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Abstrakt

Cilem této bakalaiské prace bylo podat informace o sou€asné pouZivaném
technickém feSeni v oblasti destruktivni 1é¢by neresekovatelnych jaternich metastéz,
piedstavit nové vyvinuty systém a oba tyto systémy porovnat dle vysledkd jiz
publikovanych studii. Bylo snahou shrnout a analyzovat dosavadni poznatky tykajici se
obou metod tohoto druhu 1é€by a porovnat je z hlediska velikosti vytvofené koagula€ni
nekrézy a zda-li novy systém piekona zndmé nevyhody systému soucasného. Bylo
pouzito né&kolik dostupnych literarnich zdroju, ze kterych byly &erpany informace pro
ziskani ptehledu o nyni nejpouZivangj$im systému. Déle byly vyuZity prvni klinické
studie nové zavadéného multipolarniho systému. Tyto studie prokazaly, Ze novy systém
se ukazuje byt velmi slibny a nabizi mnohé vyhody. Nepochybné svym multipolarnim
rezimem nabizi nové mozZnosti vytvofeni léze o vétsi velikosti a umoZiiuje tak destrukci
vétSich tumord. Umisténim elektrod do hrotu sondy lze opravdu potlac¢it nevyhody
znamé u monopolarniho systému a lze tedy soudit, Ze vyvoj pfistroji v oblasti

radiofrekven¢ni ablace metastaz jater pujde timto smérem.

Abstract

The aim of this study was to furnish information about curently used monopolar
technology and technology recently developed for treating unresectable liver
metastasses and to make confrontation of these two based on recently published clinical
studies. We wanted to analyze current knowledge regarding both methods of this kind
of treatement and to compare them in term of coagulation volume and to discover if
new technology is able to overcome known disavantages of current technology at dhe
same time. Several available literature resuorces of current technology were used. We
also used first clinical studies of new multipolar system. These studies show that new
system seems to be very promising and offers many advantages. Multipolar system is
sure to offer new possibilities of creation of larger lesions which helps to destruct
greater tumours. Known disadvantages of monopolar system can be realy overcome by
integrating both electrods in tip of the probe. It seems likely that development of

devices in branch of radiofrequency ablation of liver metastases will head this way.
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1. UVOD

Vyznam 1é&by jaternich malignit vzristd se vzestupem poctu sekundarnich
jaternich tumord v nasi populaci. Jatra jsou nejéast&j$im mistem krevnich metastaz
viech malignit. Ve velkych patologickych studiich Pickten a spol. [1] se uvadi, Ze
jaterni metastdzy jsou pfitomny ve 41 % malignit a v ptipadé malignit v oblasti
portalniho Fei§té je toto islo jesté vétsi a dosahuje aZz 75 %. NaSe republika zaujima
prvni misto ve vyskytu kolorektalniho karcinomu. A toto v nadi populaci ¢asté maligni
onemocnéni zaloZi ve svém pribéhu v 50 % jaterni metastazy. Dokonce u 15-20 %
nemocnych s kolorektalnim karcinomem jsou jaterni metastizy pfitomny jiz v dobé&
stanoveni diagndzy. Je tedy zfejmé, Ze i vyskyt jaternich metastdz je v naSem staté
velice vysoky. Osud pacientd sjaternimi metastdzami je velice tristni, umiraji do
dvanacti mésicti [2].

Pfi léCeni jaternich metastaz se vyuziva n€kolik druhd chirurgické 1écby. Na
prvnim mist¢ v Gspé$nosti a s nejlepsi prognézou dlouhodobého preziti je radikalni
jaterni resekce s mikroskopicky ¢istym okrajem 10 mm, tzv. RO resekce. Tito nemocni
pfeZivaji 5 let v priméru asi 30-40 % a 10 let okolo 20 % pfipadt [3]. VétSina pacientd,
i kdyZ je tato metoda potencialn¢ jedina kurativni, neni k radikalni resekci vhodna.
Tento to zakrok se podafi provést pouze u 15-25 % nemocnych s jaternim postiZenim.
Divodem je vétSinou velikost nadoru, umisténi blizko hlavnich intrahepatickych
krevnich cév, mnohocetny vyskyt nebo nedostate¢na jaterni funkce souvisejici
s cirhdzou.

U inoperabilnich a neresekovatelnych tumorti vyuzivame metody destrukéni,
kdy tumor neni odstranén, ale je pomoci tepla, chemické latky ¢i chladu destruovan. Jde
metody, které mohou metastazy zlikvidovat nebo zmensit jejich rozsah, a tim umoznit
jejich naslednou resekci nebo mohou byt pouzity jako paliativni feSeni a tak zkvalitnit
Zivot nemocného.

V této praci se zaméfime na metodu uzivajici k destrukci tumoru teplo vytvofené

prochézejicim vysokofrekvenénim proudem, tj. radiofrekvenéni ablaci.



2. CiL PRACE

Cilem této bakalarské prace bylo porovnat v soucasnosti pouZivany monopolarni
systém radiofrekvenéni ablace (RFA) jaternich metastdz s nov€ vyvinutym systémem
bipolarnim/multipolarnim ve dvou kritériich. Prvnim kritériem je velikost vytvofené

koagulaéni nekr6zy a druhym moZné komplikace.
Diléi cile:
Shrnout dosavadni poznatky tykajici se monopolarniho systému radiofrekvenéni

ablace metastaz jater.
Shrnout nové poznatky tykajici se multipolarni radiofrekvenéni ablace metastaz jater.

Srovnat oba pfedchozi systémy ve stanovenych kritériich na zakladé dostupnych

literarnich zdrojt a klinickych studii.



3. PRACOVNI HYPOTEZY

Predpokladame, Ze prizkum riznych literarnich prameni by mél umoznit
syntetizovat poznatky, které by vyustily v ucelenou odpovéd’ na nasledujici hypotézy.
Hypotéza 1:

Piedpokladdme, Ze nové vyvinuty systém RFA bude schopen vytvofit vét$i objem

koagulované tkan¢ .
Hypotéza 2:

Pfedpokladame, Ze zavedenim nového systému se zbavime nékterych nezadoucich

ucinki charakteristickych pro monopolarni systém.



4. METODIKA

Pii zkoumani dané problematiky budou zpracovany informace zriznych
literarnich pramend a poznatky autordt i poznatky vlastni budou piehledné
sumarizovany, aby bylo moZné dojit k odpovidajicim zavérdm. Pfi ziskavani
informaénich zdroji budou pouZity internetové vyhleddvade a internetové databaze
odborné literatury, samoziejmosti bude i osobni uéast p#i radiofrekvenéni ablaci
jaternich metastaz. Ziskana data budou prezentovana v podobé ut¥idéné a komentované

reerSe. Vysledky a diskuse jsou obsaZeny v kapitole 10.



5. TEORETICKA VYCHODISKA
5.1 Historicky vyvoj koagulace

Aplikace tepla za uéelem koagulace Zivych tkani a odstranéni tumort neni ni¢im
novym. Edwin Smithiiv papyrus (3000 pi.n.l) zobrazuje pouZiti tepelné kauterizace

tumort a viedd hrudi [4].

Bon Biufellen/ond Cauterifen, XXXIIE
“&um"" :-:guh/
ADis etnem Canterse 7 bebende/
Sewer/ond Etfendasvellends.

Obr.1 Vlevo Edwin Smithtv papyrus (3000 pf.n.l.) znazoriiuje pouziti tepla za
t¢elem koagulace. Vpravo nakres pokusu d’ Arsonvala, radiofrekvenéni proud
prochazejici €lov€kem mohl byt pouZit k rozsviceni Zarovky aniZ by zpisobil zran&ni

[4].

Také ze zaznaml Hippokrata vyplyva, Ze k nieni patologickych vyrlistk na
§iji u né€kterych svych pacientli uZival teplo. [4]. KdyZ byl v 19. stol. dostupny
stejnosmérny proud, byl pouZivan jako prostfedek k zastav& krvaceni pfi operacich.
Princip elektrokauterizace byl obdobny jako pouZiti rozZhavenych ndstroji v antice.
Jedinym rozdilem bylo, Ze k zahfati pracovni &4sti nastroje nebyl pouZit plamen, ale

prochézejici stejnosmérny proud.
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V roce 1891 Francouz Arséne d’Arsonval objevil, Ze vysokofrekvenéni proud
prochazejici lidskou tkani vytvafi teplo.

Dosel k zavéru, Ze pokud je tato frekvence vy3si nez 10 kHz nezplsobuje bolest
ani svalové kontrakce, pouze teplota tkané stoupa. PouZity generator se skladal

zjisk¥i§t¢ a dvou kondensatorti napojenych na autotransformator [4].

Obr. 2 d’Arsonvalliv generator vysokofrekvenéniho proudu [4]

Tento objev posléze vedl k vyvoji diatermie a elektrochirurgie. Bylo tomu tak
poprvé v historii mediciny, kdy zahfivani a niCeni tkdné nebylo zavislé na teploté
elektrody, ale na radiofrekvenénim proudu elektrodou prochazejicim. Teplo tak bylo
produkovano jako dusledek rezistence tkané vi¢i prochazejicimu vysokofrekvenénimu
proudu.

V roce 1900, Rivier [4] demonstroval, Ze pfi zvy$eni intenzity proudu na malé
elektrodé Ize dosahnout vétsich teplot a vétsiho destruktivniho efektu. Byl prvnim, kdo
pouZil d’Arsonvalilv pfistroj k oSetfeni viedu na ruce. Po této demonstraci byl RF proud
experimentalné pouZivan k destrukci tumord uloZenych na povrchu i v hloubce téla.

Bylo pouzivano rozli¢nych typi pfistroja.
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Obr.3 Prvni vysokofrekvenéni elektrické zafizeni pouzité v medicin€. NavrZzeno

bylo d’Arsonvalem a pouzito v PafiZi v roce 1896 [4].

Beer (New York, 1908) byl propagatorem RF koagulace v USA, upravil piivodni

pristroj pro pouZiti k ni¢eni tumort mo¢ového méchyfe pomoci cystoskopu.

Dal$im milnikem byl rok 1909, kdy Doyen pfedstavil koncept biterminalniho
zapojeni mezi pacientem a d’Arsonvalovym pfistrojem. Nizkonapé&tovy,

vysokoampérovy elektricky proud je aplikovan po dobu nékolika minut, aby se doséhlo
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destrukce zhoubné tkan& aZ do hloubky 20 mm. Principem bylo pouZiti velké kovové
desky uloZené pod pacientem, ktera plnila funkci rozptylové elektrody a malé ploché
destitky o priméru 1 aZ 2 cm jako vykonné elektrody koncentrujici proud a produkujici

vysokou teplotu ve tkani.
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Obr 5. Ukazka stranky z katalogu chirurgickych pomucek zachycuje rizné
provedenti elektrod elektrochirurgické jednotky, Doyen 1909 [4].

Diky vynalezeni trubicového vakuového oscilatoru (DeForrest, 1908),
bylo moZné udrZet kontinualni vlnovy priib&h signalu a tim zajistit efektivni fezani
tkan€ [4]. Na psech bylo experimentalng zjit&no, Ze pomoci tohoto zafizeni lze vytvofit
Cisty a téméf nekrvavy fez. O rozSifeni spektra aplikaci elektrochirurgie se zaslouZil
Clark, ktery se v roce 1911, za pouZiti nové vynalezeného generatoru, zaméfil na terapii
rakoviny prsu, déloZniho &ipku, a také i na rizné koZni léze. Svoji usilovnou praci dale
popularizoval vyhody RF proudi a povzbudil jejich vyuZiti prakticky ve viech oborech
chirurgie. O 13 let pozd&ji zavedl Clark vzor pro histopatologii elektrokoagulace.

Aplikace RF proudu ve vysuSovacim médu produkovala charakteristické tkafiové
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zmény. Buriky popsal jako scvrklé a svradtélé a jejich jadro sraZené a protahlé a cela
buiika se poté jevila jako ,,mumifikovana“. Tuto zmé&nu Clark nazval vysychdnim.
Americky  neurochirurg H.W.Cushingvroce 1926  roziifil  pouZiti
radiofrekvenéni energie do oboru neurochirurgie k ablaci nitrolebnich tumort. Spole¢né
tsili Cushinga a Bovieho vedlo v roce 1928 k vyvinuti prvniho prototypu komer¢ni

elektrochirurgické jednotky.

Obr. 6 Obrazek zachycuje nejstarsi verzi Bovieho elektrochirurgické jednotky

V roce 1927 Cgristie a Benger [4] podali zpravu, Ze neZadouci rozptyl tepla
v operaéni ran€ je zpuisoben ochlazovanim vznikajicim cirkulaci krve v okoli. Zméfili
teplotu krve vlevé srde¢ni komote ktera je za fyziologickych podminek niZ$i neZ
v komote pravé pied diatermickym zékrokem na plicni tkdni a po ném. B&hem
elektrochirurgického vykonu byl prokdzan nartst teploty v levé komofe nad hodnotu
teploty v pravé komote.

Huntoon [4] v roce 1937 pouZil termoelektricky &lanek k mé&feni teploty tkani.
Prokazal, Ze siln€ koagulujici elektricky proud produkovany aplikaci malé elektrody
vytvafi destruktivni teplotu aZ do hloubky n&kolika milimetri a to z velmi jasné
vymezenym rozhranim mezi nekrotickou a Zivou tkdm a teplotou mista spojeni

nachézejici se v rozmezi 60 — 70 °C.
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Od této doby nebyli principy elektrochirurgické jednotky zménény aZz do roku 1970,
kdy jiz byly dostupné elektronkové transistory. Toto vedlo k vyznamné redukci
velikosti a hmotnosti generatoru.

Mezitim byl RF proud $iroce rozsifen a pouzivan prakticky ve vSech
chirurgickych oborech.. Casteéné byl pozit jako ,radio niz* ve vieobecné chirurgii,
dale pro oSetfeni urologicky tumorti a pozdéji v padesatych letech v neurochirurgii.

Vztahy mezi fyzikalnimi parametry jako teplota rany, doba aplikace, velikost
a tvar elektrody a velikost vzniklé rany byly studovany mnohymi autofi v padesatych
a Sedesatych letech. Pozdé&ji byl také dosazen pokrok ve smyslu fizeni vystupniho napéti
a impedance diky sledovani teploty hrotu elektrody, rovnéz byla vypracovana metodika
modulace ¢asového pribéhu signdlu.

Lounsberry a kolektiv [5] se jako prvni zabyvali studiem objemovych

a histologickych zmén na jaterni tkani po RF koagulaci na Zivém organismu.

Obr.7 Vysledky Lounsberryho experimentu. jsou znazornény zony vytvoiené nekrozy

v zavislosti na zvySujicim se proudu nebo Case [4]

V osmdesatych letech byla RF energie zavedena do interni mediciny, pouzivala
se endoskopicky v gastroenterologii a transkatetralné v intervenéni kardiologii na 1é¢bu
srde¢nich arytmii. RF ablace je vtomto pouZiti povaZovdna za dominantni zpisob

S e

[écby. Vynechava se tim nutnost operace pfi otevieném hrudniku, coz je bezpeénéjsi
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a relativné méné finanén& naroéné [4]. Podobn& jako mnohé jiné techniky, které byly
pouZity pro lokalizovanou stereotaktickou destrukci néddord mozku, RF ablace je
povaZovana za nejefektivn&jsi a nejrozsifenéj$i metodu [4].

V roce 1990 dvé nezavislé skupiny védeckych tymu (Rossi a kolektiv, McGahan
a kolektiv) pfedstavily koncept ultrazvukové navadéné ablace rakovinnych 1€zi jater
pomoci RF elektrodovych jehel. Intersticidlni RF hypertermickd metoda byla obdobna
jako metoda jiZ pouZit4 v neurochirurgii [4]. Skupina Rossiho pouZila kratkodobou
a dlouhodobou metodu in vivo, za pouZiti termistorem kontrolované elektrody na
jatrech guinejského prasete. McGahanova skupina provddé€la animdlni experimenty.
Obé skupiny demonstrovaly, Ze se RF léze jevi jako aseptickd nekréza a je zietelné
rozeznatelnd od okolni tk4n&. Také se zde prokédzala dobrd korelace mezi nélezy
sonografickymi a patologickymi [4]. Pozdg&jsi studie té&chto dvou védeckych skupin za
pouziti zvifecich modeld a dlouhotrvajicich vyzkumech ovéfenych i na lidech tato
zjisténi potvrdila. Rossi a kolektiv publikovali studii 24 pacientti s neoperovatelnym
hepatoceluldrnim karcinomem jater, ktefi podstoupili perkutdnni RF ablaci t&chto
loZisek. Dvouleté sledovani prokazalo, Ze toto byla metoda bezpe¢n4 a uinna [6].
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5.2 Zakladni princip radiofrekvencni ablace
Radoifrekvenéni energie je stfidavy elektricky proud o frekvenci v rozmezi 10kHz aZ

900 MHz. Frekvence nad timto rozmezi jsou jiz v mikrovinném spektru. Frekvence
pouzivané v elektrochirurgii jsou v rozmezi 200 kHz az 1200 kHz. Pfi téchto
frekvencich elektricky proud nestimuluje svaly a nervy [4] a teplo produkované touto
energii se nachazi pouze v blizkém okoli styku elektrody a tkan€. Frekvence vyznamné
vy$si neZ tyto pouZité jsou pfenadeny do tkan€ vzdalené od elektrody a pokud nejsou
soustfedné, miZe dojit k rozptyleni tepla v mnohem vét§im a tim potencialné hife
kontrolovatelném objemu tkan¢ [7]. Frekvence mnohem mensi, neZ tyto pouzité mohou
depolarizovat vzrusivé tkan€ a zplsobit tak poranéni [4]. Tato metoda je tedy zaloZena
na aplikaci stfidavého proudu o vysokém kmito€tu cca 460 kHz a o vykonu kolem 50 az
200 W pomoci specialni sondy zavedené do zvolené oblasti jaterniho parenchymu [2].

V okoli sondy dochazi k iontové agitaci a k razovym vzestupim teploty [8].

Obr. 8 Iontova agitace vlivem prichodu stfidavého elektrického proudu pilisobi
koagulaci tkan¢ pomoci tepla vytvofeného tfenim . Vysychani tkané zvysuje

impedanci, coZ nakonec sniZuje pratok proudu [9].
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Teplo se rozptyli do okoli, pfi¢emz nedochazi k nervosvalové stimulaci
a nedostdvd se do vzdalengjsich mist. Tim je umoznéna takika dokonald kontrola
zakroku. Teplota nad 50 °C zpisobi rozpoudténi bunéinych membran, denaturaci
bilkovin a nakonec bunéfnou smrt se vznikem koagulaéni nekrozy [10]. Volbou
riznych typl elektrod miZeme dosahovat oSetfeni riznych priméri nekrotickych
lozisek, a to 1,2,3 i vice cm.[2]. Maximalni hrani¢ni primér napf. pro Clusterovu sondu
je Scm. [8] Velikost nekr6zy zavisi pfimo na vysi aplikované energie, u vicepolarnich
elektrod na jejich rozmisténi a impedanci, resp. na konduktivité tkani, ktera je rozdilna
u jednotlivych chorobnych lozisek. Elektroda se svou tloustkou nelidi od béZné
pouzivanych bioptickych jehel, jeji Sife byva do 15 G [11]

V zéasad¢ jsou dvé mozZné cesty aplikace. Nejéast&jsi je perkutanni pod UZ, CT
nebo MR kontrolou. Druhou je opera¢ni pfistup laparoskopicky [12] nebo otevieny,
gasto také kombinovany s UZ navadénim. Chirurgicky pfistup je indikovan hlavné
u povrchné uloZenych loZisek a v pfipadé¢ kombinace s daldim zakrokem, nejéast&ji
resekénim vykonem, at’ uz na jatrech nebo jinde. Diskuze, zda je lepsi perkutanni nebo
chirurgicky pfistup, trvaji a jednoznatny zavér znich nevyplyvd. Rozhodné lze
konstatovat, Ze perkutdnni pfistup je z hlediska pacienta komfortn&j$i a neni zatiZen
moZnymi operanimi komplikacemi [13]. Na druhé strané operalni pfistup ma vétsi

moznost objevit na jaternim povrchu dalsi loZiska pfedoperaéné nepoznana.
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6. CESTY APLIKACE RFA
6.1 Perkutanni RFA

Perkutanni RFA je vykon, ktery je vyhrazen pro nemocné s inoperabilnimi ¢&i

s neresekabilnimi jaternimi metastizami bez mimojaterniho roz$ifeni pivodniho
onemocnéni, u kterych jsou loZisko ¢&i loZiska uloZena v jaternim parenchymu tak, Ze
nejsou v t&sném sousedstvi povrchu jater s moZnosti tepelného poranéni okolnich
organd napf. duodena, tratniku, Zaludku, Zlu¢niku, branice [2]. Lze fici, Ze pacienti
s jednim malym tumorem (primér mén& neZz 3 cm), lokalizovanym na periferii jater,
jsou ur&eni k perkutdnnimu pfistupu [9] . Ptistup volime bud’ jen pfes dutinu bfisni, ¢i
je nutné zvolit pfistup pfes dutinu pohrudni¢ni, n€kdy v¢etn€ plicniho parenchymu.
Takto jsou destruovana loZiska pod navigaci pomoci poéitatové tomografie (CT
navigaci) ¢i pod ultrazvukovou kontrolou (USG navigaci). Oba zpisoby maji své klady
i zapory. Né&ktera loZiska viditelnd na CT nemusi byt zjistitelna pfi USG. Naopak USG
navigace poskytuje rychlou, tzv. real-time, orientaci v parenchymu jater pfi cileni
metastizy a lze ji pouZit i na opera¢nim sale. Transkutanni pfistup 1ze provést

s minimalni zatéZi pro nemocného v mistni anestezii ¢i v analgosedaci. CT navigace
dokonce n€kdy vyZaduje spoluprici nemocného pfi vlastnim zavadéni RFA sondy.
Perkutanni pfistup jako minimaln€¢ invazivni znamend i nejmen$i imunosupresi
zpisobenou operaci. Je zde vZdy vSak pomérné vysoké riziko ponechim
nedetekovatelnych 1€zi, které by peroperadni ultrazvuk rozpoznal, a také t&Z3i pfesné

zacileni loZiska [2].

6.2 Laparoskopicka RFA

Laparoskopick4 radiofrekvenéni ablace je vyuZivdna u nemocnych, ktefi snesou
vetsi operalni zat€Z a u nichZ jsou loZiska v jaternim parenchymu umisténa tak, Ze
pouZiti transkutanniho pfistupu by znamenalo moZné riziko tepelného poskozeni
pfilehlych organd. Dale u nemocnych, kdy v ramci laparoskopického restagingu pred
jaterni resekci najdeme nalez nefeSitelny jaterni resekci, avsak vhodny pro RFA.
Vyhodou laparoskopického pfistupu je moZnost pouZiti peroperamho ultrazvuku, jehoZ
pfinos pro detekci jaternich metastaz do 1 cm’ je pro dalsi postup rozhodujici [2]. Jistou

vyhodou je také moZnost revize peritonealni dutiny a tak moZné vyloudeni jinych
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mimojaternich patologickych nalezi. [9] Dle literarnich zkugenosti se lidi pfedopera¢ni
nalez a nalez pfi peroperaénim ultrazvukovém a manualnim vysetfeni az ve 38 % [14].
Laparoskopie s laparoskopickym ultrazvukovym vySetfenim lze zarovet pouZit

k ozfejméni hrani¢nich nalezd, a u3etfit tak fade pacientd zbyte¢nou laparotomii.
Nevyhodou laparoskopie je do zna&né miry nemoznost jejiho pouZiti po pfedchozich
velkych vykonech v oblasti epigastria a pravého podZebfi. PfestoZe je obvykly pfistup
do dutiny bfi¥ni po vytvofeni pneumoperitonea pomoci Veressovy jehly, je v pfipadech
po pfedchozi laparotomii lep3i pouZit zavedeni trokaru otevienou cestou,

z minilaparotomie, a pneumoperitoneum vytvofit postupné pfes I0mm kanal spole¢né

s vizualni revizi dutiny bfisni. Laparoskopicky pfistup vZdy za¢iname jako
diagnostickou laparoskopii k vylou¢eni mimojaterniho postiZeni a pfi podezieni na
malignitu odebirame histologické vzorky tkani i mojaternich lokalizaci, jako jsou uzliny
hepatoduodenélniho ligamenta, i pfi podezieni na implantaéni metastazy po duting
bfisni. VE&tsinu laparoskopickych vykont lze provést se dvéma 10mm porty zavedenymi
v epigastriu, ¢i jeden v pupku a jeden v pravém podZebti zhruba ve stfedni klavikularni
dafe, kdy jeden je pro optiku a druhy pro laparoskopickou ultrazvukovou sondu;
v pfipadé€ t€zSich poopera¢nich sristl je moZné pfidat tfeti pracovni kanal. Vlastni RFA
sondu zavadime po uvolnéni jater a po provedeni laparoskopického ultrazvukového
vySetfeni jater ze zvlaStnich vpichti pfimo pfes kiZi. V pfipadé metastazy uloZené

v blizkosti pfilehlého organu lze tento pomoci refraktoru odsunout do bezpe&né

vzdalenosti tak, abychom jej termicky neposkodili [2].

5.3 Otevrena RFA

Oteviena RFA je nejlastéji pouZivana pfi neresekabilnich tj. vicedetnych
loZiscich, pfi vétSich loZiscich a u pacientl, kde nemiZeme z divodd t&€Zkych
pooperatnich adhezi pouzit laparoskopicky pfistup, € u nemocnych, kde
predpokladame kombinaci resekce a RFA. Vyhodou otevieného pfistupu je moZnost
okluze krevniho toku u loZisek v blizkosti cév a u cévnatych loZisek. Okluzi krevniho
toku zvySime uc¢innost RFA, dojde ke zvétdeni priméru oblasti koagulované tkang.
Zarovet je otevieny pfistup vhodny pro zavedeni portu do hepatické arterie a nasledné
lokoregiondlni chemoterapii. Pfi oteviené RFA volime vétdinou subkostalni tez, ktery

nam poskytuje nejlepsi pfistup pro manipulaci s vlastni RF sondou a zaroveit se sondou
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pro peroperaéni ultrazvuk [2]. Pfi peroperaénim cileni loZisek nepouZivame zaméfovac,
ktery lze pfidat k ultrazvukové sondg, ale pouzivame tzv. hand’s free techniku, kdy
sondu zavadime postupné v ose sondy a pro jeji lepsi viditelnost pouZivime mirné
cukavy pohyb. Vlastni polohu sondy tumoru kontrolujeme ultrazvukem v nékolika
rovinach. Po dokon¢eni vlastniho cyklu RFA, jehoZ délka se pohybuje dle typu pfistraje
od 12 do 20 minut, provddime koagulaci punk&niho kanalu. Sondu postupné
vytahujeme po krocich o 1 cm a vZdy nechavame minimaln€ 1 minutu po kazdém kroku
sondu kokoagulovat punk¢ni kanal. Tento postup minimalizuje nasledné komplikace,
jako je krvaceni nebo rozsev malignich bunék punkénim kandlem po jaternim
parenchymu ¢i mimo jatra. Pfi koagulaci v blizkosti vét3i jaterni Zily lze pozorovat tinik
vznikajicich drobnych bublinek oxidu uhli¢itého Zilou, nebyly zatim v3ak pfi tomto
nalezu zaznamenany jakékoli ob&hové komplikace. Laparoskopickou i otevienou RFA

je nutné provadét v celkové anestezii [2].
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7. KOMPLIKACE RFA

Vyskyt komplikaci po RFA neni zanedbatelny a uvadi se mezi 2-7 % [15].
MiZzeme je rozdélit na peroperatni a poopera¢ni. Hlavni peroperatni komplikaci je
bolest, kterd u loZisek umisténych u povrchu miize byt silnd. B&hem vykonu se
prakticky vZdy vytvéafi maly hematom, ktery je asymptomaticky a provézi prakticky
kazdy interven&ni perkutanni vykon. Déle se miiZze vyskytnout maly pneumothorax pfi
transpulmondlnim pfistupu nebo mensi kolekce tekutiny v pleurdlni & peritonedlni
duting. Vyznamné&j§im je poranéni stfeva nebo jiného okolniho organu, at' jiz
mechanicky nebo termdln€. K poranéni vSak dochdzi zcela vzécné a je zplsobeno
nepfesnym zavedenim nebo ablaci povrchové uloZzeného loZiska [11].

Tzv. tumor ablation syndrome je komplikaci vznikajici na podkladé vyvoje
zanétlivé reakce organismu na vznik nekrézy a je tim &ast&j$i a vetsi, &im vétsi loZisko
nekrozy po RFA vznika. Projevuje se teplotou, unavou, leukocytézou, nékdy nauseou

a zvracenim nastupujicim zpravidla 3.-4. den po RFA a trvajicim pfiblizné 1 aZ 2 tydny

Velmi &asto pfichdzi také bolest, Casto s iradiaci do ramene, zvlas§té u loZisek
uloZenych v okoli branice. Jeji trvani je maximalné¢ 24 hodin a postaluje b&Zna
analgetickd 1é€ba. MozZny je také vznik pozdniho pneumothoraxu. Krvaceni, at’ jiz ve
formé& hemoperitonea, subkapsuldrniho nebo intraparenchymového hematomu, je velice
fidké. Je to zplisobeno tim, Ze po vlastnim vykonu se provadi koagulace kanalu, kterym
se zavadi elektroda. Stejné tak malo asté je zavleleni malignich bunék do kanilu.
Jaterni selhani prakticky nehrozi, protoZe ablace velkych objemi tkané se neprovadi.

A tak nejzavazné&jsi komplikaci je termalni poskozeni vé&tsiho Zlu€ovodu s moZnosti
vzniku bilomu nebo nésledné stenézy a poskozeni velkych cév. Nejnachylngjsi

k termické destrukci jsou jaterni Zily, zatimco portdlni kmeny (diky periportalnimu
vazivu) a jaterni tepny jsou odolngjsi. Pokud je destruovan v&t§i kmen, je mozny vznik
jaterni nekrézy. K t&€mto prakticky nejzavazn&j$im komplikacim dochézi v ptipadech,
kdy dé€lame ablaci u jaterniho hilu. Proto je tfeba pfistupovat k nim s nejvétsi opatrnosti.
Termické poskozeni okolnich orgind si vynuti naslednou chirurgickou revizi

s oetfenim postiZzenych organti. Tato komplikace neni &asta, ale je nutné na ni myslet
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predevsim po transkutdnnich vykonech, kdy u nemocného dojde k rozvoji septického
stavu se znimkami pneumoperitonea a s pfiznaky peritonealniho draZdéni [RFA kniha
celek]. Prakticky jedinou komplikaci pfi koagulaci kanalu je poskozeni kiZe teplem
vznikajicim na elektrod® a vznikem malé koZni nekrézy. Kromé& sterilniho kryti
nevyZaduje Zadny jiny terapeuticky zasah [interv.radiologie]. Mortalita vykonu je velmi
nizka a pohybuje se v rozmezi 1-1,5 % [16].
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8. POUZIVANE SYSTEMY

V soudasné dobg& je mozno pouzit dva systémy. Zakladnim rozdilem té¢chto dvou
systémi je rozloZeni elektrod. MiiZeme pouZit bud’ systém monopolarni se standardné
dvéma zemnicimi elektrodami a jednou jehlovou elektrodou nebo bipolarni systém

s jednou aZ tfema jehlovymi elektrodami s moZnosti multipolariho reZimu.

8.1 Monopolarni systém
8.1.1 Zakladni zapojeni

Monopolarni systém je zakladnim typem zapojeni elektrod. Soustavu tvofi dvé
zemnici elektrody, ty jsou pfikladany na stehna nebo zada oS$etfovaného, a jehlova
elektroda, kterd se zavede do oblasti tumoru. Elektrickd smycka se vytvoii mezi
velkoplo$nymi elektrodami a hrotem jehlové elektrody. Elektricky proud tak prochazi
t¢lem pacienta a je soustfedén v oblasti pracovni Casti elektrody. Architektonicky se
pracovni ¢ast elektrody lisi dle vyrobce a vysledny efekt ablace dosahuje odliSnosti ve

smyslu vysledné velikosti a tvaru koagulované tkang.

Obr.9 Znazornéni zapojeni monopolarniho systému. Pouzivaji se dvé& i vice zemnicich

elektrod a jedna jehlova elektroda [9].
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8.1.2. Monopolarni sondy

Zakladnim typem je jednoducha jehlova sonda o priméru 1,5 — 2 mm (dle
vyrobce — Radioncis, Berchtold), kdy velikost vytvofené nekrézy kopiruje pribéh
aktivni &asti elektrody a vytvofené loZisko nekrozy ma kuZelovity tvar. Ve vzdalenosti 1
— 1,5 cm od elektrody dochdzi ve tkani jiz ke znatelnému ubytku teploty a vzhledem
k malé pracovni plo3e je primér vzniklé nekr6zy maximalné 3 cm [17].

Modifikaci tohoto typu je tzv. Cluster. Tvarem pfipomina tfi jednoduché sondy
spojené v paralelnim svazku ve smyslu podélné osy. Dojde tak ke zvétSeni pracovni
&asti sondy a lze takto dosdhnout vétsi u€innosti, na jedno zavedeni miZeme vytvofit
Iézi o priméru az 5 cm [17]. Caste&nou nevyhodou tohoto typu je, Ze na jednu aplikaci
vytvofime tfi vpichy. Zastupcem téchto typil sond jsou na na§em trhu firmy Radionics

a Berchtold.

Obr. 10 Detail pracovni ¢asti sondy.Vlevo jednoducha jehlova sonda, vpravo

sonda typu cluster [17]

Dal$im typem a zarovel novym vyvojovym stupném v oblasti monopolarni

radiofrekven¢ni ablace jsou elektrody tzv. deStnikovitého typu. Princip této sondy je
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v pouziti vysuvného nastavce hrotu, ktery je tvofen skupinou jehel ha¢kovitého tvaru.
Do tkané se sonda aplikuje v nerozvinutém stavu , technika aplikace je stejna jako

u elektrody jednoduché jehlové. Jakmile doséhne hrot elektrody poZadovaného mista
aplikace, zahdji se postupné rozvinuti nastavce. Docili se tim zvétSeni pracovni plochy,
¢imz ziskame vétsi uinnost a velikost vytvofené nekrozy je vétsi. Vyhodna je také
vzadjemna poloha jednotlivych €asti nastavce, pfi plném rozvinuti tak lze doséhnout
nekrézy kulovitého tvaru. Nejrozsifenéj$imi zastupci této technologie jsou firmy Rita

Medical Systems a Boston Scientific.

Obr.11 Sonda destnikovitého typu fy. Rita [17]

Obr. 12 Sonda destnikovitého typu fy. Boston Scientific, vlevo v nerozvinutém

stavu [17]
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Obr.13 Znazornéni tvaru vysledné koagulace u dvou rtiznych sond. Vlevo sonda
jednoducha jehlova, vpravo sonda destnikovitého typu [9]

8.1.3 Nevyhody monopolarniho zapojeni
Mezi znamé nevyhody tohoto systému patfi nebezpeéi vzniku popélenin kiize

v misté pfiloZeni zemnicich elektrod. K tomuto jevu miZe dojit pfi nevhodném nebo
nedostate¢ném pfichyceni zemnich elektrod na kiZi pacienta. Popéleni také muze
vzniknout i v misté styku s ostatnimi kovovymi nastroji pouZitymi pii o$etfeni [studie
Tacke]. K tomu miZe dojit pfi ndhodném a nekontrolovatelném Sifeni elektrického
proudu, elektricka smyc¢ka se vytvofi mezi elektrodou a nahodnym kovovym nastrojem.

Déle je omezena maximalni velikost léze pfijednom zavedeni jehlové elektrody,
udava se maximalni primér 4 — 4,5 cm [19]. Toto, samoziejmé&, u vétSich tumort
znamena opakované zavadéni sondy, coZ vede k prodlouZeni doby vykonu a veétsi

traumatizaci zdravych tkéni.
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Obr. 14 Popaleniny vzniklé v misté styku zemnicich elektrod s pokoZkou pfi

monopolarni aplikaci [20]

Dal$i nevyhodou monopolarni RFA je zvy$eni té€lesné teploty vlivem
prochazejiciho proudu mezi zemnicimi elektrodami a sondou az o 1,5 °C, kdy b&hem
ni¢eni velkych tumori je aplikovany vykon az 200 W [19]. Cast energie potfebna na
zahfivani téla pacientaje samoziejmeé také vnimana jako energeticka ztrata a podili se

tak na vysledné men$i u¢innosti.

8.2 Bipolarni systém
8.2.1 Zakladni zapojeni

Novinkou poslednich let se stalo pouziti systému bipolarniho. Jeho vyvinuti
feSilo nékterdA omezeni monopolarniho systému. U bipolarni termoablace se obé
elektrody nachézeji na pracovni Casti jehlové sondy, nemusime tak pacientovi lepit
zemnici elektrody. [21] Proud prochazi pouze mezi elektrodami zavedenymi do okoli
loziska, minimalizuje se tak energetickd ztrata pfi prichodu télem pacienta na vétsi

vzdalenost.

Obr. 15 Znazornéni prichodu elektrického proudu mezi elektrodami bipolarni sondy
[20]
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8.2.2. Bipolarni sondy

I u tohoto systému je iplnym zakladem jednoducha jehlova sonda. Tato sonda je
svoji konstrukei vizualn€ podobné sond€ u systému monopolérniho, ale s tim rozdilem,
e ob& potfebné elektrody se nachézeji v pracovni &asti sondy. Jsou od sebe oddéleny
vhodnym izolatorem. Diky této konstrukei, kdy se elektricka smy¢ka uzavira na mensi
vzdalenost, tak jedinou sondou docilime vé&tdi Gcinnosti, prifez loZiska vytvofené
nekrozy ma tvar elipsy [20]. Prvnim a v klinické praxi pouZitelnym je systém Celon
spole¢nosti Olympus.
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Obr. 16 Detail aktivni ¢asti bipolarni sondy. Elektroda I, II a mezi nimi izolator [22]

|

Obr. 17 Demonstrace prifezu vytvofené koagulace bipolarni sondy [21]

Ptistroj Celon vyuziva aZ tfi rigidni bipolarni elektrody s primérem 1,8 mm,
které je schopen sou¢asn¢ individualné fidit a sledovat. Délka elektrod je aZ 15 cm
a aktivni &ast elektrody ma 15, 20, 30 nebo 40 mm. Elektrodu proplachujeme
fyziologickym roztokem pomoci pumpy, jedna se tedy o vnitin& chlazené elektrody.
Kontrolni jednotka ptistroje pracuje s frekvenci 470 kHz, maximalni mnoZstvi pouZité
energie je 250 W. JestliZze je k ptistroji pfipojeno vice neZ jedna bipolarni elektroda,
ptistroj ptejde do multipolarniho reZimu a viechny moZné kombinace dvou elektrod

jsou stfidavé zapinany aZ po dobu 2 sekund. Délka intervalu je zavisla na aktudlni
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elektrické impedanci tkdn€ mezi danymi elektrodami. Vytvoieni smy¢ky mezi dvémi
elektrodami neni omezeno pouze jejich lokalizaci na jednom aplikatoru, je to mozné

i s ostatnimi dostupnymi elektrodami. Diky tomu mizZe proud prochazet skrze tumor
mezi elektrodami vice aplikatorti paraleln¢ zavedenymi do tkang. Jestlize zavedeme do
tumoru paraleln€ vedle sebe tfi sondy, ziskdme tim az 15 moZnych kombinaci elektrod

mezi kterymi muze prochéazet proud.[22]

Obr. 18 Znazornéni jednotlivych kombinaci mezi elektrodami v multipolarnim

zapojeni [22]

Pokud impedance mezi n€kterym parem elektrod pieroste tfikrat po sob& nad
specificky limit (700 Q) a nebo vystup proudu bude mensi nez jedna tfetina nastaveného
vystupu, bude tato dvojice vylou€ena z nasledujiciho abla¢niho cyklu. Cely cyklus
kon¢i, jakmile vSechny mozZné pary elektrod tfikrat pfekro¢i impedanéni limit. Timto se
dosahne rovnomérné koagulace. Pouzitim multipolarniho systému je velmi vyznamné

zvétSena ucinnost jednoho cyklu RF ablace [22].

Obr. 19 Demonstrace rozdilu koagulace tkané pfi zapojeni multipolarniho

rezimu. Vlevo nezavislé elektrody, vpravo v multipolarnim rezimu. [21]
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9. MOZNOSTI ZVETSENIi UCINNOSTI RFA

9.1 Pouziti riznych typa elektrod

U obou vySe uvedenych metod se udavaji teoretické velikosti vytvofenych
koagulaci na jedenu aplikaci zékladniho provedeni. Aplikujeme-li sondu vicekrat nebo
jinak zménime jeji polohu, vysledna nekréza bude samoziejmé soudtem téchto
zakladnich parametrd. PouzZiva se metoda, kdy sondu zavedeme nejdistalng&ji do
prostoru vykonu, zahdjime proces koagulace, poté sondu povytdhneme a opét

koagulujeme. Takto dosahneme dvou aplikaénich poloh za vytvofeni jediného vpichu.

Obr. 19 Ukazka ablace tumoru vétsiho nez je maximélni mozné velikost 1éze

pouzité sondy. Pomoci dvou vpichl vytvofim tfi pozice pro koagulaci. [9]
Existuji ov§em ijiné zptisoby, jak tyto hodnoty zvétsit. V prvé fadé¢ je to pouziti

sond s v&t§i pracovni plochou, tj. sondy typu cluster, destnikovitého typu nebo

multipolarni zapojeni v ptipad€ pfistroje Celon.
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9.2 Chlazeni elektrod

Chlazeni elektrody brani vzniku karbonizace a vaporizace. Obecné chlazeni
tkang v okoli hrotu aktivni elektrody umozni zvétsit rozsah ,,palené* tkané. Chlazena
elektroda (napf. vnitin€ chlazen4 elektroda Radioncis) ma priimér 14-18 gauge a béhem
vlastni termoablace je neizolovany hrot této elektrody kontinualn& ochlazovany velmi
chladnym fyziologickym roztokem pomoci specialni pumpy. Pfi zvét3eni energie RF
pristroje chlazeni brani ,,vafeni*, karbonizaci ¢&i vaporizaci v okoli hrotu elektrody.
Vysledkem je vétsi primér koagulaéni nekrézy nez pfi pouziti nechlazené elektrody,
ktery miZe dosdhnout za optimalnich podminek az 3 cm. Dal§i zvétSeni priméru

nekrozy dosahneme pouzitim clusteru chlazenych elektrod. [23]

9.3 Protokol RF

Podobné jako elektroda ovliviiuje velikost vysledné koaguladni nekrozy také
protokol RFA. Goldberg publikoval experimentalni i klinické vysledky, kterymi
prokazal, Ze pfi pulzni RFA je efektivita vykonu vétsi. V experimentu ex vivo pouZil
proud 1500 — 2000 mA a chlazenou elektrodu. Proud aplikoval 15 sekund. Tento
pracovni interval vystfidal 15s interval s proudem S00mA. Cely cyklus tedy trval 30s.
Za 15 minut tak ziskal koagula¢ni nekrézu o priméru 4 cm. ZvétSeni pruméru

koagula¢ni nekrézy pak dokazal in vivo. [24].

9.4 Primé chlazeni tkané
Dal3i moznosti, jak zvétsit rozsah koagulaéni nekrozy, je pfimé chlazeni v okoli

elektrody. Ruizni autofi pouzili bud’ pfimou aplikaci fyziologického roztoku pfed RFA

v mnoZstvi 1-20 ml,nebo pomoci pumpy b&hem RFA podavali kanalkem v elektrodé do
loZiska fyziologicky roztok rychlosti 1 ml/min [25]. Nékteré typy pfistroju tuto techniku
vyuzivaji (Berchtold).

Aplikace fyziologického roztoku do loZiska béhem nebo pted vlastnim ,,palenim" zvétsi
efektivni povrch aktivni elektrody, zlepsi vedeni tepla, zlep$i toleranci tkané pfi
vysokém vykonu generatoru, sniZi impedanci tkan€ a sniZi riziko vaporizace

a karbonizace. Fyziologicky roztok tkan ,,zvlh¢i" a zmen$i se tak rozsah vysou$eni
tkéané, ke kterému dochazi pfi vysokych teplotach na rozhrani elektroda - tkamn. Takto

vysuSena (koagulovana) tkan pak zvy3uje impedanci. Horky fyziologicky roztok pisobi
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také pfimo, dochazi vlastn€ k ,vafeni" tkan&. Tento postup sice zv&t§i primeér

koagulaéni nekrézy, nicméné tvar vysledné nekrozy je €asto neodhadnutelny [26].

9.5 Aplikace cytostatik do tumoru

Tkaitové buriky jsou velmi citlivé k chemoterapii nebo radioterapii, pokud jejich
teplota stoupne na 42 °C. Goldberg a Monsky v experimentu na zvifeti prokézali, Ze
aplikace cytostatika do tumoru zvySuje efekt termoablace. Vyuzili vlastné princip
hypertermie. Zvy3enim teploty tkan€ se zvy3uje jeji citlivost na cytostatika. Autofi
pouzili doxorubicin [25] a liposomélni doxorubicin (Doxil, Alza Pharmaceuticals,
Mountain View, Calif) [27]. Podle Goldberga adjuvantni intratumoralni injekce
doxorubicinu v kombinaci s RFA zvétsi koagulaéni nekrozu u solidnich tumord ve
srovnani s prostou RFA. ZvétSeni destrukce tumoru je téZ patrné, kdyZ je doxorubicin
podany po RFA. RFA tedy pravdépodobné& zvy$uje senzitivitu tumoru na chemoterapii
[25]. Monsky uvadi, Ze RFA zvy3uje efektivitu systémové intravendzni aplikace
chemoterapeutik (rozsah destrukce tumoru), jako je liposomalni doxorubicin [27].
D‘lppolito ve své studii uvadi, Ze kombinace RFA a intravenézni aplikace
liposomalniho  doxorubicinu  zpomaluje rlst tumoru a prodlouzi pfeziti
experimentalniho zvifete ve srovnani s prostou RFA nebo intravendzni aplikaci

liposomélniho doxorubicinu [28].

9.6 Blokace pritoku krve
Mnohé studie prokézaly, Ze primér koagula¢ni nekrozy pii RFA je vétsi, pokud

zablokujeme pfitok krve do prfisludné ¢asti jater. Nedochazi totiZ k ochlazovani loZiska
proudici krvi. Toho lze dosahnout jak uzavienim pravé ¢&i levé vétve portdlni Zily, tak
do¢asnym uzavienim jaterni tepny [23]. Rossi ve své praci dokumentuje, Ze uzly
hepatocelularniho karcinomu o velikosti az 8,5 cm mohou byt po uzavieni arteridlniho
zasobeni usp&$né ni¢eny RFA v jednom ¢&i dvou sezenich. K uzavieni arteridlniho
zasobeni vyuziva do€asnou okluzi tepny balonkovym katétrem nebo spongostanem

[23].
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10. DISKUSE A VYSLEDKY

Multipoléarni systém firmy Olympus neni na trhu p#ili§ dlouho a jsou k dispozici
pouze studie popisujici jeho prvni klinické vysledky. Neni tedy moZné tento systém
konfrontovat s nyni béZné€ pouzivanym systémem monopolarnim z hlediska b&zng
uznavanych statistik pfeZivani. Proto jsme se v této praci pokusili sumarizovat vefejné
dostupna data a na jejich zakladé¢ sestavit popis obou metod v piehledné formé tak, aby
bylo moZné stanovit objektivni zavéry. Pro piehlednost prace byla stanovena dve
kritéria. Prvnim kritériem je velikost vytvofené koagulaéni nekrozy a druhym mozné

komplikace.

10.1 Velikost vytvorené koagulacni nekrozy
Radiofrekven¢ni ablace metastaz jater je destruktivni metodou a dilezitym

faktorem je tedy schopnost vytvaret koagulaéni nekrézu v co mozna nejvétdim rozsahu,
aby bylo mozné fesit vét3i metastazy, a to i ve vét§im mnoZstvi vyskytu (viz. kapitola
1). Je oviem dulezité, aby vytvoreni takovéto léze bylo kontrolovatelné a vysledny tvar
odhadnutelny.

Prvni dostupné RF jehlové elektrody monopoléarniho systému vytvately v jaterni
tkani koagula¢ni nekrézu malého rozsahu, omezenou do maximalniho priméru 1,6 cm
pfi jedné aplikaci. Pro celkové zni¢eni tumoru tak byla zapotiebi vicenasobna aplikace,
coZ tuto metodu komplikovalo. Redenim tohoto problému bylo vytvofeni novych sond,
napfiiklad sondy roztaZitelné, chlazené typu cluster, infuzni sondy a jejich rizné
kombinace [17]. Diky t¢émto modifikacim jsou tak sou¢asné monopolarni zafizeni
schopna dosahovat objemu koagulované tkané€ az 42 cm’ [17]. Novy multipoléarni
systém se tfemi vnitiné chlazenymi elektrodami fungujicimi v multipolarnim reZimu je
schopen vytvofit koagula¢ni nekrézu o objemu az 63 cm’ [22]. Je nutné zminit, Ze u
monopoldarniho zapojeni staéil pro vytvofeni koagulaéni nekrézy jeden vpich, zatimco u
multipolarniho zapojeni bylo nutno vytvofit vpichy tfi. Nékteti autofi [231] uvadéli
obtiZzné&j§i manipulaci pfi zavadéni sond pomoci vodi¢e udrzujiciho rozestaveni sond ve
spravné vzajemné vzdalenosti. Pfi zavadéni druhé, potazmo tieti sondy dochazelo
vlivem piili$né t&snosti vodi¢e k posunuti jiZ zavedenych sond z poZadovaného mista

aplikace. Tento nedostatek byl zahy vyfe$en drobnou Gpravou vodice.
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Z vyse uvedenych udaji vyplyva, Ze multipolarni systém je schopen vytvofit
koagula¢ni nekrozu pfiblizné o 50% v&tdi. Toto rozmezi se lii dle vyrobce a druhu
monopolarniho systému [17 ]. Timto se tedy hypotéza 1 potvrzuje, pti pouZiti dosud
pouzivanych a znamych technologii neni v moznostech monopolarniho systému

vytvofit vétsi objem koagulaéni nekrozy.

10.2 MozZné komplikace

Mezi zndmé nevyhody monopolarniho  systému patfi nebezpedi vzniku
popélenin kiZe v mist¢ pfilozeni zemnicich elektrod nebo v misté styku kuze
s ostatnimi kovovymi ptedméty pouZitymi b&hem zikroku. K popalenindm v misté
styku kiize a zemnicich elektrod mize dojit pfi nedostate¢né kvalitnim pfichyceni
elektrody ke kiiZi, ¢imz je prichod elektrického proudu ztiZzen a vznika tim ztratové
teplo. Druhy ptipad miZe nastat, jestlize dojde k vytvoreni nezadouci elektrické smycky
mezi kovovym predmétem a elektrodami.[19]. Pii pouziti bipolarni sondy
nepotiebujeme zemnici elektrody a pouZzijeme-li napiiklad sondu s velikosti pracovni
¢asti 40 mm, je i1 nejvétsi vzdalenost dvou bodd, mezi kterymi bude vytvoiena
elektricka smycka také 40 mm. Tim se prostor pro vytvoteni kolateralnich elektrickych
smy¢ek minimalizuje,coZz samoziejmé u monopolarniho systému nemiZe byt dosazeno.
Tyto nevyhody tedy miZeme pouZitim multipolarniho systému uspé$né eliminovat.

Dal$i nevyhodou monopolarni RFA je zvy$eni télesné teploty vlivem
prochazejiciho proudu mezi zemnicimi elektrodami a sondou az o 1,5 °C [19]. Jak jiz
bylo vy$e popsano, multipolarni systém nepouziva zemnici elektrody a elektricky proud
pusobi jen v malé oblasti. Tim dochézi pouze k lokalnimu zahfivani tkané, elektricky
proud pusobi pouze v misté predpokladané ablace [19].

Z téchto zavéru lze soudit, Ze integraci obou potiebnych elektrod do jedné jehlové

sondy dosdhneme potla¢eni vy$e zminénych nevyhod monopoléarniho systému.
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11. ZAVER

Ziskané informace z literarnich zdrojd, poznatky vlastni i poznatky autort byly
zpracovany ve formé utfidéné a komentované rederse zabyvajici se radiofrekvenéni
ablaci metastaz jater ve smyslu srovnani sou¢asné pouzivaného systému se systémem
nové vyvinutym. Vysledky a diskuse jsou uvedeny v kapitole 10. Pfi shromazd’'ovani
informaci bylo pouzito 28 literarnich zdrojt pfevazné z oblasti zahrani¢ni literatury.

Prvni klinické studie provadéné s multipolarnim systémem prokazaly, Ze tento
systém se ukazuje byt velmi slibnym a nabizi mnohé vyhody proti monopolarnimu
systému.

Nepochybné€ svym multipolarnim reZimem nabizi nové mozZnosti vytvofeni léze o
vétsi velikosti a umoziuje tak destrukei vét§ich tumord.

Umisténim elektrod do hrotu sondy 1ze opravdu potla¢it nevyhody zndmé u
monopolarniho systému a lze tedy soudit, Ze vyvoj pfistroji v oblasti radiofrekvenéni
ablace metastaz jater ptjde timto smérem.

Soucasné dostupné studie tak prokazaly nesporné vyhody nového systému, ale
z hlediska uspéSnosti, potaZmo bezpe¢nosti 1é¢by, nemohou byt zatim stanoveny Zadné
zavéry. K takovému zavéru bude mozné dojit az pfi vétsim rozsifeni a déletrvajicim

pouzivani tohoto systému.
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13. SEZNAM ZKRATEK

CT
MR
RFA
RF
USG

pogitatova tomografie (computer thomorafy)
magneticka rezonance

radiofrekvenéni ablace

radiofrekvenéni

ultrasonografie
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14. PRILOHY

14.1 Priloha 1 - Tabulka vyrobct a prehled zakladnich
vliastnosti jejich pristroju
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