, poté dochézi k arteficielni akumulaci radiofarmaka
v reaktivnim perifernim lemu. Dal§i vy$etfovani je mozné az
po jeho vymizeni (3, 13).
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A Obr.2D

Fig. 2. Recurrence of colorectal carcinoma metastasis, CT and MRI exa-
mination

A - CT scan, portal venous phase, recurrence is not distinguishable; B — MR,
T2-weighted image, HASTE sequence, hyperintense tumourous tissue con-
trasts with hypointense necrosis; C — MRI, diffusion-weighted sequence, b =
50 s/mm?, increasing contrast between tumour and necrosis; D - T1-weigh-
ted image, VIBE sequence after i.v. administration of contrast medium, viable
tumour is slightly hyperintense compared to normal liver tissue

Pokud je k navigaci RFA pouzita ultrasonografie, miiZe-
me alespon orienta¢né zhodnotit jeji efekt béhem vykonu
a bezprostiedné po ném. V lozisku se vyviji echogenni stinici
»mrak“ mikrobublin plynu a postupné jej kompletné prekryje
(obr. 4). Po ukonceni ablace béhem nékolika minut mizi. Bub-
liny se dostavaji i do jaternich cév, ve kterych vidime proudi-
ci echa (obr. 5). Po jejich vymizeni se zobrazi nekroza, jejiz
struktura je ¢asto nehomogenni a muze byt podobnd ptvod-
nimu nadoru. Nesmi v ni byt pfitomen krevni tok. Kompletni
prekryti mikrobublinami plynu a nepfitomnost dopplerov-
ského signalu ale nelze povaZovat za jisté znamky kompletni
ablace a uspé$nost vykonu musi byt potvrzena jesté pomoci
CT nebo MR. Pti dal$ich USG kontrolach se loZisko postupné
retrahuje a jeho nehomogenita se zvyraziuje. To mutiZe ¢init
obtize pti odliSeni nekrdzy od viabilniho nddoru. U hyper-
vaskularizovanych tumort (hepatoceluldrni karcinom, meta-
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Obr. 3. Recidiva metastdzy kolorektdlniho karcinomu v PET/CT obrazu,
korondrni rekonstrukce

A - CT v portadilni fdzi, pi okraji loZiska je drobny hypodenzni uzel nddorové
tkdné (Sipka) ; B - fuzovany PET/CT obraz, nekréza je bez metabolické aktivi-
ty, zvysend metabolickd aktivita ve viablni nddorové tkdni (Sipka)

A Obr4

Obr. 4. Navigace RFA pomoci ultrasonografie
Hyperechogenni stinici mrak mukrobublin kolem konce elektrody

Fig. 4. Ultrasonographic navigation of RFA

Hyperechogenic cloud of microbubbles producing acoustic shadow ar-
round the tip of electrode

Fig. 3. Recurrence of colorectal carcinoma metastasis, PET/CT scan, co-
ronal reformatted images

A - CT scan in portal venous phase, small hypodense nodule of recurrent
tumour near the edge of the necrosis (arrow) ; B — PET/CT fused image, no
metabolic activity in the necrosis, increased metabolic activity in viable
tumourous tissue (arrow)

A Obr.5

Obr. 5. Ultrasonografie béhem RFA

Hyperechogenni bubliny plynu v jaterni Zile (Sipky)

Fig. 5. Ultrasonography during RFA

Hyperechogenic gas bubbles in the hepatic vein (arows)
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Obr. 6. Lokdlni rekurence hepatoceluldrniho karcinomu

CT vysetreni, arteridlni fdze, korondrni rekonstrukce, hyperdenzni recidiva
tumoru pii okraji hypodenzni nekrézy

Fig. 6. Local recurrence of hepatocellular carcinoma

CT scan, arterial phase, coronal reformatted image, hyperdense recurrent
tumour at the edge of hypodense necrosis

stazy rendlnfho karcinomu nebo neuroendokrinnich tumor)
je mozno vyuzit kontrastni ultrasonografii, ktera je schopna
posoudit efekt vykonu presnéji. Nekrdza se nesyti kontrastni
latkou. V ¢asném obdobi po vykonu se v arteridlni fazi po-
dobné jako na CT a MR zobrazuje hypervaskularizovany lem
(14-16).

NEUPLNA ABLACE A LOKALNI
RECIDIVA

Uspésnost 1é¢by pomoci RFA, kromé vyse diskutovaného
zptisobu provedenti, zavisi i na dal$ich skute¢nostech. Velikost
loziska je povaZovéna za nejvyznamnéjsi prediktivni faktor.
Dle Mulierovy metaanalyzy bylo procento rekurence u tumo-
rtt mendich nez 3cm 14,1% a u tumort velikosti 3-5cm
24,5 %. U lozisek vétsich nez 5cm vyskyt rekurence stoupl
az na 58,1 % (8). Friedman ve své praci uvadi uspésnost RFA
u tumort velikosti 3-5cm 70-75 %. U tumort velikosti nad
5cm klesla na 25% (1). Procento recidiv se zvyS$uje také u ne-
mocnych s vétsim poctem loZisek. Bylo prokazano, ze Gspés-
nost RFA je niz8i u loZisek v blizkosti velkych cév a povrchu
jater, kde dochazi ke zvy$enému ochlazovani. Dal$im fakto-
rem ovliviiujicim uspé$nost 1é¢by je histologicky typ tumoru.
Metastazy adenokarcinomu a sarkomu recidivuji ¢astéji nez
metastdzy neuroendokrinnich tumort a hepatocelulédrni kar-
cinom (8). Dtlezitd je rovnéz zkusenost provadéjiciho 1ékare.
Poon v praci analyzujici 100 vySetfeni z jednoho centra uvadi
u prvnich padesati o$etfenych pacientti del$i celkovy cas vy-
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A Obr.7

Obr. 7. Ultrasonografie, netipInd ablace metastdzy kolorektdlniho karcinomu
Dopplerovsky signdl v periferii loZiska (Sipka)

Fig. 7. Ultrasonography, incomplete ablation of colorectal carcinoma
metastasis

Doppler flow pattern in the periphery of the lesion (arrow)

konu, vyssi vyskyt komplikaci a niz$i podil kompletné osette-
nych 1ézi nez u dalich padesati (17).

I kdyZ md radiofrekven¢ni ablace dobry uc¢inek pti lokalni
kontrole nadort, trvé riziko novych jaternich 1ézi a mimo-
jaterni generalizace. Kosari pozoroval u 143 nemocnych po
RFA s prtimérnou dobou sledovani 20 mésict lokalni recidi-
vu pouze v 7,7 %, k rozvoji novych jaternich lozisek vsak do-
$lo ve 49 % pripadii a u 24 % nemocnych doslo k mimojaterni
generalizaci (18). Podobné vysledky jsou uvedeny v Livraghi-
ho multicentrické studii zahrnujici 2320 nemocnych s 3554
lozisky. Zde byla lokalni rekurence zji$téna ve 20 % a nové léze
v 58 % piipadi (19).

Neuplna ablace (nonablace) je definovana jako ponecha-
né reziduum nadorové tkané. Lokalni recidiva vznikd nové
v terénu kompletné o$etfeného loZiska. V obou piipadech se
v lozisku nachaz{ viabilni nadorovd tkan.

Viabilni nadorova tkan se pti CT vySetfeni zobrazi jako
okrsek tkané noduldrniho nebo nepravidelného tvaru, jehoz
denzita je vyssi nez denzita nekrozy a po aplikaci kontrast-
ni latky se v zavislosti na charakteru ptivodniho loZiska vice
¢l méné syti (18) (obr. 6). Pri ¢asnych kontrolach miize byt
obtizné odlieni nepravidelného reaktivniho lemu od hyper-
vaskularizovaného nddoru. V nagem souboru se nepravidel-
ny nebo noduldrni reaktivni lem vyskytl u 14 nemocnych ze
110 (12,7 %). V obou ptipadech dochazi k syceni v arterialni
fazi. V portalni fazi je reaktivni lem mirné hyperdenzni nebo
izodenzni ve srovnani s okolnim jaternim parenchymem.
U nadorové tkané dochdzi k vymyvani kontrastni latky
a denzita se oproti normélnimu jaternimu parenchymu sni-
Zuje (12). Reaktivni zanétlivé zmény béhem nékolika tydnu
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A 0Obr.8

Obr. 8. Arteriovenozni pistél po RFA. CT vysetreni, arteridlni faze
Hyperdenzni klinovity okrsek v misté punkce, casny Zilni ndvrat v levé vétvi
porty

Fig. 8. Arteriovenous fistula after RFA. CT scan, arterial phase
Hyperdense, wedge shaped area in the periphery of necrosis, early venous
return in the left portal vein branch

A Obr. 9

Obr. 9. Jaterni infarkt

CT vysetreni, portdlini faze. Klinovitd hypodenze periferné od nekrézy po RFA
Fig. 9. Hepatic infarct

CT scan, portal venous phase. Wedge shaped hypodensity at the periphery
of the necrosis post RFA

A Obr. 10

Obr. 10. Parcidlni trombéza portdlni zZily

CT vysetreni, portdlini faze. Hypodenzni defekt v portdini Zile (Sipka). Dveé ne-
krézy po RFA v pravém jaternim laloku

Fig. 10. Partial portal vein thrombosis

CT scan, portal venous phase. Hypodense defect in the portal vein (arrow).
Two necroses in the right liver lobe

az mésict mizi. Nadorovd tkan oproti tomu postupné roste.
Obdobné zmény vidime i pfi dynamickém postkontrastnim
vySetfeni pomoci magnetické rezonance a kontrastni ultra-
sonografii.

Magneticka rezonance je pfi ¢asném odhalovani lokalni
recidivy ¢i nonablace citlivéjsi nez CT. V literatute je udava-
na az 89% senzitivita (5, 12). Jeji vyhodou je vyssi tkanovy
kontrast mezi loZiskem nekrdzy a nddorovou tkani projevujici
se zejména v T2 vaZeném obraze. Viabilni nddorova tkan ma
sttedné zvy$eny signal v T2 vazeném obraze, ktery kontrastu-

A Obr. 11

Obr. 11. Jaterni absces po RFA

CT vysetreni, portdlni fdze, kontrola po mésici od vykonu. Hypodenzni kolek-
ce tekutiny s bublinami plynu v misté nekrdzy po RFA

Fig. 11. Liver abscess post RFA

CT scan, portal venous phase, one-month follow-up. Hypodense fluid colle-
ction at the site of necrosis containing multiple air bubbles

je s hyposignalni nekrézou. V T1 vaZzeném obrazu je hyposig-
nalni a po aplikaci kontrastni latky v ném dochazi ke zvy$ova-
ni intenzity (12) (obr. 2).

Novym trendem ve vy$etfovani magnetickou rezonanci je
zobrazeni pomoci difuzniho vaZeni, které je na zékladé zmén
v difuzi molekul vody schopné odlisit nekrotickou a nddoro-
vou tkan ¢asnéji (20) (obr. 2C). Na experimentalni trovni je
zatim pouziti kontrastni latky s afinitou k nekréze (necrosis
avid contrast agent, ECIV-7). Tato kontrastni latka se bezpro-
sttedné po aplikaci chova podobné jako bézna extraceluldrni.
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Po 6-24 hodinach je vychytdvana nekrotickou tkani, kterou
tim odlisi od viabilniho nddoru (21).

PET/CT je schopna detekovat zvy$enou metabolickou ak-
tivitu nadorové tkané a odhalit tak residuum tumoru nebo
rekurenci dffve nez pomoci ostatnich zobrazovacich metod.
Loziska viabilni nddorové tkdné zvysené akumuluji *F-FDG
(obr. 3). I zde muze byt pfi ¢asnych kontroldch zdrojem fales-
nych pozitivit zanétlivy reaktivni lem. Pokud je v§ak PET/CT
vySetfeni provadéno po 6. mésici od vykonu, je povazovano
za nejsenzitivnéj$i zobrazovaci metodu (3). Publikované sou-
bory zatim nejsou rozsahlé, zjisténé vysledky jsou ale slib-
né. V publikovanych studiich zabyvajicich se srovnanim CT
a PET CT jsou udavany hodnoty senzitivity pro CT v rozmezi
44-71% a pro PET/CT mezi 65-100 % (14, 22, 23). Vyhodou
PET/CT je také vysoka senzitivita a specificita pfi vyhledava-
ni mimojaterniho postizeni.

Ultrasonografie je z pouzivanych vy$ettovacich metod nej-
vice subjektivni a jeji vysledek vyznamné zavisi na zkusenosti
vySetfujiciho. Podle nékterych studii je dobfe vyuzitelna pro
detekci nonablace nebo lokélni recidivy i bez aplikace kon-
trastni latky. Voditkem muize byt zvétSujici se velikost léze,
zména struktury a pfitomnost dopplerovského signalu (obr.
7). Eisele uvadi u souboru 61 nemocnych s 91 nadory sle-
dovanych po dobu 2 let senzitivitu ultrasonografie v B-mo-
du 78 % pro lokalni rekurenci hepatocelularniho karcinomu
a 67 % pro lokalni rekurenci metastdz kolorektalniho karcino-
mu (24). Ultrasonografie bez kontrastni latky presto neni v té-
to indikaci rutinné vyuZzivand a jeji vyznam tkvi predevsim
v moznosti odhaleni nékterych komplikaci v ¢asném obdobi
po vykonu. Kontrastni ultrasonografie je naopak u hypervas-
kularizovanych lozisek slibnou metodou, ktera dosahuje vy-
soké spolehlivosti. Podle literarnich tdaju je senzitivita meto-
dy vy$si nez 90 % a hodnoty specificity se pohybuji v rozmezi
77-100% (14, 15, 25, 26).

KOMPLIKACE RFA

RFA je povazovana za bezpe¢nou metodu, mira komplikaci
neni vysokd. (1, 9, 19, 27). O néco astéjsi jsou u laparosko-
pickych a otevienych vykont. Vznikaji ve vét$iné pripadt
v periproceduralnim obdobi (do 30. dne po vykonu). V jiz
vy$e citované Livraghiho multicentrické studii se vyskytlo
umrti v souvislosti s RFA v 0,3 % piipadi, velké komplikace
(vyzadujici chirurgickou lé¢bu) u 2,2% a malé komplika-
ce (bez nutnosti chirurgického feSeni) u 4,7% nemocnych
(20). Mullier uvadi u souboru 3670 nemocnych vyskyt amrti
v 0,5% a komplikace celkem v 8,9 % pripadu (9). Rhim zjis-
til v multicentrické studii u souboru 1139 nemocnych vyskyt
velkych komplikaci u 2,4 % nemocnych (27). Podobné zkuse-
nosti mame i na nasem pracovisti. V souboru 110 nemocnych
jsme zjistili komplikace celkem v 6,4% pripada. Piehled je
uveden v tabulce 1.

U ptiblizné tfetiny nemocnych vznika tzv. postabla¢ni syn-
drom projevujici se nejéastéji bolesti, zvysenou teplotou a ne-
volnosti nebo zvracenim (1, 28). Relativné ¢astym nélezem je
maly pravostranny fluidothorax, ktery se objevuje zejména po
ablacich z interkostalniho pristupu a otevienych vykonech.
Obvykle se spontanné resorbuje béhem nékolika tydnu.

Hemoperitoneum, vznikajici pti poranéni cévy nebo rup-
tufe nddoru, je nej¢astéjsi komplikaci vyZadujici chirurgické
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Tab. 1. Komplikace RFA ve FN Plzeri v obdobi let 2001-2006
Tab. 1. Complications of RFA in the Teaching Hospital Plzeri between
2001 and 2006

Pocet (%)
celkem vykond 110 (100 %)
celkem komplikaci 7 (6,4 %)
ohranicend kolekce tekutiny 2(1,8 %)
absces 1 (0,9 %)
infarkt 1 (0,9 %)
A-V pistél 1(0,9 %)
tromboza portalni zily 1 (0,9 %)
rekurence v punkcnim kanalu 1 (0,9 %)

feSeni. Ve vy$e uvedenych velkych studiich se vyskytovalo
v 0,5-1,6 % pripadt. Vyssi pravdépodobnost krvaceni je u po-
vrchové ulozenych 1ézi a pfi zhor$enych koagula¢nich para-
metrech. Cévni poranéni muze kromé hemoperitonea vést
k rozvoji arteriovendzniho zkratu, pseudoaneuryzmatu nebo
infarktu (13, 29) (obr. 8, 9). Dalsi z moznych cévnich kompli-
kaci je portalni trombodza (19) (obr. 10).

Pfi poranéni pleurdlni dutiny u interkostalniho ptistupu
muze vzniknout pneumothorax nebo hemothorax. Nejéastéj-
$im zdrojem krvaceni do pleuralni dutiny je porueni inter-
kostalnich cév. Dle literarnich tdajt se nitrohrudni kompli-
kace vyskytuji u 0,2-0,8 % pripad.

Poranéni vétsich Zlu¢ovodu (0,08-1 %) vede ke vzniku bi-
lomu nebo striktury Zlu¢ovych cest. Nejvétsi riziko je u 1ézi
v blizkosti jaterniho hilu.

Procento zanétlivych komplikaci (0,3-1,1 %) je lehce nizsi
nez procento komplikaci cévnich. Odlideni abscesu od nekrézy
je v nékterych pripadech obtizné. Obé léze jsou hypodenzni,
reaktivni lem kolem nekrézy muze imitovat pyogenni mem-
branu. Ani plyn v loZisku nelze vidy povazovat za patogno-
monicky. Jak bylo jiz uvedeno vy$e, v prvnim mésici po RFA
je bézny vyskyt drobnych bublin plynu i u nekomplikovanych
1ézi (6). U perkutdnnich vykont muze zanétliva komplikace
vzniknout rovnéz v b¥i$ni nebo hrudni sténé (obr. 11).

Z poranéni okolnich organti je nejnebezpecnéjsi perforace
gastrointestindlniho traktu, kterd vede ke vzniku Zivot ohro-
Zujici akutni peritonitidy. Opatrnost je nutna zejména u povr-
chové uloZenych 1ézi u nemocnych po predchozi jaterni nebo
stfevni operaci (napf. stav po pravostranné hemikolektomii),
kdy miize byt sttevo prichyceno k jatram adhezemi. K jeho
poranéni pak dochdzi nejen perforaci elektrodou, ale i u¢in-
kem vysoké teploty (2). Livraghi uvadi vyskyt perforace u 5
nemocnych (0,2 %), z nichZ dva zemfeli (19).

Zaneseni tumoru do punkéniho kanalu je pozdni kom-
plikaci. Projevuje se az nékolik mésicti po ablaci. Nadorova
loZiska jsou nachazena v pribéhu punkéniho kandlu v ja-
trech, bti$ni nebo hrudni sténé. Podle literarnich udaju se
vyskytuje v 0,2-2,8 % pripadt (9, 12, 19). Jako prevence za-
neseni tumoru do punkéniho kandlu se provadi jeho koagu-
lace béhem vysouvani elektrody, ta souc¢asné snizuje i riziko
krvéceni (1).

Mezi dalsi publikované komplikace patfi jaterni selhdni,
portalni hypertenze, paréza branice, akutni cholecystitida,
plicni embolie, srde¢ni zastava, septikémie, selhdni ledvin
a popaleniny kaze v misté pfiloZeni elektrod uzemnéni (9,
19).
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ZAVER

Radiofrekven¢ni ablace je bezpe¢nou ndhradou chirurgické-
ho vykonu u nemocnych s inoperabilnimi jaternimi tumory.
Zobrazovaci metody jsou nezbytné pti indikaci vykonu, jeho
navigaci i dal$im sledovani loZisek. Nej¢astéji vyuzivanou me-
todou pro kontroly po RFA je v soucasnosti CT. MR a PET/
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