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ablaci.

Hlavni stanovisko prace
Nebyl pozorovan statisticky vyznamny rozdil

i v preZit pacient(i s rendlnim tumorem feSenym
: termalniablaci a totalni, respektive parcialni

nefrektomii.

. SOUHRN
Valek V. jr., RohanT, Andrasina T, Fedorko M,

Husty J, Foukal J, Mechl M. Srovnani celkové-
ho pFeZiti u pacientu po resekci a perkutanni

ablaci pro tumor ledviny

Cil: Srovndni celkového pfeZiti u pacient( s tu-
morem ledviny charakteru renalniho karcinomu
dle CT po chirurgickém vykonu a perkutanni

Metodika: Do naseho souboru byli zafazeni
pacienti s nddory ledviny vzhledu rendlniho kar-
cinomu na kontrastnim CT lécenf radikalni nebo
parcidlni nefrektomii nebo perkutdnni ablaci

ve Fakultni nemocnici Brno v letech 2010-2020.

Bylo porovnano celkové preziti, velikost a lokali-

¢ zace nadoru, vék a pohlavi pacientd s chirurgic-

kou resekci a ablaci. U pacienti lécenych ablaci
byla analyzovana mira komplikaci po zdkroku

¢ v zavislosti na lokalizaci a velikosti nadoru, véku

pacienta a pouzité metodé ablace.
Vysledky: Retrospektivni studie zahrnovala
109 po sobé jdoucich pacientdl (70 % muzd)

se 109 nadory ve stadiu T1a. Primérny vék

pacientd byl 66,9 + 11,9 let. Perkutanni ablace
byla pouzita u 29 % (n = 32) nador( a chirur-
gickd lécba u71% (n=77). Primérny vék
pacient( indikovanych k ablaci byl vy$si nez

© ve skupiné indikované k chirurgické lécbé (71,8
i vs. 64,9 let, p=0,004). Mezi ablaci a resekci

nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil

i v celkovém preiti, pohlavi a lokalizaci nadoru.

Nebyl nalezen signifikantni faktor asociovany

s komplikacemi ablacénich vykond.

Zaveér: Perkutanni ablace je alternativni me-

i todou &by rendlnich karcinomii u pacienti,

Major statement

There was no statistically significant difference
in survival among patients with renal tumor
treated with thermal ablation and total or
partial nephrectomy.

SUMMARY

Valek V. jr., Rohan T, Andrasina T, Fedorko M,
Husty J, Foukal J, Mechl M. Comparison of
overall survivalin patients after resection
and percutaneous ablation of renal tumor

Aim: To compare overall survivalin patients
with renal tumor with signs of renal cell carci-
noma according to CT after surgical procedure
and percutaneous ablation.

Methods: Our cohort included patients with
tumor of renal cell carcinoma appearance on
contrast enhanced CT treated with radical or
partial nephrectomy or percutaneous ablation
at the University Hospital Brno between 2010
and 2020. Overall survival, tumor size and
localization, age, and gender were compared
between patients with surgical resection
and ablation. Among patients treated with
ablation, the rate of complications after the
procedure was analyzed in relation to tumor
location and size, patient age, and the ablation
method used.

Results: The retrospective study included
109 consecutive patients (70 % men) with 109
stage T1a tumor. The mean age of patients was
66.9 + 11.9 years. Percutaneous ablation was
used in 29 % (n = 32) of tumors, and surgical
treatmentin 71 % (n =77). The mean age of
patients indicated for ablation was higher than
in the group indicated for surgery (71.8 vs.
64.9 years, p=0.004). There was no statistically
significant difference between ablation and
resection in overall survival, gender and tumor
location. No significant factor associated with
complications of ablation procedures was found.



i ktefi nejsou kandidati chirurgického vykonu.

© Signifikantni rozdil v celkovém pFeZiti pacienti
¢ po ablaci a chirurgickém vykonu se nepodafrilo
i prokdzat.

i Klicova slova: ablace, mikrovlny, radiofre-
i kvencni ablace, rendlni karcinom, resekce.

UvoD

Rendlni karcinom (dfive oznacovany jako
hypernefrom nebo Grawitzdv tumor)
predstavuje nejcastéjsi malignitu ledvi-
ny. Postihuje pfevazné starsi pacienty
mezi 50. az 70. rokem Zivota a dvakrat
Castéji se jednd o muze (1, 2). V soucasné
dobé je pFiblizné 60 % tumord diagnosti-
kovano nahodné béhem sonografického
vySetfeni zjiné indikace (3). Velkd ¢ast
téchto tumor( je zachycena v casném
stadiu. Priznaky jako hematurie, bolest
zad a hmatna masa se vyskytuji u méné
nez 10 % pacientd (2, 3).

Klasifikace renalnich karcinomi
(RCC) je komplexni a z histologického
hlediska je lze rozdélit do nékolika typ(.
Jako nejcastéji se vyskytujici je uvadén
svétlobunécny karcinom, ktery tvofi asi
75 % karcinom( ledviny. Asi 10-15 %
RCC tvofi papildarni rendlni karcinom
a 3-5% chromofobni karcinom. V méné
nez 1% pripad se jednd o karcinom
ze shérnych kanalkd, ktery ma nejhorsi
prognézu (3, 4).

Nejcastéji pouzivanou metodou
v diagnostice RCC je multifazova vypo-
cetnitomografie (CT) (5-7). CT dokaze
s pomérné vysokou presnosti odlisit
svétlobunécny rendlni karcinom (senzi-
tivita 88%, specificita 75%) (8). Jednim
ze znakl RCC je vyrazné syceni v korti-
komeduldrni fazi, se vzestupem denzity
oproti nativnimu skenu alespon o 84 HU
(5, 6). Z dalsich zobrazovacich metod
[ze v diagnostice RCC uplatit predevsim
kontrastni sonografii a magnetickou
rezonanci (7, 9). Biopsie renalnich
tumor( neni nutnd u pacient( pred
planovanou operaci, je-li na zobrazova-
cich metodach patrny typicky obraz pro
RCC (10). U pacientd s malymi loZisky
(do 40 mm), kterd nejsou indikovana
k operacnimu fesenf, je biopsie ke zva-
zeni (5,7, 10, 11). Vedle diagnostiky
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Conclusion: Percutaneous ablation is an
alternative method of treating renal cell
carcinomas in patients who are not candidates
for surgery. There was no significant difference
in overall survival between patients after abla-
tion and surgery.

Key words: ablation, microwaves, radi-
ofrequency ablation, renal cell carcinoma,
resection.

spociva role zobrazovacich metod
ive stagingu onemocnéni a pravidel-
ném sledovani pacientl (7-9).

Lécha RCC je zavisla na radé fakto-
rli, mimo jiné na stadiu tumoru. Podle
soucasnych doporucenije chirurgické
feSeniv podobé parcialni nebo radikalni
nefrektomie optimalnijak u lokalizo-
vanych tumord (odpovidajicich kate-
gorii T1 a T2 dle TNM klasifikace), tak
u pokrocilych lézi (11). U pokrocilejsich
forem onemocnéni mohou byt chirur-
gické metody (napf. cytoreduktivni
nefrektomie u vybranych pacientl s me-
tastatickym onemocnénim) vhodnym
doplikem systémové lécby (12).

U tumord odpovidajicich stadiu Tla
(do 4 cm) je mozné pacientdm s dal$imi
komorbiditami, u kterych je chirurgicky
vykon rizikovy, nabidnout miniinva-
zivni ablaéni metody (10, 13). Ablaéni
techniky lze provadét bud peroperacné
nebo perkutdnné pod kontrolou zobra-
zovacich metod (CT, ultrasonografie).
Nejcastéji vyuzivané metody, radiofre-
kvencni ablace (RFA) a mikrovlnna abla-
ce (MWA), jsou zalozeny na lokalnim
poskozeni tkané vysokymi teplotami.
Dalsi metoda, kryoablace, je zalozena
na vyuziti nizkych teplot vedoucich
ke vzniku krystalkd ledu v bunkach,
které zplsobi jejich smrt (14, 15).
Vyhodou MWA oproti RFA je kratsi doba
vykonu a mensi vliv efektu jimani tepla
(heat-sink efekt) (13, 15). Absence
nutnosti rozvirdni elektrod u MWA
jehly usnadnuje manipulaci v loZisku.
Mezi komplikace ablaci rendlnich
tumor( patii predevsim krvacend,
pneumothorax, renalniinfekce anebo
termdlni poskozenijiné nez cilové tkané
(1, 14). Dle doporuceni odbornych
spolecnosti by pred ablaci tumoru méla
byt provedena jeho biopsie k priikazu
malignity, respektive podtypu karcino-
mu (10, 11).
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CT nativné: v pravé ledviné je patrné kulovité loZisko, které je
ve srovnani se zbylym parenchymem prakticky izodenzni (24 HU,
Cervend Sipka)

CT native: there is a spherical lesion in the right kidney which is
practically isodense compared to the rest of the parenchyma (24

HU, red arrow)

Dle vysledki riiznych studiije u tu-
mor( do 4 cm (T1a) celkové preziti lepsi
u pacientd po nefrektomii nez po abla-
ci (16-19). Bez ohledu na pouzitou
techniku lécby zavisi vysledna prognéza
mimo jiné na velikosti tumoru (14).

U pacientd s tumory velikosti do 2 cm je
preziti u ablace a parcialni nefrektomie
srovnatelné (20). U tumord nad 3 cm
lécenych pomoci ablaénich technik

byl pozorovdn vyssi vyskyt rekurence

a kratsi délka intervalu bez nemoci
(14). Kromé velikosti je dalsim dllezi-
tym kritériem vék. Zatimco u pacientl
ve skupiné 60-85 let je celkové preziti
vEtsi u pacientd po chirurgickém vyko-
nu, ve skupiné nad 85 let jsou vysledky
preZiti srovnatelné (20). Vyhodou
abla¢nich metod ve srovnani s radikdlni
Ci parcialni nefrektomif je vyssi mira
zachovani rendlnich funkci (14, 16, 21).

Cilem této studie bylo porovnani
preziti pacientd s tumorem ledviny
charakteru RCC dle CT lé¢enym pomoci
ablacnich a chirurgickych technik.

METODIKA

Do studie byli zahrnuti pacienti s nado-
ry vzhledu rendlniho karcinomu starsi
18 let oSetfovani v letech 2010-2020
ve Fakultni nemocnici Brno. Ze studie
byli vyfazeni pacienti bez typického
obrazu RCC na CT (viz niZe, n = 129)

a pacienti s tumory vétsimi neZ 4 cm
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CT po intraven6znim podani kontrastni latky, hybridni korti-
komedularni a vylucovaci faze: loZisko u stejného pacienta jako

na obrazku 1 je vyrazné hyperdenzni (124 HU, Cervend Sipka) a ma

typicky obraz rendlniho karcinomu
CT after intravenous administration of contrast agent, hybrid

corticomedullary and excretory phase: the lesion in the same
patientas in Fig. 1is markedly hyperdense (124 HU, red arrow) and
has typical features of renal cell carcinoma

v nejvétsim rozméru (n=63). Dale jsme
vyradili pacienty, u kterych byl tumor dle
histologického vysetient benigni (n = 17).
Nasledné byli pacienti rozdéleni
do dvou zakladnich skupin podle tera-
peutického pristupu. V prvni skupiné
byli pacienti primarné osetfeni pomoci
perkutdnni ablace (n =32), ve druhé
pacienti, ktefi podstoupili chirurgicky
vykon (n=77). Perkutdanni ablace byla
provedena na Klinice radiologie a nuk-
ledrni mediciny, chirurgické zakroky
na Urologickeé klinice FN v Brné.

Sledované parametry a definice

Typ ablace, respektive chirurgického vyko-
nu byly korelovany s velikosti tumoru, jeho
lokalizaci (stranové i z hlediska segmentd
ledviny), vékem pacient(i, pohlavim a kom-
plikacemi v souvislosti s vwkonem. Ddle
bylo provedeno srovnani preziti pacient(i
a pouZzité terapeutické metody.

Za RCC bylo povazovano loZisko
s typickym postkontrastnim charak-
terem syceni na predoperacnim CT.
Oproti nativnimu skenu byla denzita
v kortikomedularni fazi vyssi alespon
0 84 HU, piipadné ve vylucovaci fazi
alespon o 44 HU (obr. 1, 2) (6). Histo-
logicky byl rendlni karcinom potvrzen
u vsech tumor( feSenych chirurgicky
a pouze u 12 tumor( lécenych perkutdn-
ni ablaci (u zbylych 20 (63 %) tumor(
[écenych perkutdnni ablaci nebyla pred
vykonem histologie odebrdna, protoze

histologicka verifikace tumort ve shodé
s EAU guidelines probihala aZ od roku
2017).

Velikost tumoru byla hodnocena jako
nejvétsi rozmér v axialni roviné na post-
kontrastnich skenech predoperacniho CT
vysSetfen{ (obr. 3). Dle lokalizace byly tu-
mory rozdéleny na pravou a levou ledvinu,
v ramci ledviny pak na tumory v hornim,
strednim a dolnim segmentu. U tumord
zaujimajicich vice nez jeden segment byla
vysledna segmentalni lokalizace urcena
podle toho, v jaké casti se nachazela
nejvetsi cast tumoru. Vsechna méreni
byla provedena dvéma radiology (VVjr,
TR). Vyhodnoceni obrazové dokumentace
probihalo na standardni pracovni stanici
pomoci softwaru Philips IntelliSpace
Portal (Amsterdam, Holandsko).

Klinicka data pacientt, vcetné dalsi
Lécby, informace o vysledcich histologic-
kého vysetreni a jejich Gmrti byly ziskany
z nemocnicniho informacniho systému.

Cetnost komplikaci byla vyhodnocena
pouze u pacientdl po perkutanni ablaci,

a to v zavislosti na lokalizaci a velikosti
nadoru, véku pacienta a pouzité metodé
ablace. Mezi komplikace spojené s vyko-
nem byly pocitany jen ty, které byly patr-
né na kontrolnim CT skenu bezprostredné
po ukonceni vykonu (obr. 4).

Statistické metody

Sumarizace kategoridlnich proménnych
byla provedena pomoci absolutnich
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CT po intravendznim podani kontrastni latky, kortikomedularni
faze: priklad méfeni nejvétsiho rozméru loziska vzhledu rendlniho
karcinomu ve strednim segmentu levé ledviny v axidlni roviné.

CT after intravenous administration of contrast agent, corti-
comedullary phase: example of the measurement of the largest
dimension of the lesion of renal cell carcinoma appearance in the
middle segment of the left kidney in the axial plane.

a relativnich Cetnosti. Testovani statis-
tické vyznamnosti rozdilu v zékladnich
charakteristikach mezi skupinami

bylo vyhodnoceno pomoci Mannova-
-Whitneyho testu a vybérového t-testu.
Odhad preziti byl zpracovan pomoci
Kaplanovy-Meierovy kiivky. Jako hrani-
ce statistické vyznamnosti byla uréena
hodnota p =0,05.

VYSLEDKY

Do studie bylo zatazeno celkem 109
pacientdl (70 % muzd) se 109 tumory,
které byly oSetfeny cestou chirurgické
resekce nebo perkutanni ablace. Pri-
mérny vék pacientl byl 66,9 + 11,9 let
(medidn 69; rozsah 33-91 let).
Pomoci perkutanni ablace bylo fese-
n0 29 % (n = 32) tumord. Z nich 66 %
(n =21) pomoci RFA, 34 % (n=11)
pomoci MWA. Chirurgickou cestou bylo
feseno 71 % (n=77) tumord. Z toho
byla ve 22 % (n = 17) pFipad( prove-
dena radikdlni nefrektomie, v 78 %
(n=60) parcialni nefrektomie. Median
velikosti loziska tumoru v nejvétsim
rozméru v axialni roviné byl 26 mm
(rozsah 9-40 mm). Padesat dva (48 %)
tumor( se nachazelo v pravé ledviné
a 57 (52 %) v ledviné levé. Tumor byl
lokalizovdn v hornim segmentu ve 28
pripadech (26 %), ve stfednim segmen-
tuve 39 (35 %) a v dolnim segmentu
ve 42 (39 %) pripadech (tab. 1).

Priklad komplikace ablacniho vykonu na CT po intravenéznim podani
kontrastni latky v hybridni nefrografické a vylucovaci fazi: v pravé
ledviné je patrna poablacni zéna plivodniho lozZiska tumoru, které

je kompletné ablované (Cervend Sipka). Dorzalné perirendlné je lem
hematomu, ktery se spontanné vstfebal (Zluté Sipky).

Example of complication after ablation on CT after intravenous
administration of contrast agent in the hybrid nephrographic and

excretory phase: in the right kidney, the post-ablation area of the
original tumour can be seen, which is completely ablated (red arrow).
Perirenally and dorsal to the kidney, there is a rim of hematoma that
has spontaneously absorbed (yellow arrows).

Primérny vék pacientl indikovanych
k perkutanni ablaci byl signifikantné
vyssinez u pacientd indikovanych
k chirurgickému vykonu (71,8 + 10,4 vs.
64,9 +12,0 let, p=0,004). V zavislosti
na zvolené terapeutické metodé nebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdil
v pohlavi (p =0,496), stranové loka-
lizaci tumoru (p=0,911) ¢i lokalizaci
v rdmci ledviny (p =0,999). Median
velikosti lozZiska v nejvétsim rozméru
méreném na CT v axidlni roviné byl u tu-
mord feSenych perkutanni ablaci 24 mm
(rozsah 11-40mm) a u resekovanych
loZisek 28 mm (rozsah 9-40mm) (p =
0,026), (tab. 2).

Nebyl pozorovan signifikantni rozdil
v odhadu preziti u pacient( écenych
perkutdnni ablaci a chirurgickou resekci
(7,7 letvs. 10,3 let, p=0,176). U sku-
piny lécené perkutanni ablaci méli

Tab. 1. Zakladni charakteristika pacienti
Table 1. Basic characteristics of patients

n
Pocet pacientl 109
muzi 70 (64 %)
Zeny 39 (36 %)
Vék - median (rozsah) roky 69 (33-91)
Lokalizace

pravd ledvina 52 (48%)
levd ledvina 57 (52%)
horni segment 28 (26 %)
stfedni segment 39 (35%)
dolnisegment 42 (39%)
Velikost loZiska - median 26 (9-40)
(rozsah) mm

Terapie - perkutdnni ablace 32 (29 %)
RFA 21 (66 %)
MWA 11 (34 %)
Terapie - chirurgicky vykon 77 (71%)
radikdlni nefrektomie 17 (22 %)
parcidlni nefrektomie 60 (78%)

Tab. 2. Porovnani tumori lécenych perkutdnni ablaci a chirurgickou resekci

Table 2. Comparison of tumours treated with percutaneous ablation and surgical resection

Celkem | Perkutanni ablace | Chirurgicky vykon| p

Pocet lécenych tumorii 109 32 (29 %) 77 (71%)

7eny 39 (36 %) 13 (52%) 26 (34%)  |0,496
muzi 70 (64 %) 19 (48%) 51 (66 %)

Vék - median (rozsah) roky 69 (33-91)| 74 (48-91) 67 (33-88)  |0,004
Lokalizace

pravé ledvina 52 (48%) 15 (47 %) 37 (48%) 10,911
levd ledvina 57 (52 %) 17 (53 %) 40 (52 %)

horni segment 28 (26 %) 8 (25%) 20 (26 %) 0,999
stfedni segment 39 (35%) 12 (38%) 27 (35%)

dolni segment 42 (39%) 12 (38%) 30 (39%)

Velikost loZiska - median (rozsah) mm | 26 (9-40) 24 (11-40) 28 (9-40) 0,026

35



Ces Radiol 2022; 76(1): 32-37

Tab. 3. Pravdépodobnost preZiti pacientl lécenych perkutanni ablaci a chirurgickou resekci

Table 3. Survival probability of patients treated with percutaneous ablation and surgical

resection
Celkové prezitiv % 1 rok 2 roky 3 roky 4 roky 5 let p
perkutanni ablace 93,8% 83,4% 84,1% 70,5% 64,6 % 0.176
chirurgicky vykon 93,5% 90,7% 87,9% 84,8% 83,1% ’
_m ablace
1,0 _1 resekce
—— ablace
—— resekce
0,8
5
2 06
o
ko
E 0,4
E -
a4
0,2
0,0 T T T T T T
0 1000 2000 3000 4000 5000 6 000
preziti od ablace (dny)

Graf 1. Kaplanova-Meierova kfivka preZiti pacientii po ablaci a resekci rendlniho tumoru

Graph 1. Kaplan-Meier survival curve of patients after ablation and resection of renal tumor

pacienti Sanci na jedno-, dvou-, tfi-,
Ctyr- a pétileté prezitiv 93,8 %, 83,4 %,
84,1%,70,5% a 64,6 %, u pacien-

th [écenych chirurgickou resekci to

bylo 93,5 %, 90,7 %, 87,9 %, 84,8 %

a 83,1 % (tab. 3, graf 1).

Ke komplikacim doslo ve 22 % (n =7)
ze vSech ablacnich vykon. Celkem se
vyskytly u 24 % (n =5) pacientd po RFA
au18% (n=2)po MWA (p=1,00).

Ve vSech pfipadech se jednalo o subkap-
suldrni hematom, respektive zakrvdceni
kolem ledviny. Primérnd délka hospi-
talizace od provedené ablace v pripadé
komplikovaného vykonu byla 2,3 + 1,4
dny, u vykonu bez komplikaci 2,2 + 1
den (p =0,972). Cetnost komplikaci ne-
byla signifikantné asociovana s velikosti
loZisek (p =0,219) ani vékem pacientl
(p=0,779).

DISKUSE

Metody termalni ablace jsou alternati-
vou lécby RCC (14, 15). Ta je realizovdna
jehlou zavadénou do loZiska tumoru.
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Parametry samotného vykonu se lisT
v zavislosti na velikosti loZiska a na po-
uzité technice (RFA ¢ MWA) (15). Na na-
Sem pracovisti je pacient béhem vykonu
standardné na vySetfovacim stole polo-
Zen na brise, coz nam umoznuje zavést
ablacnijehlu z dorzélniho pfistupu.
Tato prdace neprokazala rozdil
v preziti pacientl po ablaci ¢i nefrekto-
mii (totalni nebo parcidlni) pro tumor
ledviny. Po 1. roce bylo odhadované
preziti ve skupiné ablovanych a chirur-
gicky resekovanych tumord podobné
(93,8 % vs. 93,5 %). Ocekdvané celkové
preziti bylo u pacient( po chirurgické
resekci nesignifikantné delsi nez u pa-
cientd po ablaci (10,3 letvs. 7,7 let,
p=0,176). V této studii bylo dosazeno
podobného pétiletého preziti po abla-
ci jako v jinych dostupnych studiich
(65,5-86,3 %). Preziti po 5 letech
od chirurgického vykonu bylo ve srov-
nani s jingmi autory nizsi (91,9-98 %)
(16, 18, 19). Na rozdil od vysledkd nasi
prace byl rozdil preziti srovnavanych
terapeutickych metod u téchto auto-
rd signifikantni. Na nesignifikantnim

rozdilu preziti v nasi skupiné se
pravdépodobné podili mimo jiné pocet
pacient( oSetfenych perkutanni ablaci,
ktery byl ve srovnani s jinymi studiemi
nizsi (16, 18, 19). Nepomér mezi volbou
terapeutické metody u RCC ve prospéch
chirurgie (71% vs. 29 %) lze pozorovat
ivjinych studiich (9-40% u ablaci,
60-91% u chirurgického vykonu)
(16-19). Ablace byva provadéna

u pacientd, ktefijsou v celkové horsim
zdravotnim stavu nez ti, ktefi podstou-
pi resekéni vykon (16, 22). Tento fakt
mze byt spojen s jejich kratSim prezi-
tim oproti skupiné pacientd po resekc-
nim vykonu.

Ablace jako terapeuticka metoda
je vyuzivana predevsim u starsich
pacient(, u kterych jsou vysoka rizika
spojend s chirurgickym vykonem (17).
Tomu odpovidd i vékové rozlozeni
nasich skupin. Primérny vék pacientd,
ktefi podstoupili perkutanni ablaci, byl
v tomto souboru signifikantné vyssi nez
u pacientd po chirurgické resekci
(71,8 + 10,4 vs. 64,9 + 12,0 let;
p=0,004), obdobné jako vjinych stu-
diich (17-19, 21). Ve srovnani s nasim
souborem byl primérny vék pacientl
v téchto studiich nizsi (65,4-65,7 let
uablace, 51-51,4 let u chirurgické-
ho vykonu). To mize byt dal$i divod
rozdilného celkového preziti u pacientl
v nasem souboru, oproti studiim jinych
autord (18, 19).

Termoablacni vykon je provadén
pouze v analgosedaci, vétSinou neni
¢asové narocny a nevyskytnou-li se
béhem vykonu komplikace, neni nutna
ani dlouha hospitalizace (v nasem
souboru byla primérna délka hospita-
lizace od provedené ablace 2 + 1 den)
(1). V nasem souboru se komplikace
po ablaci vyskytly ¢astéji nez u jinych
autord (22 % vs. 2,2-15,1 %). Tento
fakt pravdépodobné souvisi mimo jiné
s tim, Ze pacienti indikovani k ablaci
v nasem souboru méli vyssi vék nez
v jinych studiich. S rostoucim vékem
predpokladame vyssi podil komorbi-
dit, které mohly zplsobit vys$si vyskyt
komplikaci v nasem souboru (16, 19,
23, 24).V zadném pripadé se nejednalo
o0 zavaznou komplikaci, kterd by vyzado-
vala dalsiintervenci.

Medidn velikosti loZiska feSeného
perkutanni ablaci byl 24 mm (rozsah
11-40 mm), u resekci 28 mm (rozsah
9-40mm, p=0,026), cozjsou podobné
hodnoty jako u jinych autor( (26-28 mm
uablaci, 26-29 mm u resekci) (13, 17-19).



Oproti jinym studiim byl rozdil velikosti
v nasem pripadé statisticky vyznamny.
Perkutanni ablace je alternativou lécby
prevazné malych tumord (T1a), zatimco
nefrektomif lze fesit i léze vétsi (11, 15,
21).

Limitaci nasi prace je retrospektivni
sbér dat, maly soubor pacientd a je-
jich nerovnomérné rozdéleni do dvou
srovnavanych skupin. Z termoablacnich
metod byly hodnoceny RFA a MWA, niko-
liv kryoablace. Dalsi limitaci je absence
histologické verifikace 63 % tumord

feSenych termoablaci. Rovnéz lze pred-
pokladat, Ze celkovy zdravotni stav pa-
cientl reSenych pomoci ablace a resekce
nebyl stejny. To mohlo mit vliv na celko-
vé preziti stejné jako signifikantni rozdil
ve véku a velikosti osetrenych RCC mezi
skupinami. V pfipadné randomizované
studii by bylo vhodné srovnani homo-
gennich skupin pacient( s histologickou
verifikaci vSech fesenych Lézi.

Ces Radiol 2022; 76(1): 32-37

ZAVER

Lécebnou metodou volby lokdlnich
tumord ledvin nadale zlistava parcidlni ¢i
radikalni nefrektomie. Perkutanniablace
jeale vhodnou alternativou léchy zejmé-
na u pacientd, ktefi nejsou k chirurgické-
mu vykonu indikovani.

Na zakladé nasich vysledki se nam
nepodafilo prokdzat statisticky vyznam-
ny rozdil v preziti pacientd s renalnim tu-
morem feSenym termalni ablaci a totdlni,
respektive parcialni nefrektomii. ®
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