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Hlavni stanovisko: Mikrovinna ablace je miniin-
vazivni termoablacni metoda provadéna pod na-
vigaci zobrazovacich metod vhodna pro oSetfen(
malych renalnich nadort ve stadiu T1aNOMO.

Major statement: Microwave ablation is a mini-
mally invasive thermal ablation method perfor-
med under the navigation of imaging methods
suitable for the treatment of small renal tumors
in TTaNOMO stage.

SOUHRN

Kor¢akova E, Mirka H,, Stajdlova K, Bosman R,
Bartos Vesela A, Pitra T., Pivovarcikova K., Hora M.
Mikrovinna ablace a jeji role v 1é¢bé malych renal-
nich nadord.

Soucasné diagnostické metody umoznuji
zachyceni malych nadord ledvin a fada tumor(
je zjisténa nahodné pfi vysetfeni z jiné indikace.
To zvySuje pocet nizkych stadii nddor( a otevird
prostor pro méne invazivni |é¢ebné techniky, po-
kud nenfindikovano aktivni sledovani. Mikrovinna
ablace (MWA) je jednou z metod termalni ablace,
kterd se v soucasnosti dostava do popfedi zajmu,
predevsim pro svou miniinvazivitu, komfort pro pa-
cienta i interven¢niho radiologa a dobré vysledky.

Cilem tohoto sdéleni je shrnuti soucasnych
poznatkl o MWA, kterd je jednou z termoablacnich
metod pouzivanych v terapii malych rendlnich
nadord. Doporuceni uvedend v tomto ¢lanku vy-
chazeji z aktualnich guidelines mezinarodnich uro-
logickych spole¢nosti a nasich zkusenosti s touto
metodou.

Predklddan je souhrn indika¢nich kritérii a do-
poruceni, kterd loZiska jsou vhodna a naopak
nevhodna pro osetfeni MWA a jakym zpdsobem
sledovat pacienty po vykonu.
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KLICOVA SLOVA
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SUMMARY

Kor¢akova E., Mirka H., Stajdlové K, Bosman R,
Barto$ Veseld A, Pitra T, Pivovarcikova K., Hora M.
Microwave ablation and its role in treatment of
small renal tumors.

Current diagnostic methods are capable of de-
tection small kidney tumors, and many of them are
found incidentally during imaging for a different
indication. This increase the number of low-stage
tumors opens the door to less invasive treatment
techniques in situations, when active surveillance
is not indicated. Microwave ablation (MWA) is one
of thermal ablation methods, which is coming to
the fore recently. Its advantage is minimal invasive-
ness, comfort for the patient and the interventional
radiologist, and good results.

The aim of this article is to summarize current
knowledge about MWA in the therapy of small
renal tumors. The recommendations given in this
article are based on the current guidelines of inter-
national urological societies and our own experi-
ence with this method.

A summary of the indication criteria, recom-
mendations which tumors are suitable and unsuit-
able for treatment with MWA and how to monitor
patients after the procedure are presented.

KEY WORDS
Microwave ablation, treatment, tumor, kidney.

UvoD

Ceska republika se fadi celosvétové na celni misto
ve vyskytu karcinomu ledvin. Podle dat UZIS byla
vroce 2021 jeho incidence 289 piipad na 100000
obyvatel. Nejhorsi situace je v Plzefiském a Jihoces-
kém kraji. Zatimco incidence v poslednich letech
stagnuje, meni se postupné pomeér zastoupent
jednotlivych stadif ve prospéch nizsich. Ve stejném
roce byla pfiblizné polovina nador diagnostikova-
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na ve stadiu | (T1TaNOMO) (1). Na tom se velkou mé-
rou podili rozvoj zobrazovacich metod, které ¢asto
odhali malé asymptomatické nadory jako vedlejsi
nalezy pfi vysetfenich z jiné indikace. U nador
stadia | je podle souc¢asnych doporuceni (neni-i
indikovano aktivni sledovani, active surveillance)
upfednostnovanou lé¢bou parcidini nefrektomie.
Jako alternativu tohoto chirurgického vykonu lze
ve vhodnych pfipadech vyuZit metody perkutannf
termalni ablace, jejichz cilem je dosazeni nekrézy
tkédné nadoru plisobenim tepelné energie. V dopo-
ruCenich Evropské urologické spole¢nosti se nejdFi-
ve objevily radiofrekvencni ablace (RFA) a kryoabla-
ce. Od roku 2022 jsou ale zminéné i dalsi ablacni
techniky, jako je mikrovinna ablace (MWA), laserova
ablace, ablace pomoci fokusovaného ultrazvuku
0 vysoké energii a netermalni ablace pomoci ire-
verzibilni elektroporace (2). V nasich podminkach
je ztéchto noveéjsich metod nejdostupnéjsi a tech-
nicky nejvhodnéjsi MWA, jejiz aspekty a dostupné
klinické studie rozebirdme v pfehledovém ¢lanku.

INDIKACE K PERKUTANNI
TERMALNI ABLACI

Indikace k vykonu je vysledkem multidisciplinar-
niho posouzeni klinického stavu pacienta a na-
lez( z vySetfeni vypocetni tomografii (CT) nebo
magnetickou rezonanci (MR). Indika¢ni kritéria jsou
obdobna u viech termoablacnich metod. Volba
konkrétni techniky zavisi na jeji dostupnosti a zku-
Senosti provadéjiciho pracovisté. Vzhledem k tomu,
Ze nejCastéjsim mistem generalizace rendlnfho
karcinomu jsou plice, doporucuje se rentgenovy
snimek, eventudlné CT hrudniku. U T1a nadort
je pravdépodobnost generalizace nizkd, byt nenf
zcela zanedbatelna (3, 4). V téchto pfipadech (po-
kud je soucasné nalez cNO a nejsou piitomné dalsi
rizikové faktory) postaci rtg snimek hrudniku a CT
neni nutné (5).

Termalni ablace je doporu¢ovana u pacient(
s nadory stadia T1aNOMO, u kterych nenfkvili véku,
komorbiditdm nebo obtiznému pfistupu vhodna
parcialni resekce nebo kteff resekéni vykon odmitajf
a neni indikovano aktivnf sledovani. Vhodna je také



v pfipadech genetické predispozice k mnohocet-
nym nadortim, u recidiv po jiz probéhlé operaci
v minulosti a také u nemocnych se solitarni led-
vinou nebo s tézkou poruchou renélnich funkci.
Pri indikaci ablace je tfeba zhodnotit nejen
velikost nadoru ale i jeho ulozeni a vztah k okol-
nim strukturam. Idedlnf jsou nadory velikosti do
3cm, které jsou uloZzené v laterdlni nebo zadni
Casti ledviny, vyklenuji se zevné, nezasahuji do
sinu nebo tésné blizkosti ureteru a jsou vzdalené
vice nez 1 cm od okolnich organ®. U tumor( vetsi
velikosti (T1b), které je ve vhodnych pfipadech
také mozné osetfit, je vétsi riziko nekompletniho
oSetfeni (nonablace) nebo ¢asné lokalnf recidivy (6).
Z hlediska pfistupu jsou problematické predevsim
nadory v pfedni ¢asti ledviny a v hornich pdlech.
V takovych pffpadech vede pfistupova cesta pres
zdravou Cast ledviny a hrozi jeji poskozeni. Na pravé
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strané Ize tento problém obejit transhepatickym
pfistupem, ktery se za této situace jevi jako bezpec-
néjsl. Intraparenchymatézni nadory, které neplsobi
vyklenutf kontury, nemusi byt béhem vykonu pod
CT detekovatelné a jejich zameéfeni je komplikova-
néjsi. Optimalni pro ablaci nejsou rovnéz nadory
vyklenujici se do rendIniho sinu, jejich osetfent
muUze byt komplikovano krvacenim nebo urino-
mem (Obr. 1). Pfi tepelném poranéni proximalniho
ureteru hrozf jeho striktura. Poskozeni mocovych
cest Ize zabranit zavedenim ureterdlniho stentu,
ktery je béhem vykonu proplachovany chladnym
fyziologickym roztokem (7).

Za bezpelnou vzdalenost od okolnich organ(
se povazuje 1.cm. Pii mensi vzdalenosti vznika
nebezpedli jejich tepelného poranéni. To se tyka
predevsim stieva, kde mUze vzniknout perforace,
absces, nebo pistél nadledviny, kde hrozi hyper-

Obr. 1. Ukdzky loZisek nevhodnych k mikrovinné ablaci, CT vysetient: (A) loZisko v hornim pdlu pravé ledviny
ventrdlné — nutno intervenovat pfes ledvinu s rizikem jejiho poskozeni; (B) pfilis velké loZisko, velikost nad 3 cm —
riziko nonablace; (C a D) loZiska centrdiné uloZend v parenchymu, (C) je v kontaktu s velkou tepnou a kalichem
— riziko krvdceni; (D) loZisko v kontaktu s pdnvickou u solitdrni ledviny — riziko poskozeni kalichopdnvickového
systému a striktury, eventudiné urinomu (archiv autorského pracovisté)

Fig. 1. Examples of lesions unsuitable for microwave ablation, CT; (A) nodulus in the ventral upper part of the
right kidney — it is necessary to insert a needle through the kidney parenchyma with the risk of its damage, (B)
large tumor, size over 3 cm, there is a high risk of non-ablation, (C and D) the tumor is located centrally in the
parenchyma, in contact with the calico-pelvic system and near the central artery, there is a risk of damage of the
collecting system and bleeding (archive of the authors” institution)
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tenzni krize. Oddaleni naléhajiciho organu Ize do-
cilit polohovanim nebo hydrodisekci, ktera spociva
v instilaci fyziologického roztoku mezi tumor a na-
|éhajici organ (9) (Tab. 1).

BIOPSIE TUMORU

Dle poslednich doporuceni Evropské urologické
spole¢nosti i Americké urologické spole¢nosti je
pred termalni ablaci doporucené provedeni bio-
psie pod kontrolou zobrazovaci metody (obvykle
CT nebo ultrasonografie). Ta se ma provadét v ¢a-
sovém pfedstihu pfed vykonem, aby na zakladé
jejtho vysledku mohlo byt definitivné rozhodnuto
0 vhodném zpUsobu |écby. Histologicky nalez je
také duleZity pro planovani dalsiho sledovani ne-
mocnych (2, 8). Vyjimkou mohou byt starsi poly-
morbidni nemocni, pro které by intervence navic
zvysovala riziko komplikace, pokud je nalez na
zobrazovacich metodach typicky pro renalni karci-
nom a vysledek biopsie by neovlivnil budouci lé¢-
bu. To znameng, Ze pfi postkontrastnim vysetfeni
na CT, MR nebo kontrastni ultrasonografii (CEUS)
dochézi k syceni kontrastni latkou, ktera ukazuje
na pfitomnost vaskularizace. Pfi MR vysetfeni je
zaroven pfitomna restrikce difuze (5, 10, 11, 12, 13).

Biopsie se provadi za pouZziti 16 G ¢i 18 G core
jehly koaxialnf technikou. Optimalné by mély byt
ziskané 2-3 vzorky. Koaxialni technika mUze ¢astec-
né eliminovat moznost rozsevu tumoru v pribéhu
punkéniho kanalu, i kdyz v recentnf literatufe nejsou
o této komplikaci zminky (14). U cystickych tumor(
neni biopsie doporucovana (2).

Biopsii je mozné provést také v jedné dobé
s ablaci. Tento pfistup ma vyhodu ve vétsim kom-
fortu pro pacienta. Nevyhodou je, Ze v pfipadé
benigniho histologického ndlezu by ablace byla
zbyte¢nd. Na druhou stranu ale vysledek biopsie
mUze byt az ve 35 % pfipadl falesné negativni ve
smyslu malignf diagnozy (14). DalSim ddvodem pro
tento pfistup, ktery aplikujeme ve vétsiné pfipadu
ina nasem pracovisti, je skute¢nost, Ze oSetfujeme
nejcastgji velmi malé nadory, u kterych je vyssi
pravdépodobnost nelspésné biopsie, kterd by
jen oddalila termalni ablaci a zvysila riziko kompli-
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kaci.V pfipadé, Ze se jedna o vetsi tumor, velikosti
nad 2 cm, ktery se biopsii da zastihnout dobfe,
zobrazovaci ndlez je z hlediska mozné malignity
nejisty a zvazuji se i dalsf terapeutické moznosti,
provadime biopsii s ¢asovym pfedstinem.

Komplikace biopsie jsou podobné komplikacim
termalni ablace, nejcastéjsi jsou bolest a krvaceni
do okoli ledviny nebo mocovych cest.

PRINCIP MWA

MWA je zaloZend na dielektrické hysterezi. Jedna se
o proces, pfi kterém dochazi k pfeskupovani polar-
nich molekul (pfedevsim molekul vody) v zavislosti
na oscilaci elektromagnetického pole. Vznika tak
kinetickd energie, kterd se pfeménuje na teplo, a to
zpUsobi nekrézu tkané. MWA vyuziva elektromag-
netické vinéni o frekvencich 915 MHz-2,4 GHz (spa-
daji do pasma mikrovin). Kolem aktivniho konce
antény dochazi k zahtati tkané na teploty az 150 °C.
Na vzniku nekrézy se podili pfedevsim pfimé za-
hiati tkané, vedeni tepla ma jen maly podil. Diky
tomu je ve srovnani s RFA rozsah nekrézy méné
variabilni v zavislosti na slozeni tkané a Ize jej 1épe
pfedpovidat. Je mozné také dosahnout vétsich
nekrdz nez pii RFA. Pfi MWA se také méné projevuje
efekt Uniku tepla v blizkosti cév (,heat-sink effect”)
a nedochézi k vaporizaci nebo zuhelnaténi tkané,
které u RFA nepfiznivé ovliviuji vedeni elektrického
proudu a tim snizujf jeji efekt. MWA ale mUze zpU-
sobit var tekutiny v kalichopanvickovém systému
a tim jeho poskozeni.

Sledovani efektu ablace pomoci CT bezpro-
stfedné po vykonu je, podobné jako u RFA, zati-
zené tendenci metody k podhodnoceni rozsahu
osettené tkané. U MWA je ale mira podhodnocenti
mensi. Dojem nedostatecné velké nekrézy mize
podporovat také kontrakce tkdné nadoru. Z tohoto
pohledu je nespolehlivéjsi bezprostfedni hodno-
ceni efektu u kryoablace, kde Ize béhem vykonu
pfesné zobrazit velikost tzv. ledové koule (iceball),
tedy zmrazené tkdné. Na druhou stranu tato meto-
da je sloZitéjsi, drazsi a hife dostupna. Nevyhodou
MWA je nemoznost kauterizace punkéniho kanalu,
coz mUze byt zdrojem krvaceni a teoreticky i di-



seminace nadoru. Velkou vyhodou MWA oproti
ostatnim metodam jsou kratké Casy oSetfeni lo-
Zisek. Oproti RFA jsou dvakrat az desetkrat kratsi.
Napfiklad na ndmi pouzivaném pfistroji Medtronic
Emprint (Mansfield, Massachussets, USA) je pro
vytvofeni nekrézy o planovaném prdméru 2,9 cm
v roviné kolmé na dlouhou osu antény pfi 150 W
potfeba aplikace energie dlouha 2 minuty. U RFA
na pfistroji Medtronic Cool-tip E (Mansfield, Massa-
chussets, USA) trva osetfeni v obdobném rozsahu
12 minut (15, 16, 17).

Kryoablace dle nasich informaci nenf v Ces-
ké republice na zadném pracovisti standardné
provadéna, jeji limitaci je vyssi cena, dlouha doba
procedury, nutnost celkové anestezie i sloZita pfi-
prava vykonu.

PROVEDENI MWA NA NASEM
PRACOVISTI

Po odbéru zakladni anamnézy vztahuijici se k vykonu
je pacient uloZen dle potfeby na zada, na bok nebo
na bicho tak, aby intervenovana Iéze byla co nejlépe
pristupna. Nejcastéji pouzivéme polohu na opa¢ném
boku, nez je oSetfovana ledvina. Poloha nesmi byt
pro pacienta nepiijemna, aby v ni dokézal setrvat po
celou dobu vykonu. Polohovanim lze také ovlivnit
vzdalenost okolnich organt. Poté anesteziologicky
tym provede analgosedaci. Na nasem pracovisti vy-
uzivame k navigaci CT, vykon Ize viak provést i pod
USG. Po naplanovani vhodného pfistupového kana-
lu provadime desinfekci operacni plochy, aseptické
rouskovani a lokalnf anestezii punkeniho kanalu 20 ml
Mesocainu. V pfipadé, ze provadime soucasné biopsii,
zavadime koaxialni technikou bioptickou jehlu k ziska-
ni vzorku tkéné. Vzorek vkladame do roztoku formal-
dehydu a pozdéji odesilame na histologické vysetfeni.
Nésledné stejnym pfistupovym kandlem zavadime
abla¢nianténu a zahajujeme ablaci. Cas aplikace zavisf
na velikosti planované nekrézy a stanovuje se pomoci
mobilni aplikace doddvané vyrobcem zafizeni. Po
provedeni ablace vyjmeme anténu a provedeme kon-
trolu efektu pomoci CT s aplikaci jodové kontrastni
latky intravendzné (Obr. 2). Dle vysledku bud vykon
ukon¢ime, nebo v pfipadé podezfeni na reziduum
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¢i nedostate¢ny bezpecnostni lem, provadime dalsi
cyklus ablace. Na konci vykonu pfeddvame pacienta
do rukou anesteziologického tymu, ktery zajisti mo-
nitoraci a transport na Iizkové oddéleni k observaci.
V pfipadé, Ze se nevyskytnou komplikace, je pacient
po 2 dnech propustény do domaciho osetfovani.

SLEDOVANI PO VYKONU
A CT NALEZ

Prvni kontrolu je vhodné provést bezprostfedné
po vyjmuti antény, z ddvodu vylouceni komplika-
ce a posouzeni efektu ablace. Obvykle se provadi
CT s intravendzni aplikaci jodové kontrastni latky.
Znadmkou Uspésného osetfeni nadoru je absence
vaskularizace a tedy i kontrastniho syceni v jeho
oblasti. Tvar a velikost nadoru se po vykonu ne-
musf zménit, nékdy ale dojde k jeho zmensen.
To se tyka pfedevsim nadorU s cystickou slozkou.
V perirendlnim tuku se mUZe objevit prstencité
zvyseni denzity (halo), které je zndmkou tukové
nekrozy. Zaroven je nutné vyloucit bezprostfedni
komplikace, pfedeviim hematom.

Druhé kontrola je pldnovéna za 3-6 mésicd, dle
zvyklosti pracovisté. MZe byt provedena pomoci
CT nebo MR. V pifpadé benigniho vysledku biopsie
|Ize tento ¢asovy interval prodlouzit az na jeden rok.
Na dalsich kontrolach se postabla¢ni nekréza mize
zmensovat a mohou se v nf objevit kalcifikace. V MR
obraze dochézi k poklesu signalu v T2 vazeni, mizi
restrikce difuze a nedochézi k sycenf (15).

V pripadé, Ze je ablace provadéna pod USG
navigaci, postaci pro prvni kontrolu USG. Vyhodou
je provedeni CEUS s podanim echokontrastni latky,
kterd umozni posoudit ztratu vaskularizace. Druha
kontrola by méla byt provedena jinou metodou —
CT nebo MR.

KOMPLIKACE

Komplikace MWA a jejich cetnost jsou podobné
ostatnim perkutannim interven¢nim vykondm.
Prevazuji komplikace malé, dle klasifikace Clavien
Dindo (CD) stupné 1 a 2, mezi které patfi napfiklad
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Obr. 2. Ukdzka pribehu ablace, CT vysetfeni: tumor levé ledviny na pfedoperacnim vysetieni'v arteridini (A) a ve
vendzni (B) fdzi syceni; zavedend anténa do tumoru (C), na nativnim pldnovacim skenu je jiz patrny pruhovity
hematom perirendiné, ktery vznikl pfi zavddeéni antény; kontrolni vysetreni po vykonu s KL intravendzné (D), kde
Jje patrny efekt ablace, oblast ptivodniho tumoru se nesytf kontrastni Idtkou, tzn. je nekrotickd (archiv autorského

pracovisté)

Fig. 2. Demonstration of the procedure, CT; tumor of the left kidney on preprocedural examination in the arterial
(A) and venous (B) phases; the antenna is inserted into the tumor (C), the thin perirenal hematoma is present on
the non-contrast CT planning scan; postcontrast CT examination immediately after the procedure, where the
ablation effect is visible, the area of the original tumor is necrotic — without contrast enhancement (D) (archive

of the authors” institution)

pooperacni bolest, zvysena teplota, mensi perire-
nalni hematom nevyzadujici intervenci, mikrosko-
pickd hematurie a nevolnost.

Velké komplikace (CD 3-5) jsou vzacné, patfi
sem velké krvaceni do okoli ¢ subkapsularné even-
tualné i s aktivnim leakem pfi poskozeni vétsi tepny
vyzadujici intervencni fedeni, poskozeni panvicky
¢i ureteru se strikturou a naslednou dilataci, nebo
urinomem, poskozeni travici trubice se vznikem
perforace, pistéle ¢i abscesu, pneumothorax, $o-
kovy stav a raritné i smrt pacienta (18, 19, 20).

Komplikace mozno délit také na ¢asné, vzni-
kajici bezprostfedné po vykonu jako napfiklad
krvaceni, a pozdni, které se objevuji aZ s casovym
odstupem jako napfiklad striktura ureteru (Obr. 3).

Komplikaci vykonu je i nonablace ¢&i ¢asna reci-
diva. Pokud je reziduum nadoru zjisténo pfi prvnim
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kontrolnim vysetfen, Ize proceduru bezprostfedné
opakovat a zbylé reziduum znovu osetfit. V pfi-
padé zjisténi rezidua pfi druhé kontrole je nutno
zvazovat dalsf postup. Dle guidelines Evropské
urologické spolecnosti je doporuceno opakovani
termalni ablace, protoZe chirurgicky vykon v teré-
nu jizevnatych postablacnich zmén nedovoluje
bezpecnou resekci a v naprosté vétsiné pripadd
je nutna nefrektomie ¢asto otevienym pfistupem
misto miniinvazivniho (21).

VYSLEDKY

Mnozstvi studif zabyvajicich se dlouhodobym efek-
tem lé¢by malych rendlnich nadorl pomoci MWA
je mensi nez u RFA nebo kryoablace. Dostupné
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Obr. 3. Komplikace lécby, CT vysetfeni: (A) perirendini hematom, (B) subkapsuldrni hematom, zobrazeno v koro-
ndlni roving, (C) nonablace na prvni kontrole po 1écbé, loZisko je stejné velikosti a mirné se syti, (D) stejny pacient,
dva mésice po lécbé doslo ke zvétseni loziska (archiv autorského pracovisté)

Fig. 3. Treatment complications, CT; (A) perirenal hematoma, (B) subcapsular hematoma in coronal view, (C)
non-ablation visible at first follow-up, lesion is the same size, with slight contrast enhancement, (D) same patient,
second follow-up, two months after treatment, lesion was enlarged (archive of the authors” institution)

udaje ale ukazuji, ze onkologické vysledky MWA
jsou podobné jako u laparoskopické resekce nebo
jinych abla¢nich technik. Recentni metaanalyza
srovnavajici metody termalni ablace a zahrnuiji-
ci 2200 pacientd uvadi, Ze MWA ma ve srovnani
s CA a RFA mensi pocet lokalnich recidiv a méné
komplikaci, jinak jsou onkologické vysledky po-
dobné (22). Metaanalyza z roku 2013 srovnavajici
efekt MWA a CA zahrnujici 51 studif a vice nez
4000 pacientl prokazala dobry vysledek abla-
ce U MWA v 93 % a u CA v 91 %, preziti v ramci
sledovaného ¢asového uUseku bylo u MWA 98 %
a u CA 96 %. Lokalni progrese byla dle této starsi
studie ¢astéjsi u MWA, a to ve 4 %, zatimco u CA
jenv 2,8 % (23). Da se fici, Zze diskrepance v poctu
lokdlnich recidiv miZe souviset s vyvojem MWA
spojenym se zvysovanim kvality instrumentaria
a vétsimi zkusenostmi intervenénich radiology,
které vedou ke zlepsovani jejich vysledkd. Mala
studie zabyvajici se efektem MWA u pacientl se
solitarni ledvinou nezaznamenala zadnou lokalni

recidivu a pfeZiti po vykonu bylo 100 % v prvni roce
a 93,3 % ve druhém a tfetim roce (24). Nizozemska
multicentricka studie zahrnujici 164 nemocnych
lécenych MWA ¢i RFA prokézala vetsi pocet rezidui
po lécbé MWA, ale mensi pocet lokalnich recidiv.
Pocet komplikaci vykonu byl v obou skupinach
stejny (25). Metaanalyzy srovnavajici MWA s lapa-
roskopickou parcidlni nefrektomif prokazaly horsi
onkologické vysledky MWA ve smyslu kratsiho
¢asu do recidivy a horsiho celkového preZiti, avsak
kandidati parcialni nefrektomie jsou obvykle mladsi,
celkové zdravéjsi pacienti, coz ¢aste¢né ovliviuje
uvedené vysledky (26, 27). Lze konstatovat, Zze mira
komplikacf i celkovy komfort favorizuji u vhodnych
pacientd termalni ablaci (8, 28, 29, 30, 31).

ZAVER

MWA je bezpecna a efektivni minimalné invaziv-
ni metoda vhodna pro perkutanni ablaci malych
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nadord ledvin, neni-li indikovano aktivni sledovani
Ci resekce ledviny. NejlepSich vysledkd dosahuje
u pacientd s lozisky velikosti do 3 cm. Onkologické
vysledky jsou srovnatelné s resekci a také ostatnimi
termoabla¢nimi metodami (RFA, kryoablace). Opro-
ti RFA, kterd je v Ceské republice patrné nejcasteji
uzivanou metodou, je benefit MWA predevsim

v kratkém case ablace a lepsi predikovatelnosti ve-
likosti ablacni zony. Ve FN Plzen provadime ablace
renalnich tumor( od roku 2011, v posledni dobé, od
roku 2021 ddvame pfednost misto dfive pouZivané
RFA pravé MWA. Viysledky v naSem souboru paci-
entl planujeme zpracovat v samostatném sdélenti
s dlouhodobymi vysledky.
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