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Uvod

V poslednich letech dosSlo k rychlému pokroku, ve vyuzivani perkutannich
termoabla¢nich metod, zvlasté pfi Ié€bé nadorld pod kontrolou zobrazovacich metod.
Radiofrekvencni ablace je volena pfedevS§im pro svou bezpecnost a ucinnost.
Je vhodnou volbou pro pacienty s inoperabilnim nadorem a s ¢etnymi komorbiditami.
Tato metoda vyzaduje minimalni dobu hospitalizace nebo muize byt provedena
ambulantné. Jeji nesporné vyhody jsou Setrnost k okolni zdravé tkani a mensi
naklady nez u chirurgické IéCby. Standartné je tato metoda provadéna pod vedenim
vypocCetni tomografie, magnetické rezonance C¢i ultrazvuku. V Klinické praxi
se radiofrekvencni ablace pouziva k 1éEbé rdznych novotvarl, vCetné metastaz
z riznych primarnich nadoru. Jedna se predevSim o lécbu hepatocelularniho
karcinomu, renalniho karcinomu a nemalobunéfného karcinomu plic.
(Tatli, 2012, s. 508) Radiofrekvenéni ablace je nejstar§i a nejméné nakladna
termoabla¢ni metoda s nejvyS$Sim pocltem zkuSenosti pfi pouZziti v klinické praxi.
(Muallem, 2014, s. 2)

Cilem prace je sumarizace dohledanych aktualnich poznatki o radiofrekvenéni
ablaci vybranych nadort plic, jater a ledvin. Cil je specifikovan v dil€ich cilech:

Cil 1: Pfedlozit dohledané informace o principu radiofrekven¢ni ablace a vyuZiti
pfi [éCbé vybranych nadora.

Cil 2: Predlozit dohledané informace vztahujici se k porovnani radiofrekvenéni
ablace s vybranymi termoablacnimi metodami a chirurgickou IéCbou.

Cil 3: Sumarizovat dohledané poznatky tykajici se vybéru vhodnych pacientt
k radiofrekvenéni ablaci (indikace, kontraindikace).

Cil 4: Sumarizovat dohledané poznatky o moznych komplikacich radiofrekvencéni

ablace.
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1 Nejcastéjsi nadory lécené metodou RFA

1.1 Nadory plic

Dle nejnovéjsich poznatkG UZIS, bylo v roce 2016 diagnostikovano celkem
6 782 novych pfipadl novotvarl plic. Z toho pfiblizné 66 % diagn6z tvofi muzi.
Castgji jsou tyto novotvary diagnostikovany az v pokrogilém stadiu onemocnéni.
| z tohoto divodu se pravdépodobnost pétiletého preziti pohybuje lehce nad 10 %.
Z epidemiologického hlediska se incidence u muzi dlouhodobé mirné snizuje,

zatimco incidence u Zen se mirné zvysuje. (UZIS)

Karcinom plic

Je obecné nazyvan jako bronchogenni karcinom, zahrnuje zhoubné nadory plic
a pruduSek. Neni mozné, presné odliSit nadory vzniklé v plicnim parenchymu nebo
v pruduskach, a to v dusledku jejich nasledného prorastani. Proto jsou tyto nadory
hodnoceny v epidemiologii spole¢né.

Na vzniku karcinomu plic se podileji jak endogenni, tak exogenni vlivy.
Avsak bezpochyby nejvétsi prfevahu tvofi vliv exogennich faktord. NejvyznamnéjSim
rizikovym faktorem je koureni, kdy je epidemiologickymi studiemi prokazano zvysené
riziko vzniku karcinomu plic u kufaku. ZvySené riziko vzniku karcinomu je také
zaznamenano u nekurakul, ktefi jsou ve znacné mife vystaveni tzv. pasivnimu
koufeni. Mezi dalSi rizikové faktory se fadi, expozice t€zkym kovum (pf.: rtut, arsen),
ionizujicimu zareni, a to predevSim u pracovnikl v uranovych dolech. Vystaveni
se dlouhodobému pusobeni UV zafeni, nékterym organickym slouceninam
(pF.: nitrosaminy), radonu a azbestu, jehoZ expozice nemusi byt pouze profesni
zalezitosti, ale stale se vyskytuje v nékterych budovach, jako soucast stavebnich
materiald.

Vzhledem k asymptomatickému pocateCnimu prib&hu karcinomu plic
je jeho diagnostika v Casném stadiu mozna pouze diky preventivnimu sledovani
nebo nahodné pfijiném vySetieni. Projeveni prvnich pfiznakd, znac&i pokrocilé
stddium onemocnéni. Mezi prvnimi pfiznaky se objevuji kaSel, hemoptyza
a opakované pneumonie. Pozdéji se zaCina projevovat bolesti na hrudniku, dusnosti,
polykacimi obtizemi a chrapotem. V pokrocilém stadiu mize metastazovat
do jakéhokoliv organu. Casto vytvafi druhotna loZiska v jatrech, kde byvaji ve vétsing
pfipadl dlouhodobé bez pfiznakl. Naopak nejnapadnéjsi pfiznaky jsou typické pro
metastazovani do centralni nervové soustavy a kosterni soustavy.
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Bronchogenni karcinom Ize rozdélit na dvé skupiny, a to na malobunécny
a nemalobunécny karcinom. Malobuné&ény bronchogenni karcinom zahrnuje pfiblizné
jednu tfetinu vS8ech nadoru plic. Je pro néj typicky rychly rast a tvorba metastaz.
Jako léCba je volena obvykle radioterapie a chemoterapie. Chirurgicka IéCba
je omezena, a to v dusledku, vysoké pravdépodobnosti tvorby vzdalenych loZisek.
Nemalobunéény bronchogenni karcinom zahrnuje az 85 % vSech nadora plic.
Je rozdélen do tfi podtypu: adenokarcinom, spinocelularni karcinom a velkobunéény
karcinom. Oproti malobuné&nému typu je pro néj typicky pomalejsi rust, a tudiz
chirurgické |éCby, avdak jeho senzitivita na radioterapii a chemoterapii je niz§i. Dale
je mozny vyskyt kombinovaného karcinomu, tedy spojeni sloZky malobunééného

karcinomu s bunikami nadoru jiného histologického typu. (Skfickova, [2017] s. 20-64)

Sekundarni nadory plic

Jedna se o druhy nejCastéjSi organ, kde se tvofi metastazy jinych organ
postizenych nadorovym onemocnénim. NejCastéji se jedna o nadory prsu, traviciho
ustroji, Stitné Zlazy, ledvin a karcinom prostaty. Dale nadory krku a hlavy, zhoubné
lymfomy, melanomy a sarkomy. Do plic metastazuji hematogenni cestou nebo
nepfili§ Casto skrz lymfaticky systém. Tvofit se mohou metastazy solitarni nebo
mnohocetné, v pfipadé mnohocCetnych metastaz jsou obvykle postizeny obé plice.
Dlouhou dobu mohou byt metastazy v plicich asymptomatické nebo se projevuji
pfiznaky dle jejich lokalizace v plicich. Casto se mezi pfiznaky fadi kasel, dusnost,
snizené mnozstvi kysliku v krvi a vykaslavani sputa s pfimési krve. Prvnim krokem
pfi 1éCbé plicnich metastaz je feSeni primarniho nadoru. Jedna-li se o solitarni
metastazu, je doporuCovana metastazektomie. V pfipadé, Ze dojde k Sifeni
do plicniho parenchymu, je potfeba provést chirurgickou resekci. MoZznou |éCbou
sekundarnich nadora je také radiofrekvenéni ablace. Prognéza je zavisla na typu
primarniho nadorového onemocnéni a jeho senzitivité vici 1éEbé, dalSim faktorem

je Cetnost a velikost metastaz. (Skfickova, [2017], s. 388)

1.2 Nadory jater
Do skupiny primarnich zhoubnych nador jater se fadi pfedevs§im hepatocelularni
karcinom a cholangiocelularni karcinom. Jejich biologicka povaha je vyrazné odliSna

a z tohoto duvodu se také liS§i metodou terapie. U hepatocelularniho karcinomu



je primarné volena chirurgicka resekce jater. V pfipadé IéCby metodami intervencéni
radiologie je obdobné jako u jaternich metastaz, volena termalni ablace
a transarterialni chemoembolizace. Cholangiocelularni karcinom je vzhledem
k jeho perihilovému umisténi Casto diagnostikovan az v pokrocilém stadium.
Tyto nadory se v pokroCilém stadiu stavaji inoperabilni, proto jsou metody intervencni
radiologie spolecné s endoluminalni brachyterapii jedinou moznosti |écCby.
(Andra$ina, 2018, s. 195) Cholangiocelularni karcinom je tvofen burfikami zlu€ovodu
nebo jaternimi bufkami. Podle svého umisténi se déli na intrahepatalni
a extrahepatalni, pficemz CastéjSi vyskyt je zaznamenan u nadorl umisténych
extrahepatalné. Intrahepatalni nadory tvofi pfiblizné jen 10 % ze skupiny

cholangiocelularniho karcinomu. (Hucl, 2017, s. 153)

Hepatocelularni karcinom (HCC)

Je hlavnim predstavitelem malignich nadori jater a celosvétové se fadi meazi
Stvrtou nejéast&jsi pficinu umrti na zhoubné onemocnéni. V Ceské republice
je incidence 0,8 na 100 000 obyvatel. Z pohledu etiologie je nej¢astéjSi pficinou
jaterni cirhdza, ktera byla prokazana u 95 % pacientd s hepatocelularnim
karcinomem. Mimé& zvySeny vyskyt je dale zaznamenan u pacientl
s Wilsonovou chorobou, hepatitidou B, autoimunitni hepatitidou &i nealkoholickou
steatohepatitidou (NASH). Urcity podil maji také rizikové faktory, z nichZ vyznamnym
neovlivnitelnym faktorem je pohlavi. Vyskyt HCC je az 8x ¢astéjSi u muzl nez u zen.
ZpuUsob |é¢by se urCuje pomoci tfi zakladnich faktor(d. Dle TNM klasifikace urlujici
rozsah nadoru, stupné postizeni jaterni tkané a podle celkového stavu pacienta.
Lécbu Ize rozdélit do tfi skupin: radikalni, paliativni a symptomatickou. K resekci jater
jsou indikovani pacienti s nadorem ve zdravych jatrech, bez cirhotického postiZeni,
coz je pouze 5 % nemocnych. Resekci mohou podstoupit také pacienti ve velmi
C¢asném stadiu nadorového onemocnéni. Tyto dvé skupiny pacientd maji 60-70%
Sanci na pétileté preziti, avSak v dusledku ponechani cirhotické tkané, je rekurence
nemoci vysSi nez 70 %. Transplantace jater pfedstavuje pro pacienty s jaterni
cirhézou a HCC dvé feSeni v jednom. Indikovani pacienti musi splfiovat kritéria
pro poCet a velikost |ézi, bez znamek makrovaskularni invaze. V posledni dobé
se tato metoda osvédCuje také u pacientd bez jaterni cirhdzy, kdy zavaznost
postizeni jaterni tkdné, nedovoluje chirurgickou resekci. Hlavni podminkou k indikaci

je absence mimojaterniho postizeni a makrovaskularni invaze. DalSim zplUsobem
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léCby jsou lokalné ablativni metody, jako jsou termoablace (napf.: RFA),
kryodestrukce, etanolizace lozisek a dalSi. Tyto metody, s vyjimkou radiofrekvenéni
ablace malych lozisek, pfedstavuji zpusob paliativni Ié¢by u pacientld bez moznosti
indikace radikalni lécby. DalSi moznou paliativni léCbou je chemoembolizace
a transarterialni embolizace. Posledni, ale malo uspésnou léCbou, je v tomto pfipadé
chemoterapie. (Hulek, 2018, s. 484-489)

Sekundarni nadory jater

Jatra jsou pro své cévni zasobeni Castym mistem, kde se tvofi metastazy z bunék
nadoru jiného organu. Jedna se predevsim o nadory z oblasti dutiny bfisSni, vzhledem
k jejich moznosti metastatického $ifeni tfemi cestami. Sifit se mohou lymfogenni
cestou Ci krvi - portalnim nebo systémovym fecistém. Tvorba metastaz vzdy znaci
pokrocCilé stadium onemocnéni. Zpocatku byly sekundarni nadory jater povazovany
za konecné stadium nemoci, bez moznosti vyléCeni. AvSak od 2. poloviny 20. stoleti
doslo k vyraznému rozvoiji jaterni chirurgie a zvysila se tak pravdépodobnost vyléCeni
pacientl i s metastatickym postizenim. VétSina malignich nadorl mize metastazovat
do jater, avSak nejCastéji tvofi v jatrech druhotna loziska kolorektalni karcinom.
U pacientd s Kkolorektalnim karcinomem je az 50% pravdépodobnost vzniku
vzdalenych lozisek, pravé v jaterni tkani. Z celkového pocCtu nemocnych
s metastazami kolorektalniho karcinomu, je indikovano pouze 15 % k chirurgické
resekci. Zbylych 75 % pacientll je povazovano za primarné neresekabilnich.
Pokrokova onkologicka léCba, dostupné chirurgické techniky a moznosti intervencni
radiologie, v€etné radiofrekven¢ni ablace, umoziuji 1é€bu az 30 % pacientq,
ze skupiny nemocnych s primarné neresekabilnim nadorem. Tyto metody umoZzniuji
zvysit jejich Sanci na vyléceni Ci prodlouzit délku Zivota bez pfiznaki onemocnéni.
(Hudlek, 2018, s. 494-499)

1.3 Nadory ledvin

V CR zemftelo za rok 2016 na nadory ledvin 991 obyvatel a incidence se v témze
roce rovnala 3 202 obyvatel. (UZIS) Oproti ostatnim zemim je v Ceské republice
nejvyssi incidence nadorl ledvin, vzhledem k tomuto faktu se jedna o tfeti nejCasté;si
onkologické onemocnéni vyluCovaciho systému. AcCkoliv se zlepSila detekce malych

novotvard, je stale vysoky pocet nové detekovanych nadoru vétSich rozméru.
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Duvodem je dlouhé pocatecni obdobi bez symptom(. Mortalita zistava od 90. let
20. stoleti na stejné urovni.

Vzhledem k chemorezistentni i radiorezistentni povaze nadorl ledvin, je jako
primarni feSeni volena chirurgicka lécba. AvSak tuto metodu nelze pouzit u starSich
pacientid s Cetnymi komorbiditami, jejichz celkovy stav nedovoluje chirurgickou
resekci. RovnéZz neni mozné tuto metodu pouzit u nemocnych, s nevhodnou
lokalizaci nadorového lozZiska. Pro tyto pacienty se voli alternativni miniinvazivni
metody jako jsou napf.: radiofrekvencni ablace, mikrovinna ablace, kryoablace
a dalsi. (Cermak, 2012b, s. 31-32)

Karcinom ledviny

Svétlobunécény karcinom ledvin tvofi asi 2-3 % vSech karcinom( dospélych osob.
Jedna se o nejzhoubnéjSi maligni onemocnéni vyluCovaciho systému, se smrtnosti
pfes 40 %. V roce 2000 byla Ceska republika na prvnim misté svétového Zebficku
s incidenci 22,2 onemocnéni na 100 000 obyvatel. Mortalita se v témze roce rovnala
11,5/100 000 obyvatel. NejCastéji je diagnostikovan u starSich pacientu, a to ve véku
okolo 60-70 let, vyskytuje se vSak i u mladych pacientd. Pfitomnost metastaz v dobé
diagnézy se vyskytuje az u 15 % nemocnych a u vice nez 50 % pacientld dojde
v dal§im prubéhu k progresi onemocnéni. Druhotna loziska vytvaFi predevSim
ve skeletu a v plicich. Na vznik karcinomu ledviny maji hlavni vliv tyto rizikové
faktory: koufeni, obezita a hypertenze nebo jeji l|écba antihypertenzivy.
Byla prokazana také geneticka zavislost a zvySeny vyskyt u pacientld v kone¢ném
stadiu renalni insuficience nebo s polycystickymi ledvinami. Primarné je volena
operacéni |éCba, avsak u rizikovych pacientl jsou ¢asto pouzivany metody kryoablace
nebo termoablace, pfedevSim radiofrekvenéni ablace. V zavislosti na indikaci
je zoperacni lécby volena budto radikalni nefrektomie nebo resekce ledviny.
Mezi dalsi moznosti léCby se dle indikace fadi imunoterapie, biologicka l|éCba
a metastazektomie. (Gronka, 2008, s. 120-122) Svétlobunécny karcinom tvofi
az 80 % vSech karcinomu ledvin. Existuji vSak dalSi formy karcinomu, jako jsou

papilarni karcinom, chromofobni karcinom a nefroblastom. (Macak, 2012 s. 206-207)
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2 Princip radiofrekvenc¢ni ablace

Hlavnim principem této metody je pfeména radiofrekvencni energie na tepelnou
energii, ktera je pomoci elektrod dopravena do cilového loZiska. Je vyuZivana
energie pfiblizné 150 W k dosazeni teploty 100 °C wu hrotu jehly.
(Cermak, 2012b, s. 32) Velikost napéti ovliviiuje koagulaéni uginek, obecné plati,
Ze Cim vySSi je napéti, tim je koagulacni uCinek lepSi. AvSak pfili§ vysoké napéti
muze zapfiCinit vznik bloudivych proudd, které by mohly ohrozit pacienta.
(Matler, 2010, s. 158) Pristroje pro RFA generuji stfidavy proud o frekvenci
375-900 kHz, ktery je veden pres elektrody do cilové tkang, kde zplsobi jeji termické
posSkozeni. (Kelly, 2016, s. 526) U nadorovych bunék poskozenych radioterapii
a chemoterapii 1ze predpokladat, ze dojde k jejich poSkozeni pfi teplotach
okolo 42-45 °C. Nicméné pouzitim téchto teplot, dojde pouze k reverzibilnimu
poSkozeni nadorovych bunék a po kratké dobé&, dojde k reparaci bunéénych systémau
a jejich opétovnému rlstu. Trvala destrukce nadorovych bunék se projevuje u teplot
nad 46 °C. Optimalni teplota pouzivana pro radiofrekvenc¢ni ablaci je 50-100 °C,
pficemz ke smrti bunky dochazi po 4-6 minutach. (Vyzula, c2007, s. 187)
Takto vysoké teploty zpUsobuji denaturaci bilkovin, poskozeni bunéné membrany
a vznik koagulacni nekrozy, ktera vede k bunécné smrti. Teplota by vSak neméla
presahovat 100 °C, nebot pfi uziti teplot vysSich nez 105 °C dochazi ke karbonizaci,
vaporizaci a tvorbé plynu. Spole€né tyto jevy snizuji ucinnost termoablace.
(Cermak, 2012a, s. 18) U termoablace tumoru lokalizovaného v blizkosti velkych cév,
dochazi ke vzniku takzvaného ,heat-sink“ efektu, kdy je odvadéno teplo z oblasti
ablace protékajici krvi nebo proudicim vzduchem, €¢imz dochazi opét ke snizeni
ucinnosti této metody. RF ablace je velmi nachylna ke vzniku heat-sink efektu,
atotaké v pripadé malych hypervaskularizovanych nadoru. Existuje nékolik
zpusobu, jak témto tepelnym ztratam predchazet: pouziti cévnich svorek, arterialni
embolizace s podanim lipidolu, zavedeni balonku nebo kovového coilu - spiralky.
(Chu, 2014, s. 200)

Usp&sna ablace se vyznaduje kompletni destrukci nadorového loZiska,
s minimalnim poskozenim okolnich zdravych struktur. Avdak musi byt respektovana
oblast bezpecnostniho lemu, ktera zahrnuje 5-10 mm zdravé tkané v okoli nadoru.
Ablace bezpec€nostniho lemu se provadi z diivodu moznosti vyskytu malignich bunék
v blizkém okoli Iéze. (Kaplan, 2004, s.152) Velikost a tvar ablace zavisi na typu
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atvaru pouzité elektrody. Dale na generovaném teple a charakteru tkané,
jeji vaskularité a schopnosti vedeni tepla. Cim je schopnost vedeni tepla tkané horsi,
tim delSi je doba potfebna k docileni optimalni teploty v cilovém loZisku.
(Valek, 2006, s. 351) Za idealnich podminek je mozno termicky destruovat tkan
o pruméru 7 cm. Standartné je v8ak po zavedeni elektrody destruovana oblast
0 pruméru pouze 5 cm. Aby bylo mozné rozsifit oblast koagulaéni nekrozy tkané,
je zapotiebi kombinace nékolika faktor(. Jedna se pfedevsim o spravny typ elektrody
a celkové nastaveni pfristroje pro radiofrekvencni ablaci. DalSi mozZnosti
je ochlazovani loziska pomoci fyziologického roztoku, podavaného pfed nebo
v prubéhu zakroku, kdy dojde ke zlepSeni vedeni tepla ve tkani a snizi se tak riziko
vzniku vaporizace a karbonizace. Dale je mozna aplikace cytostatik, kdy dochazi
vlivem zvySené teploty v oblasti ablace ke zvySeni ucCinnosti téchto latek.
Jak také uvadi Lipska, je vhodné snizit prokrveni tkané, a to v pripadé

RFA jater napf.: metodami transarterialni chemoembolizace, embolizace vétvi

portalni zZily nebo pomoci Pringleho manévru (okluze hepatoduodenalniho ligamenta
pomoci svorky). (Lipska, 2009, s.194, 416)

CEVA

NEUPLNA ABLACE

UPLNA ABLACE

RADIOFREKVENCNI
ELEKTRODA

Obr. 1 Schéma uspésnosti ablace v blizkosti velkych cév, vznik heat-sink efektu.
(Upraveno dle Tatli, 2012, s. 509)

2.1 Pristroje a instrumentarium

Pfistroj pro radiofrekvenéni ablaci je tvofen radiofrekvenénim generatorem
a dvéma Ci vice elektrodami. V pfipadé monopolarniho systému se jedna o aktivni
elektrodu, ktera ma tvar jehly o priméru pfiblizné 0,7-1,6 mm a mnohonasobné vétsi

disperzni elektrodu. ,Existuje vice tvard monopolarnich elektrod: expandibilni,
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mnohadetektorové (kovové hacky, které se vysunuji z hrotu elektrody) a systémy
s nékolika elektrodami vedle sebe (tzv. cluster elektrody) ¢i chlazené elektrody (cool
tip), jez brani uhelnaténi a pro pacienta je jejich uziti i méné bolestive.”
(Andrasina, 2018, s. 196) Neizolovany hrot aktivni elektrody je umistén v cilovém
loZisku a disperzni elektroda je pfilepena na télo pacienta, v zavislosti na ablovaném
organu. (Andras8ina, 2018, s. 196) Proud je z radiofrekven¢niho generatoru veden
do cilové tkané skrze aktivni elektrodu a v zavislosti na velikosti této elektrody
se méni tepelny uginek. Cim je plocha elektrody vétsi, tim mensi je hustota proudu,
coz znaCi nizSi tepelny ucCinek. Na hrotu aktivni elektrody monopolarniho systému
je koncentrovan proud na velmi malé ploSe. Vysledkem je vznik proudu o vysoké
hustoté, ten vytvari spoleéné s elektrickym odporem tkané teplo, které je potfebné
k vykonu. Proud je poté pomoci disperzni elektrody odveden z téla pacienta zpét
do radiofrekvenéniho generatoru. Vzhledem k velkému povrchu disperzni elektrody,
se proud vraci zpét do generatoru o nizké hustoté a nizké intenzité bez vyznamného
tepelného ucinku. (Matler, 2010, s. 159-160) V pfipadé bipolarnich ¢i multipolarnich
systéml se jedna o dvé Ci vice aktivni elektrody. U bipolarniho pfistroje probiha
elektricky proud mezi dvéma Castmi jedné elektrody, tudiZz neni zapotrebi disperzni
elektroda, ktera by byla nalepena na télo pacienta. Multipolarni systém vyuziva vice
elektrod, které jsou umistény v cilové tkani. Tyto elektrody musi byt umistény
tak, aby elektricky proud prochazejici mezi nimi, dokazal destruovat cely objem
nadorové tkané. Jeho nevyhodou je Casova naroCnost, v dusledku zavadéni
vétSiho poCtu elektrod, avSak jeho nespornou vyhodou je moznost ablace
loZisek o vétSich objemu. Celkovy Cas tohoto vykonu se pohybuje okolo 4 hodin.
(AndraSina, 2018, s. 196)

Elektrody mizeme dle designu rozdeélit do ¢tyf skupin.: jednoduché, expandibilni,
chlazené a mokré. Jednoduché elektrody jsou ve tvaru jehly, maji izolovanou hfidel
a aktivni hrot. Tyto elektrody mohou byt pouzivany pouze k |éCbé drobnych lézi,
protoZe oblast ablace je pouze kolem aktivniho konce sondy. Expandibilni elektrody
obsahuji zakfivené jehly nebo zasouvaci elektrody (hroty) ve tvaru destniku,
které se mohou vysunout z centralni kanyly na primér az 7 cm. V Zzavislosti
na velikosti povrchu elektrody, vytvaFi roztazitelné elektrody pomérné velké, sférické
nebo kuzelovité |éze. Pfi roztahovani elektrod je zapotfebi opatrnost, protoZe existuje
potencialni nebezpedi poskozeni pfilehlych cév, ZluCovodu, pleury a podobné.

Chlazené elektrody obsahuiji vnitfni komoru, ktera se proplachne chladnym solnym
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roztokem (0-8 °C), coz zlepSuje vedeni energie ve tkani. Dochazi tak ke vzniku

vétsSiho priméru koagulaéni nekrézy ve srovnani s obyCejnymi elektrodami.

Jedinou sondou Ize béhem 12 minut dosahnout ablace o priméru 2,4 cm.

Mokré elektrody maji otvory na Spi¢ce nebo podél elektrody pro perfuzi 0,9-36 %

solného roztoku, rychlosti 0,5-2 ml/min. Injekce solného roztoku do nadoru zvySuje

elektrickou vodivost, coz vede k vétSi nekroze. V porovnani se suchou ablaci nebo

aplikaci jedné injekce solného roztoku pfed vykonem, vykazuji mokré elektrody vétsi

objem ablace. Nevyhodou aplikace solného roztoku je moZzZnost nepravidelného

tvaru koagula¢ni nekrézy zplUsobené nerovnomérnym rozptylenim vstfikovaného

solného roztoku.
(Widmann, 2009, s. 64)

Mimo to je zde zvySené

riziko poranéni okolnich organu.

JEDNODUCHA
ELEKTRODA

w*

)

BIPOLARNI

==
'

MOKRA

EXPANDIBILMI

\

Obr.

expandibilni a

bipolarni) vedlo k vyvoji

Sesti

2 Pét zakladnich navrhi RF elektrod (jednoduché, chlazené, mokré,

kombinovanych navrhu

(chlazené - mokré, expandibilni - mokré, bipolarni - mokré, bipolarni - chlazené,

bipolarni - expandibilni a bipolarni - chlazené - mokré)

(Zdroj: Upraveno dle Mulier, 2005, s. 800)
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Bez rozvinuti elektrody

0,25 okraj
B o oo -\\\
<= =1} I
\\ —————— //
\ 275cmx1cm
ablace

2 cm ablace - 0 min*

0,5 cm okraj

0,5 cm nador

3 cmx 2 cmablace

3 cm ablace- 5 min*

0,75 cm okraj 1 cmnador

35cmx3cm
ablace

(nastaveni casovace)

4 cm ablace - 9 min*

1cm Okraj 2cm nédor

4 cm ablace

* doba, po kterou je potfeba udrZet dosaZenou cilovou teplotu v ablovaném loZisku

Obr. 3 Rozsah koagulaéni nekrézy v zavislosti na tvaru elektrody a Case ablace

(Zdroj: Upraveno dle https://www.angiodynamics.com/products/5/StarBurst-

Radiofrequency-Ablation-System/)
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AKTIVN ELEKTRODA

RF GENERATOR

DISPERZNI ELEKTRODA

Obr. 4 Monopolarni systém elektrod
(Zdroj: Vlastni tvorba dle Matler, 2010, s. 160)

RF GENERATOR

e

Obr. 5 Bipolarni systém elektrod
(Zdroj: Vlastni tvorba dle Matler, 2010, s. 160)

2.2 Mozné pristupy RFA

Podle studie provadéné ve Fakultni nemocnici Plzen za obdobi 2001-2015 bylo
zjisténo, Ze otevieny pfistup vykazuje niz8i riziko non-ablace, nez je tomu
u perkutanniho pfistupu. Studie se zabyvala porovnanim pfistupt radiofrekvenéni
ablace metastaz kolorektalniho karcinomu. Zahrnovala pacienty, ktefi podstoupili
tento zakrok na chirurgické klinice Iékarskeé fakulty Karlovy Univerzity a ve FN Plzen.
Zakrok byl proveden bud otevienym pfistupem pod kontrolou peroperacniho
ultrazvuku nebo perkutannim pfistupem pod kontrolou vypocetni tomografie nebo
ultrazvuku ¢i jejich kombinaci. K perkutannimu pfistupu pod vedenim CT byli
indikovani polymorbidni pacienti, s vysokou pravdépodobnosti vzniku komplikaci
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pfi resekci. Dale také pacienti, u nichz byl v minulosti proveden operacni vykon
na jatrech a dalSi operaéni zasah v oblasti srustd by mohl byt rizikovy. Po dvou
dnech od zakroku byla provedena kontrola uspésnosti ablace pomoci CT a nasledné
byla provadéna kontrola v intervalu 3 mésicl. Zakrok, po vylou€eni nevhodnych
kandidatl za ucCelem této studie, podstoupilo celkem 156 pacientl. V tomto souboru
bylo provedeno prfesné 332 jednotlivych radiofrekvenénich ablaci a oSetfeno
305 lézi. Otevienym pfistupem bylo provedeno 254 vykont a 78 vykonU bylo
provedeno pfistupem perkutannim. Autofi studie pfiznavaji, ze mohlo dojit
ke zkresleni statistickych vysledku, z davodu ztraty kontaktu s nékterymi pacienty
a nemoznosti sledovani dalSiho vyvoje onemocnéni po vykonu. Z vysledk
této studie vyplyva, Ze pfi provedeni RFA perkutannim pfistupem je nizSi riziko
vzniku komplikaci a kratSi doba hospitalizace nez pfi volbé otevieného pfistupu.
(Bruha, 2016, s. 106-111)

Perkutanni RFA

Hlavni vyhody tohoto pfistupu jsou moznost ambulantni |éCby, nizka pooperacni
morbidita a cena zakroku. Nezanedbatelnou vyhodou je také mozZnost vyuziti vSech
tfi zobrazovacich metod a to ultrazvuku, vypocletni tomografie a magnetické
rezonance. Ty slouzi k identifikaci a zacileni loziska. Perkutanni RFA je mozné
provadét v lokalni anestezii, proto je vhodna pro pacienty, u kterych je celkova
anestezie rizikem. Dale jsou k perkutannimu pfistupu indikovani pacienti s progresi
nadorového onemocnéni nebo jeji rekurenci. Nevyhodou perkutanniho pfistupu
je niz8i presnost detekce cilového loziska, s vysSi pravdépodobnosti poranéni

okolnich tkani a rekurenci nadorovych loZisek.

Peroperacni RFA

Peroperacni radiofrekvencéni ablace je mozna otevienym laparotomickym
Ci laparoskopickym pristupem. Vyhodou laparotomického pfistupu je mozna kontrola
peroperacnim ultrazvukem v prubéhu vykonu. Diky této zobrazovaci metodé
je mozné presné lokalizovat lozZisko, nasledné bezpecné umistit sondu i do tézZce
dostupnych mist a dosahnout tak kompletni ablace léze. DalSi pfednosti tohoto
pfistupu je mozné odhaleni metastaz v prabéhu operace, které nebylo mozné
preoperacné identifikovat. Hlavni vyhodou tohoto pfistupu je moznost kombinace

resekéniho vykonu s RFA. Oproti perkutdannimu pfistupu ma peroperacni RFA nizsi
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riziko rekurence onemocnéni a nizSi riziko vzniku termického poskozeni okolnich
struktur. (Vyzula, c2007, s. 194-195)

2.3 Navigace RFA

Radiofrekvencni ablaci |ze provadét pod kontrolou ultrazvuku, vypocetni
tomografie (CT) nebo magnetické rezonance (MR). Vybér zobrazovaci metody zavisi
pfedevSim na lokalizaci loziska, dostupnosti technického vybaveni a volbé
operujiciho lékafe. Co se tyCe dostupnosti pfistrojového vybaveni, jedna
se predevSim o MR s otevienym systémem ¢i CT-fluoroskopii. (Crocceti, 2012, s. 91)
Zobrazovaci metody jsou pouzivany jak pfi planovani, tak i v pribé&hu celého vykonu.
Pfi planovani RFA hraji vyznamnou roli velikost, tvar a poCet nadoru. Dale jeho
vaskularizace, blizkost velkych cév a okolnich struktur, u kterych by mohlo dojit
k termalnimu poskozeni. Pro zacileni, je dulezité zobrazeni radiofrekvencni sondy,
loZiska a okolnich anatomickych struktur tak, aby bylo mozZné pfesné umistit sondu
do cilového objemu. V prubéhu celého vykonu je pomoci zobrazovacich metod
sledovan ucinek termalni ablace v cilové tkani a je provedena kontrola pfiléhajicich
struktur. Nakonec se po vykonu zkontroluje, zda dosSlo k uplné ablaci loZiska.
(Clasen, 2008, s. 422)

V pfipadé volby ultrazvukové metody je nezbytné nutné, proveést kontrolni
vySetfeni pomoci zbylych dvou zobrazovacich metod. Dadvodem je tvorba tranzitorni
hyperechogenni zény uvnitf nadoru a jeho okoli v prabéhu termoabalce.
(Crocceti, 2012, s. 91) Tuto zénu zpuUsobuji vzduchové bubliny, vzniklé pfi vaporizaci
tkané a muze pretrvavat az 6 hodin. Hyperechogenni oblast je mozno povazovat
pouze za orientaCni rozsah destruované tkané, neni vSak mozné podle této zony
posoudit ucinnost lécby. (Clasen, 2008, s. 430) DalSi nevyhodou je nekvalitni
obraz u obéznich pacientd a u jater postizenych steatézou. (Mirka, 2008, s. 52)
AvSak nespornou vyhodou ultrazvuku je moznost zavadéni RF sondy pod real-time
zobrazovanim.

Vypocetni tomografie ma vysoké rozliSeni, pfesnost a neni omezena tvorbou
vzduchovych bublin v disledku vaporizace tkané, a to diky trojrozmérnému
zobrazeni. Naopak jeho nevyhodou je pocCet scanl nutnych v pribéhu vykonu,
je Casové narocna a misto vpichu muze byt ovlivnéno respiratornimi pohyby

hrudniku. (Wu, 2015, s. 640) DalSi nevyhodou je vystaveni pacienta radiacnimu
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zarfeni a omezeni vyuziti u velmi obéznich pacientl, kdy je limitujici rozmér gantry.
(Kelly, 2016, s. 527)

RFA pod vedenim magnetické rezonance se nejlépe provadi pomoci
MR s otevienym systémem. Aby bylo mozné vyuzit MR, je nutné pouziti specialniho
MR kompatibilniho pfislusenstvi. Pro tyto pfipady byly vyvinuty dvé elektrody,
a to elektroda StarBurst Semi-Flex® (Angiodynamic®) vyrobena ze slitiny niklu
a titanu tzv. nitinolu a elektroda Cool-tip RF system® (Covidien) vyrobena z titanu.
Uspésna ablace se zobrazuje hypointenzni, zatimco hyperintenzni léze vyzaduji
opakovanou ablaci. Vyhodou RFA vedenou pod magnetickou rezonanci
je neinvazivni méfeni teploty v realném c¢ase a eliminace ionizujiciho zafeni.
Nevyhodou je delSi doba vykonu, omezenéjSi dostupnost oproti CT pfistroji
a vys$Si naklady magnetické rezonance, s tim i souvisejici nutnost specialniho
MR kompatibilniho vybaveni. (Kelly, 2016, s. 527-528)

V nemocnici Novy Ji¢in je radiofrekvenéni ablace nejCastéji uskuteCriovana
pod kombinovanou kontrolou ultrazvuku a vypoCetni tomografie. Nejprve
je provedena pocateCni kontrola oblasti vykonu ultrazvukem. Dale je pomoci
CT zobrazena oblast loziska a zakreslena znacCka potencialniho mista vpichu.
Nasledné se pod ultrazvukovou kontrolou zavede elektroda do centra cilového
loZiska a pomoci CT je zkontrolovano jeji umisténi. Poloha elektrody se upravi
aopétje provedena kontrola. Jakmile je elektroda pfesné zavedena, pfipoji
se k radiofrekvenénimu generatoru a je zahajena destrukce loziska. Po ukonc&eni
vykonu je opét pomoci CT zkontrolovana oblast ablace a jejiho blizkého okoli.
(Osobni sdéleni MUDr. Cyril Vojtek)

Cerméak uvéadi, Ze navigace a monitorovani prib&hu ablace malych rendlnich
tumor(, se zda byt nejvyhodnéjSi pomoci magnetické rezonance. Ta umoznuje
monitorovani ablace v realném Case. Po provedené ablaci, se tkan zobrazi jako
hypointenzni oblast, pretrvavajici hyperintenzni signal je znamkou rezidualniho
tumoru. Zobrazeni pomoci CT bez pouziti kontrastni latky, neumoziuje spravné
posouzeni zmén v ledvinném parenchymu po ablaci. Kontrastni latku Ize aplikovat
v prubéhu vykonu pouze jednou, protoZze je nasledné organismem vstfebavana
nékolik hodin. Je tudiz nemozna okamzita detekce rezidualniho tumoru a moznost
opakované ablace béhem jednoho vykonu. Ultrasonografie se zda byt nevhodna,
v dusledku tvorby vzduchovych bublin vznikajicich pfi vaporizaci tkané,

které znehodnocuiji kvalitu obrazu. (Cermak, 2012a, s. 18)
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Obr 6 Zavedeni RF sondy pod real-time kontrolou ultrazvuku.

(Zdroj: http://www.scientificanimations.com/wiki-images/)

2.4 Srovnani RFA s vybranymi termoablaénimi metodami a
chirurgickou lIé€bou

Dle rozsahlé studie zabyvajici se porovnanim radiofrekvencni ablace s jinymi
ablacnimi metodami hepatocelularnino karcinomu, lze urcit jeji mozné vyhody
a nevyhody. Tato studie porovnavala terapeutické ucinky riznych ablacnich metod
s vyuzitim udaji dostupnych v literatufe a v publikovanych ¢lancich. Mikrovinna
ablace (MWA) vyuziva elektromagnetické vinéni ke zvySeni teploty v cilovém objemu
a ke zpusobeni koagulaéni nekrézy, podobné jako RFA. Z pohledu celkové miry
preziti, lokalni recidivy nadoru a kompletni ablace, ktera byla v obou pfipadech
nad 80 %, byly vysledky srovnatelné. Vyskyt komplikaci byl u obou skupin maly,
avSak horeCka byla zaznamenana u vétSiho poctu pacientll po mikrovinné ablaci,
cozmuze znaCit vétSi invazivitu této metody. DalSi termoablaéni metodou
je kryoablace, ktera funguje na opa¢ném principu, a to destrukce nadorovych bunék
rychlym zmrazenim. Mezi témito metodami nebyly pozorovany zZadné statisticky
vyznamné rozdily. Co se tyCe komplikaci, byla Cast&ji pozorovana myoglobinémie
a trombocytopenie u metody kryoablace nez u RF ablace. Dle doposud ziskanych
poznatkd, je kryoablace vhodnéjSi pro destrukci vétSich lozisek a lozisek umisténych
v oblasti se zvySenym rizikem poranéni okolnich struktur. Pro kone¢né zavéry je vSak

zapotiebi vétSiho mnozZstvi dikazl. Zavérem, studie uvadi srovnatelné vysledky
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mikrovinné a radiofrekvenéni ablace a upozorfiuje na potfebu, zkoumani
potencialniho vyuziti kryoablace pro vétsi loziska. (Luo, 2017, s. 1-14) V porovnani
radiofrekvencni ablace s chirurgickou lécbou hepatocelularniho karcinomu, uvadéla
vétSina studii, Zze preziti bez recidivy bylo CastéjSi v pfipadé volby chirurgické 1éCby.
Presto se celkové preziti u obou metod vyznamné neliSilo. Fakt, Ze preziti
bez recidivy je CetnéjSi u operacni |éCby, je pravdépodobné zplsoben tim,
Ze je pfi chirurgickém zakroku odebrano vétSi mnozstvi jaterni tkané nezasazené
rakovinou. Mlze tak dojit k odstranéni potencialni latentni metastazy, ¢imz se snizi
riziko nové kancerogeneze, a tim i mira recidivy. AvSak v dusledku odstranéni
vétsiho mnozstvi jaterni tkdné, muze v nékterych pfipadech muze dojit k poskozeni
jaterni funkce. Vyhodou metody RFA je moznost opakovani ablace v pfipadé
recidivy, coz chirurgicka léCba neumoznuje. Vysledky studii za 10 let jasné ukazuiji,
ze radiofrekvenéni ablace je |éCivou metodou a umoziuje dlouhodobé preziti.
(Shiina, 2018, s. 3-5)

Naproti tomu studie porovnavajici metodu mikrovinné ablace s RFA nadorl plic
uvadi prfevazné vyhody metody MWA. Jako vyhody mikrovinné ablace uvadi vznik
vétSiho objemu koagulacni nekrdzy, kratSi dobu lécby, vysSi teplotu v cilovém
loZisku, vysSi efektivitu ablace u lozisek nachazejicich se v blizkosti cév vétSich nez
3 mm se snizenou pravdépodobnosti vzniku heat-sink efektu a mensi bolestivost
vykonu. Bolest vznikajici v pribéhu tohoto vykonu je mensi nez u radiofrekvenéni
ablace, jelikoz uzitim mikrovin neprochazi skrz pacientovo télo elektricky proud.
Dale uvadi, ze navzdory velké oblibenosti pouzivani RFA pfi Ié€bé plicnich tumorq,
je jeji uspésnost ablace v plicich limitovana. Radiofrekvencéni viny maji snizenou
schopnost penetrace v provzdusnéném plicnim parenchymu, coZ snizi vedeni tepla
pro vznik koagulaéni nekrézy. Mikroviny maji oproti radiofrekvenénim vinam vétsi
dosah v plicni tkani, nez v jatrech ¢&i v ledvinach, a to pravé diky jeji nizké vodivosti.
Na zavér tato studie potvrzuje, Ze obé metody jsou vybornou volbou z hlediska
ucinnosti a bezpecnosti. Av8ak v jejich vzajemném srovnani, byla vyrazné mensi
bolestivost v prib&hu mikrovinné ablace a také vétsi efektivita ablace. Z hlediska
doby preziti nebyly nalezeny Zadné vyrazné rozdily. (Macchi, 2017, s. 2-8)
Studie porovnavajici radiofrekvencni ablaci s chirurgickou 1éEbou nemalobunééného
karcinomu plic, u pacient v asném stadiu uvadi, ze nebyly nalezeny zadné vyrazné

rozdily z pohledu celkového preziti. Doba hospitalizace je znacné delSi u chirurgické
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lécby. NejCastéjSi komplikaci u RFA byla uvadéna bolest v prubéhu vykonu,
ktera vSak byla tlumena pomoci analgetik a do jednoho dne od vykonu odeznéla.
Béhem sledovani byla u 50 % pacientd lé¢enych RFA pozorovana lokalni progrese
onemocnéni, ktera byla podstatné vyssi nez u chirurgické 1é¢by (28,6 %). Jednou
z hlavnich vyhod RFA je ablace nadorové tkané bez vyrazného posSkozeni okolni
zdrave tkané. RF ablace ma velice uspokojivy vysledek pfi ablaci lozisek do velikosti
3 cm, a to ve vSech stadiich. Vezmou-li se v uvahu rizika a pfinosy této ablacni
metody, jedna se o bezpecnou a proveditelnou léCbou u neresekabilniho karcinomu
plic v €asném stadiu. Muaze byt, jako minimalné invazivni metoda, velmi zajimavou
terapeutickou alternativou pro polymorbidni pacienty. (Kim, 2012, s. 397-399)
V pfipadé kryoablace byla pravdépodobnost 3letého preZziti, délka hospitalizace
a 3leté preZiti bez vyskytu rakoviny srovnatelna s radiofrekvencni ablaci.
(Baere, 2016, s. 1021-1022)

Pfi srovnani kryoablace s metodou RFA nador( ledvin, je preziti bez lokalni
recidivy nadoru po dobu 3 let srovnatelna v obou skupinach. Pfeziti bez metastaz
po dobu 3 let bylo zaznamenano u vétSiho mnozstvi pacientll ze skupiny IéCené
kryoablaci. Vyskyt komplikaci a uspésnost ablace je srovnatelna u lozisek o velikosti
mensi nez 3 cm. Nicméné radiofrekvencni ablace ma vyS$Si pravdépodobnost
neuspésné ablace u centralné umisténych lozisek, vlivem heat-sink efektu.
Je proto vhodné vyuziti RF ablace u menSich exofyticky umisténych loZisek a vyuZiti
kryoablace u lozisek vétSich. (Patel, 2016, s. 761-763) V porovnani s chirurgickou
|éCbou jsou pozorovany mensSi krevni ztraty v pribé&hu vykonu, snadnéjsi zotaveni
povykonu a s tim i souvisejici kratsi doba hospitalizace. (Xiaobing, 2017)
DalSi studie uvadi, ze nefrektomie ma srovnatelné vysledky onkologickych
arenalnich funkci s radiofrekvencni ablaci i kryoterapii. Mikrovinna ablace
ma ve srovnani s RFA vétSi rozsah destruované tkané a jeji u€inek neni ovlivnén
prutokem krve. Ablacni metody maji velky potencial, stat se standartni terapeutickou

metodou pro nadory ledvin klasifikované jako T1. (Castro, 2013, s. 288-290)
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3 Priprava a pribéh vykonu RFA
3.1 Indikace

RFA nadorl plic je urCena pfedevSim pro pacienty, ktefi nemohou podstoupit
radikalni odstranéni tumoru. NejCast&jSim divodem byva nizka vitalni kapacita
plic, polymorbidita nebo odmitnuti radikalni |éCby pacientem. DalSi indikaci
jsou inoperabilni, rozsahlé nadory, kde se oCekava, Zze RFA pouze zmenSi objem
nadorové tkané. Casto je tato metoda doporu¢ovana pro lébu plicnich metastaz,
kde jsou vhodnymi kandidaty pacienti, s maximalné tfemi metastazami a s lozisky
mensimi nez 30 mm. Vyznamnym faktorem zdarné uplné ablace je velikost loZiska,
ktera byla prokazana u lézi do 20 mm. U rozsahlejSich loZisek Ize pozorovat misty
nedostatecné termické odstranéni nadoru a nelze tak predpokladat dlouhodoby
vysledek. Dale je vhodné, aby byla vzdalenost lozZiska od vétSich bronchu a cév
minimalné 1 cm. (Ohlidalova, 2007, s. 177)

Indikovani k RFA nadorl jater jsou pacienti v Casném stadiu nadorového
onemocnéni a v pfipadech, kdy pacient neni schopen podstoupit resekci nebo
transplantaci jater. Aby bylo mozné provést kompletni ablaci, nesmi velikost |éze
presahnout 30 mm a pocet Iézi by nemél byt vysSi nez pét. (Crocetti, 2012, s. 90-91)
Dale muze byt indikovana v kombinaci s resekénim vykonem, kdy je v pribéhu
primarné indikovaného chirurgického vykonu nalezeno lozisko, které neni mozno
chirurgicky resekovat. (Vyzula, c2007, s. 192)

U pacientl s nadorovym onemocnénim ledvin je tato metoda indikovana
v pfipadé, Zze odmitaji resekéni vykon nebo jej ze zdravotnich divodu nemohou
podstoupit. Dale se vyuziva u pacientl s loziskem v solitarni ledving, u bilateralnich
tumorl nebo ojedinéle u nadord vzniklych v transplantované ledviné.
Vhodnymi kandidaty k uspésné kompletni ablaci jsou pacienti s lézi do 40 mm.
Histologicka povaha |éze a jeho morfologie nemaji vliv na efektivitu RFA.
(Moravek, 2010, s. 106-107) Vhodné jsou tumory umisténé v parenchymu ledviny

a tumory vystupujici extrarenalné. (Hoffmann, 2011, s. 129)

3.2 Kontraindikace
Jako relativni kontraindikaci u RFA plic povazujeme rozsahly emfyzém,
ktery zvySuje riziko vzniku pneumotoraxu. Absolutni kontraindikaci jsou ireverzibilni

koagulopatie a pacienti s implantovanym kardiostimulatorem. (Lagana, 2006, s.1265)
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Avsak dle novéjSich poznatkll je mozno bezpecné provést radiofrekvenéni ablaci
nadoru plic, jater i ledvin s implantovanym kardiostimulatorem. Je vSak dulezita
spoluprace oboru radiologie a kardiologie. (Skonieczki, 2011, s. 346)

Absolutni kontraindikaci u RFA nadorl jater tvofi pacienti s funkéni poruchou
jaterniho parenchymu, jako je jaterni cirhdéza a pacienti s poruchou hemokoagulace,
z duvodu zvySeného rizika vzniku krvaceni. Bipolarni RFA je uplné kontraindikovana
u pacientd s jakymkoliv vaznéjSim srde€¢nim onemocnénim, kvali moznému vzniku
vaznych arytmii. Relativni kontraindikaci je |éCba nadorld umisténych blizko
gastrointestinalniho traktu. Jedna se hlavné o oblast ZluCovodu a tlustého stfeva,
kde je velké riziko vzniku perforace a nasledny vznik peritonitidy. Dale zde patfi
pacienti s bilioenteralni anastomézou, u kterych je 50 % riziko vzniku abscesu
v oblasti termoablace. (Seror, 2014, s. 670) U lézi pfiléhajicich k jaternim cévam
je riziko tepelného poranéni mensi, v dusledku protékajici krve, ktera kontinualné
odvadi teplo vzniklé pfi termoablaci. Kontraindikovany jsou také zevné rostouci
a vyrazné vaskularizované nadory, z divodu rizika metastatického rozsevu nadoru.
(Crocetti, 2012, s. 91)

K RFA nadort ledvin jsou kontraindikovani pacienti s nadory, u kterych
je pravdépodobna nizka efektivita této IéCby, a to nejCastéji u lézi o vétSim objemu.
Co se tyCe lokalizace, tak riziko pfedstavuji nadory umisténé v hilu ledviny nebo
v blizkosti moc€ovodu ¢i kalichopanvickového systému. Déle nejsou vhodni pacienti
s lézi infiltrativniho vzhledu, nepravidelného tvaru a s viceCetnym metastatickym
postizenim. Vyznamnou kontraindikaci také predstavuje ireverzibilni koagulopatie.
(Cermaék, 2012b, s. 32)

3.3 Postup vykonu

Zakrok je mozno provadét v analgosedaci, lokalni anestézii nebo v celkové
anestézii. U perkutanniho pfistupu je doporuCovana analgosedace a v pfipadé
peroperacniho pfistupu celkova anestézie. Pfed zakrokem je potfeba vySeffit
krvacivost, hemokoagulaci, provést interni vySetfeni a urcit pfesnou lokalizaci a tvar
loZiska. Dale je nutné seznamit pacienta s danym vykonem a riziky s nim spojenymi.
Postup vykonu zavisi na volbé pfistupu, zda bude perkutanni nebo peroperacni.
Co se tyCe perkutanniho pfistupu, je nejprve provedena lokalizace loziska pomoci
jedné ze zobrazovacich metod, a to ultrazvuku, magnetické rezonance nebo

vypocetni tomografie. Podle lokalizace nadoru se urci poloha pacienta, ktera maze
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byt na zadech, bfise nebo na boku. Podle polohy pacienta jsou umistény dispersni
elektrody na nohy nebo na zada a je provedena bézna pfiprava operacniho pole.
Po aplikaci lokalniho anestetika se provede maly fez do kuzZe, pro snadnégjSi
zavedeni elektrody. Za pomoci zobrazovaci metody se zavede a zkontroluje poloha
elektrody, ktera by méla byt umisténa do stfedu cilového loziska. Elektroda se pfipoji
k pfistroji a podle velikosti 1éze je nastavena energie, cilova teplota a cCas.
Jestlize jsou elektrody vysunovaci, provadi se vykon v nékolika krocich s postupnym
rozvijenim jednotlivych vlaken elektrody. V pribéhu vykonu je provadéna kontrola
teploty okolo viaken elektrody. Pokud je teplota nehomogenni, mize to znamenat,
Ze se v blizkosti vlakna nachazi céva, ktera ochlazuje misto ablace prutokem krve.
Pfi dalSim rozvijeni elektrody se teplota vétSinou stabilizuje. Po ukonceni
RFA se provede ablace kanalu, postupnym vytahovanim elektrody pfiblizné
v 1 cm krocich. Tento postup zajisti snizeni rizika vzniku krvaceni. Je doporuc¢eno
provadét radiofrekvencni ablaci s jednodenni hospitalizaci pacienta. AvSak je také
mozné provést tento vykon ambulantné, se sledovanim na lGzku po dobu &tyf hodin.
Kromé& analgetik k tlumeni bolesti, ktera vétSinou odezni do druhého dne,
neni potiebna zadna dalsi medikace. (Krajina, 2005, s. 728-729)

V pfipadé oteviené laparotomické €i miniinvazivni laparoskopické radiofrekvencni
ablace, je dllezité nejprve provést vSechna potiebna vySetfeni a pfipravu pacienta,
vztahujici se k celkové anestézii. Pacient opét lezi v poloze, ktera je nejvhodnéjsi
pro vykon z hlediska lokalizace tumoru. Jakmile pacient lezi na operacnim stole,
jsou v pfipadé volby monopolarniho pfistroje, nemocnému nalepeny velké disperzni
elektrody v oblasti stehen, které odvadéji elektrickou energii z téla pacienta zpét
do generatoru. Po dezinfekci a zarouskovani operacniho pole, je provedena
laparotomie, jatra jsou uvolnény ze svého zavésného aparatu a peroperacné
vySetfena ultrazvukem. Aby byla radiofrekvenéni sonda presné zavedena do stfedu
cilového loZiska, je potfebna dokonala kontrola. Ta se provadi pomoci zraku,
ultrazvuku a palpace. Nakonec se po ukoncCeni radiofrekvencni ablace provede
kontrola opera¢niho pole a laparotomie je uzaviena standardnim zpusobem.
(Kaplan, 2007)
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Obr. 7 Vlastni prubéh radiofrekvenéni ablace —'berkuténné zavedena elektroda

v nadorové tkani

(Zdroj: Nemocnice Novy Jic€in)

IS

k plic -

n

Obr. 8 CT sm’ek - radiofrekvenéni ablace nadorového lozis
(zdroj: Nemocnice Novy Ji€in)

28



%09.05.1929

75n6
SP-29.0

kv 120

5L 5.0 \W 400
GT 0.0 C 40
500.0

STND i - 50.0 % 50.0 ¢m

Obr. 9 CT snimek — radiofrekvencni ablace nadorového loziska jater

reconAlgo=23

(Zdroj: Nemocnice Novy Ji¢in)

GE MEDICAL SY * 67 NsP NOVY |ICIN
HiSpeed N

Ex 35299

W 120
a5 0

s SNSRI

Obr. 10 CT snimek — radiofrekvencni ablace nédorovéo loZiska ledviny
(Zdroj: Nemocnice Novy Ji€in)
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3.4 Komplikace

Obecné komplikace vzniklé v dusledku nespravné manipulace s nastroji, zavisi
na zkuSenosti operatéra a uplatiiovani preventivnich opatfeni. Patfi zde zranéni
aktivni elektrodou, ktera vznikaji predevSim Spatnym nastavenim pfistroje
a naslednym nezadoucim ufinkem v misté aplikace. Dale mohou vznikat
pfi nechténé aktivaci elektrody, kdy muize dojit k popaleni personalu, pacienta
Ci vzniku pozaru.

Castou pfiginou poranéni disperzni elektrodou, je vysoka koncentrace proudu
v misté kontaktu elektrody s kOzi pacienta. Dojde k jejimu popaleni, a to nejCastéji
z duvodu jejich neuplného kontaktu v dusledku manipulace s pacientem Ci elektrodou
v prubéhu zakroku. Dale také dochazi k popaleni kize, pfi umisténi elektrody
v misté, kde je tkan s vysokym elektrickym odporem, jako je napfiklad kost. Dochazi
ke zvySovani odporu i napéti, coz znaci zvySenou tvorbu tepelné energie. K dalSimu
popaleni muze dojit v mistech nechténého uniku proudu, kdy se proud nevraci zpét
do radiofrekvenéniho generatoru pres disperzni elektrodu, ale unika skrz jiné vodivé
casti (operacni stil, EKG elektrody).

Pfi odpafovani tkané vznika kouf, ktery muze byt rizikem pro personal.
Jedna se pfedevSim o kancerogenni latky, které mohou byt v téchto parach
pfitomny. Tyto pary mohou dale obsahovat viry, bakterie, intaktni bunky
a karbonizované Castice. PostiZzeni personalu je doporu¢ovano pfedchazet pomoci
odsavace koufe. (Matler, 2010, s. 161-162)

Mezi komplikace RFA plic patfi drobny pneumotorax, ktery je pfitomen u velkého
mnozstvi pacientll, nicméné zavedeni drénu je nutnym krokem pouze u malé Casti
z nich. DalSi ¢astou komplikaci je pleuralni vypotek, ktery vétSinou hrudni drenaz
nevyZaduje. Méné se objevuje vykaSlavani krve, bronchopleuralni pistél
a perikarditida. Termickému poskozeni hrudni stény u povrchovych ézi, mizeme
pfedchazet uméle vytvorenym pneumotoraxem, kde vrstva plynu vytvafri izolaci mezi
destruovanou lézi a sténou hrudni. Pozdni komplikaci je vznikla pneumonie a velmi
vzacné se vyskytuje metastaticky rozsev v oblasti punkéniho kanalu a hrudni stény.
(Ohlidalova, 2007, s. 177-178)

NejCastéjSi méné zavaznou komplikaci RFA jater je lokalni bolest v misté vstupu
radiofrekvencni sondy, dale pak pleuralni vypotek u subfrenicky umisténych lozisek.
U nékterych pacientl je mozno zaznamenat zvySenou télesnou teplotu po ablaci

lozisek vétSich rozmér(, ktera vSak do nékolika dni ustoupi. Mezi zavazné a méné
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Casté komplikace patfi krvaceni a absces vznikly v oblasti po zavedeni
radiofrekvencni sondy. Zejména u perkutanniho pfistupu muadze dojit k termickému
poSkozeni okolnich tkani. Komplikacim jako je popaleni v misté zemnici
elektrody, je mozné predchazet spravnou volbou elektrod a jejich umisténim.
(Vyzula, c2007, s. 195)

NejCastéjSi komplikaci RFA ledvin je krvaceni a zasazeni lumbalniho plexu nebo
genitofemoralniho nervu. Zasazeni nékterého z nervll zpusobuje bolest a necitlivost
v oblasti tfisel, ktera muze pretrvavat i nékolik mésicl. Moznou komplikaci je také
tepelné poskozeni okolnich struktur. U centralné umisténych nadorua je vysoké riziko
termického poskozeni ureteru, které mize mit za nasledek vznik uterostenézy nebo
inkontinenci. Mezi vzacné komplikace patfi infekce a popaleni v misté zemnicich
elektrod. (Boss, 2007, s. 729)

Nékterym komplikacim lze predchazet polohovanim pacienta nebo za pomoci
hydrodisekce. Ta by méla byt provadéna sterilni vodou €i 5 % roztokem dextrézy.
Pouziti fyziologického roztoku neni vhodné v disledku jeho nasledné elektrické
vodivosti. Hydrodisekci je vhodné provést pfi RF ablaci jater a ledvin, aby nedoSlo

k poSkozeni branice Ci tenkého a tlustého stfeva. (Tatli, 2012, s. 512-513)

3.5 Sledovani pacientti po zakroku

Dlouhodobé sledovani, je nezbytné, pro nalezeni nedostateCné destruovanych
oblasti nadoru a pro zdokumentovani uplné Iécby. (Goldberg, 2000, s. 327) Kontrola
pacientll pomoci zobrazovacich metod je doporuovana v intervalech tfi mésicq,
po dobu jednoho roku od zakroku. Poté se doporucuje sledovat pacienty v palro€nich
intervalech po dobu nasledujicich 3 let. Standartné se kontrola provadi pomoci
vypoCetni tomografie s podanim kontrastni latky nebo magnetické rezonance
s podanim kontrastni latky. VySetfeni je zaméfeno predevSim na hledani lokalni
progrese nadoru. (Crocceti, 2012, s. 91) DalSi standartni zobrazovaci metodou
k pozorovani ucinku termoablace je PET/CT s aplikaci ' F-fluordeoxyglukdzy
(*8 F-FDG) a ultrazvuk. (Mirka, 2008, s. 52)

Pfi pouziti vypoCetni tomografie s kontrastni latkou, je pacient vystavovan
ionizujicimu zareni. AblaCni zéna bez znamek opétovného rustu nadorové tkane,
se zobrazuje o denzité nizSi nez 20 HU. (Kelly, 2016, s. 531) Pro nekrézu v jaternim
parenchymu zpusobenou termoablaci, je typicka absence krevniho pratoku.

Z tohoto divodu nedoje pfi kontrastnim CT, k syceni této oblasti kontrastni latkou
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a je dobfe viditelny rozsah ablace v jaterni tkani. (Vandenbroucke, 2015, s. 368-370)
Nekroza je zobrazena jako ostfe ohraniCena hypodenzni oblast. Po zapocteni
bezpecnostniho lemu, by velikost nekrézy méla byt vétsi o 0,5 - 1 cm, nez byla
puavodni velikost lozZiska. U cirhotickych jater je obvykle pozorovana nekréza pouze
u samotného nadoru, protoze jaterni tkan postizena cirh6zou je odolna vuci
termoablaci v dusledku jejiho zvySeného odporu. Ve stfedu nekrdézy se cCasto
objevuje lehce zvySena denzita s moznou pfitomnosti drobnych plynovych bublin.
ZvySena denzita vytvarejici lem okolo loziska, znacCi zanétlivou reakci, viditelnou
na postkontrastnim vySetfeni, a to pFfedevSim v arteridlni fazi. V pfipadé,
Ze je tvar lemu nepravidelny, muze byt lehce zaménitelny s reziduem vyrazné
vaskularizovaného tumoru. Dale je mozné na CT snimcich pozorovat punkcni kanal,
ten se nesyti kontrastni latkou, ma tudiz podobu hypodenzni linky. Zivotaschopné
nadorové buriky se zobrazuji jako oblast nepravidelného tvaru o denzité vyssi,
nez jakou vykazuje nekrotizovana tkan. Po aplikaci kontrastni latky se tato oblast,
v zavislosti na typu nadorového loZiska, syti vice nebo méné. Kontrastni latka
se u nadorovych bunék vylu€uje rychleji nez v okolnim parenchymu, proto se jeho
syceni postupné snizuje. Zanétlivy lem, vyskytujici se okolo loziska, postupné vymizi
béhem nékolika tydni az mésicu, avSak nadorova tkan postupné narlsta.
Timto je tedy mozné ovéfit, zda nedoSlo k zaméné reaktivniho zanétliveho lemu
s hypervaskularizovanym nadorem. (Mirka, 2008, s. 53-57)

Vyhodou nasledné kontroly pomoci magnetické rezonance je sledovani pacienta
bez radia¢ni zatéze. (Kelly, 2016, s. 531) VySetfeni magnetickou rezonanci, by mélo
byt provedeno nejprve 1 az 2 tydny pfed ablaci, aby bylo nasledné mozné, porovnat
ji s vySetfenim po vykonu, které se provadi v prvnim tydnu po RFA. Koagulacni
nekréza se obvykle zobrazuje jako hyperintenzni v T1 vazeném obraze
a hypointenzni v T2 vazeném obraze. V idealnim pfipadé by ablacni zéna méla
zahrnovat destruované lozisko s 1 cm bezpeCnostnim lemem, v zavislosti
na ablovaném organu. Pacienti s lemem uzSim nebo bez néj, maji zvySené riziko
ponechani nadorového rezidua nebo rekurence onemocnéni, tudiz by méli byt
sledovani pozornégji. (Tatli, 2012, s. 515) Magneticka rezonance je pfi hledani mozné
lokalni recidivy a neuplné ablace pfi brzké kontrole citlivéjSi nez CT. To je dano
pfedevsSim vy8Sim kontrastem mezi nekrotickou a nadorovou tkani, ktery je viditelny
pFedevdim v T2 vaZeném obraze. Zivotaschopné nadorové buriky jsou hypointenzni

vT1 vazeném obraze a po aplikaci kontrastni latky se intenzita zvySuje.
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V T2 vazeném obraze maji stfedné zvysenou intenzitu signalu, kdezto nekrotizovana
tkan je hypointenzni.

Pfi pouziti PET/CT, se nekrbéza zobrazi jako ohraniena oblast se sniZzenou
denzitou. Nedochazi zde ke kumulaci radiofarmaka a k syceni kontrastni latkou.
Vyhodou této metody je odhaleni rezidua nebo rekurence nadoru dfive
nez u ostatnich zobrazovacich metod. To je dano pfedevSim diky detekce zvySené
metabolické aktivity nadorové tkané, kdy Zivotaschopné nadorové bunky zvySené
kumuluji ¥ F-FDG. Stejné jako u vypocetni tomografie a magnetické rezonance
je také u této metody lehce zaménitelny pozitivni nalez viabilni nadorové tkané
se zanétlivym lemem. AvSak pokud je PET/CT kontrola provedena po pull roce
od vykonu, je jeho senzitivita k detekci viabilnich nadorovych bunék nejvyssi
Vv porovnani s ostatnimi zobrazovacimi metodami.

Kontrola pomoci ultrazvukové metody je pouze orientacni, a to v disledku tvorby
mikrobublin plynu, které znehodnocuji obraz. Ty vSak nékolik minut od ukonceni
ablace zmizi a je nasledné mozné pozorovat oblast nekrézy. V této oblasti nesmi byt
viditelny krevni pratok, ktery Ize ovéfit pomoci dopplerovského vySetfeni.
Tyto informace v8ak nemohou byt povazovany za spolehlivé, proto je potieba
provést kontrolu pomoci CT nebo MR. U tumorl s vyraznou vaskularizaci Ize pouzit
kontrastni ultrasonografii, ktera poskytne pFesnéjSi informace o efektu terapie,
kdy se oblast nekrézy nesyti kontrastni latkou. Pro detekci viabilni nadorové tkané
je tato metoda velmi subjektivni a zavisi na zkuSenosti Iékare. Lékar ¢asto posuzuje,
zda doslo ke zméné velikosti loziska €i jeho struktury a patra po pfitomnosti krevniho
prutoku. VySetfeni ultrazvukem bez kontrastni latky, vSak neni standartni vySetfovaci
metodou v této indikaci. Jejim ucelem je pfedevsSim odhaleni moznych komplikaci
kratce po vykonu. V pfipadé kontrastni ultrasonografie u vyrazné vaskularizovanych

loZisek je tato metoda slibnou a spolehlivou metodou. (Mirka, 2008, s. 54-58)
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4 Uloha radiologického asistenta

Pfedtim, nez je pfijaty pacient pfivezen na radiodiagnostické oddéleni, je potfeba,
aby radiologicky asistent pfipravil pracovisté. Nachysta instrumentacni stolek
a stolek, na kterém se bude nachazet RF generator. Na instrumentacni stolek umisti
sterilni rousku s otvorem, sterilni rukavice, sterilni Ctverce a tampony, kopicko, jehlu
k opichu, 10 ml a 20 ml stfikacku, pfipadné kadinku se sterilni vodou. Dale pfipravi
dezinfekci, podavky, emitni misku, kontrastni znacky, pravitko a pro |ékafe sterilni
plast, Cepici a rousku. Také je potfeba, aby zkontroloval stav a funk&nost pfistroju

potfebnych k provedeni vykonu.

Obr. 11 Pripraveny instrumentacni stolek

(Zdroj: vlastni fotografie — nemocnice Novy Jicin)

Po pfipravé pracovisté zada potiebné informace do pocitate a do nemocni¢niho
informaéniho systému. Pfi pfiezdu pacienta na vySetfovhu je potfeba,
aby RA zkontroloval totoZnost pacienta, poucil a seznamil jej s prubéhem vykonu.
Nasledné Iékar zodpovi pfipadné dotazy tykajici se vykonu a pokud pacient souhlasi
s provedenim zakroku, podepiSe informovany souhlas (Pfiloha 1). Dale souhlas
se zobrazovaci modalitou (Pfiloha 2,3), pod kterou bude této vykon provadén
a s analgosedaci (Priloha 4). Nasledné RA ulozi pacienta na vySetfovaci stul a zajisti
optimalni polohu nemocného. Je potfeba, aby mél pacient zavedenou kanylu
pro podani kontrastni latky, pfipadné pro podani IéCiv nastanou-li komplikace.
Pacientovi jsou nalepeny disperzni elektrody (bude-li vykon provadén
v monopolarnim mdédu), na horni konéetinu je nasazena tlakova manzeta a pulzni
oxymetr. Pfed samotnym zahdjenim vykonu, je potfeba vyplnit dokumentaci
predinterven¢ni RDG bezpec&nostni procedury (Pfiloha 5), z ddvodu eliminace
moznych pochybeni.
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Radiologicky asistent je pfitomen v prubéhu celého vykonu, napomaha lékafi,
stara se o0 zobrazovaci technologie a nastaveni radiofrekvenéniho generatoru.
Je zodpovédny za kvalitu pofizovanych snimkd pod pfislusnou zobrazovaci
modalitou. Po ukonceni vykonu zajisti pfevoz pacienta, provede uklid pracovisté
a archivaci dat. Zavérem |ékaf vypiSe zaznam o radiologické intervenci,
ktery zahrnuje prfedbézny nalez a nasledna doporuceni (Pfiloha 6). V nemocnici
Novy Ji€in je zvykem, Ze se na pfipravé pacienta a pracovisté podileji zdravotni
sestry s radiologickym asistentem. (Uvedené informace jsem ziskala v prubéhu praxe

na radiodiagnostickém oddéleni v nemocnici Novy Ji€in)
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Zaver

Bakalafska prace sumarizuje poznatky o radiofrekvenéni ablaci vybranych nadort
plic, jater a ledvin. Stru¢né popisuje charakteristiku nadoru, které jsou nejCastéji
lé€eny metodou radiofrekvenéni ablace. Shrnuje jeji princip, mechanizmus ucinku
na biologickou tkan a jeji pribéh, v€etné vybéru vhodnych pacientd.

Tato léCebna metoda se stava bezpeCnou a efektivni nahradou chirurgického
vykonu u pacientd kontraindikovanych k operaci, a to pfedevS§im v pfipadé
hepatocelularniho karcinomu a pfi Ié€bé metastdz. Radiofrekvencni ablace muze
vyrazné prodlouzit dobu pfFeziti u pacientl, ktefi nemohou &i nechtéji podstoupit
chirurgickou léCbu. V porovnani s chirurgickou lécbou, ktera je stale ve vétsiné
pfipadu primarni volbou, uvadéji autofi vyssi riziko recidivy u radiofrekvenéni ablace.
AvSak jeji vyhodou je vyrazné kratSi doba hospitalizace, miniinvazivni pfistup
a mensi poSkozeni okolni zdravé tkané. Z téchto duvodl je tato metoda vhodnou
léCebnou alternativou pro polymorbidni pacienty. Ve srovnani s mikrovinnou ablaci
a kryoablaci jsou uvadény srovnatelné vysledky, avSak kazda metoda ma své limity.
Je proto dulezity individualni vybér vhodné I|éCebné metody, vzhledem k typu
nadorové léze, jeji lokalizace, velikosti a poCtu lozisek. Zavérem se tato bakalarska
prace zabyva moznymi komplikacemi a také moznostmi, jak pfedchazet vzniku
nékterych komplikaci. Z dohledanych informaci je mozné uvést, Ze vznik komplikaci
v prubéhu vykonu je znacné ovlivnitelny zkuSenosti I€kare.

Vzhledem k tomu, Ze se metody intervenéni radiologie stale vice vyuzivaji
u onkologicky nemocnych, bylo mozné dohledat dostatek informaci vztahujicich
se k tomuto tématu a splinit tak stanovené cile.

Tato prace by mohla byt vyuZita, jako podklad pro seznameni s metodou
radiofrekvencni ablace pro studenty a radiologické asistenty, jelikoz prehledny
souhrn zabyvajici se tématem radiofrekvenéni ablace v takovémto rozsahu, neni

v Ceském jazyce dostupny.

36



Referencni seznam

1.

ANDRASINA, Tomas, Tomas ROHAN, Jakub HUSTY a Vlastimil VALEK,
2018. Terapie nadorl postihujicich jatra metodami intervencni radiologie.
Casopis lékart éeskych. 157(4), 195-202.

BAERE, T. de, L. TSELIKAS, V. CATENA, X. BUY, F. DESCHAMPS

a J. PALUSSIERE, 2016. Percutaneous thermal ablation of primary lung
cancer. Diagnostic and Interventional Imaging [online]. 97(10), 1019-1024 [cit.
2019-02-20]. DOI: 10.1016/.diii.2016.08.016. ISSN 22115684. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2211568416302182

BOSS, Andreas, Stephan CLASEN, Markus KUCZYK, Fritz SCHICK a Philippe
L. PEREIRA, 2007. Image-guided radiofrequency ablation of renal cell
carcinoma. European Radiology [online]. 17(3), 725-733 [cit. 2018-11-07].
DOI: 10.1007/s00330-006-0415-y. ISSN 0938-7994. Dostupné z:
http://link.springer.com/10.1007/s00330-006-0415-y

BRUHA, J., V. LISKA, R. PALEK, et al., 2016. Porovnani perkutanni a
oteviené radiofrekvencni ablace metastaz kolorektalniho karcinomu ve FN
Plzen v letech 2001-2015. Rozhledy v chirurgii [online]. 95(3), 107-111 [cit.
2019-01-08]. Dostupné z:
http://kramerius.medvik.cz/search/pdf/web/viewer.html|?pid=uuid:2e8ba8c9-
e59b-4055-b187-9ec6e8ec5bd5

CASTRO, Arturo, Lawrence C. JENKINS, Nelson SALAS, Gideon LORBER a
Raymond J. LEVEILLEE, 2013. Ablative therapies for small renal tumours.
Nature Reviews Urology [online]. 10(5), 284-291 [cit. 2019-02-20].

DOI: 10.1038/nrurol.2013.68. ISSN 1759-4812. Dostupné z:
http://www.nature.com/articles/nrurol.2013.68

CLASEN, Stephan a Philippe L. PEREIRA, 2008. Magnetic resonance
guidance for radiofrequency ablation of liver tumors. Journal of Magnetic
Resonance Imaging [online]. 27(2), 421-433 [cit. 2018-11-12]. DOI:
10.1002/jmri.21264.ISSN 10531807. Dostupné z:
http://doi.wiley.com/10.1002/jmri.21264

. CROCCETI, Laura, Thierry de BAERE a Riccardo LENCIONI, 2012.

Radiofrekvenéni ablace nador( jater. Ceské Radiologie. 66(1), 90-95.

37



8. CERMAK, A. a D. PACIK, 2012a. Minimaln& invazivni, ablaéni techniky pfi
|éEbé malych renalnich tumoru. Urologické listy [online]. 10(3), 16-23 [cit. 2018-
12-03]. Dostupné z: http://www.urologickelisty.cz/pdf?id=39379

9. CERMAK, A. a D. PACIK, 2012b. Radiofrekvenéni ablace nadord ledvin.
Urologické Listy [online]. 10(1), 31-35 [cit. 2018-11-07]. Dostupné z:
http://www.urologickelisty.cz/pdf?id=37677

10.GOLDBERG, S. Nahum, G. Scott GAZELLE a Peter R. MUELLER, 2000.
Thermal Ablation Therapy for Focal Malignancy: A Unified Approach to
Underlying Principles, Techniques, and Diagnostic Imaging Guidance.
American Journal of Roentgenology [online]. 174(2), 323-331 [cit. 2019-01-06].
DOI: 10.2214/ajr.174.2.1740323. ISSN 0361-803X. Dostupné z:
http://www.ajronline.org/doi/10.2214/ajr.174.2.1740323

11.GRONKA, Leo$, Martina PORSOVA, Ivan KOLOMBO, et al., 2008. Karcinom
ledviny: - souCasné trendy. Urologie pro praxi [online]. 9(3), 120-127
[cit. 2019-01-05]. Dostupné z:
https://www.urologiepropraxi.cz/pdfs/uro/2008/03/05.pdf

12.HOFFMANN, Petr, Petr DVORAK, Pavel NAVRATIL, Petr MORAVEK, Hynek
SAFRANEK, Petra CIBEREOVA a Jan RAUPACH, 2011. Perkutanni
radiofrekvenéni ablace renélnich tumord. Ceska Radiologie [online]. 65(2),
124-130 [cit. 2018-10-14]. Dostupné z:
http://www.cesradiol.cz/dwnld/CesRad_1102_ 124 130.pdf

13.HUCL, Tomas, 2017. Cholangiocelularni kacinom. SPICAK, Julius. Novinky v
gastroenterologii a hepatologii Il. Praha: Grada Publishing, s. 153-168.
ISBN 978-80-271-0318-8.

14.HULEK, Petr a Petr URBANEK, 2018. Hepatologie. 3. vydani. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-271-0394-2.

15.CHU, Katrina F. a Damian E. DUPUY, 2014. Thermal ablation of tumours:
biological mechanisms and advances in therapy. Nature Reviews Cancer
[online]. 14(3), 199-208 |[cit. 2018-12-03]. DOI: 10.1038/nrc3672. ISSN 1474-

175X. Dostupné z: http://www.nature.com/articles/nrc3672

38



16.KAPLAN, Zdenék, Igor PENKA, Michal CRHA a Jaroslav WINKLER, 2007.
RFA jaternich metastaz otevienym pfistupem. In: Multimedialni podpora vyuky
klinickych a zdravotnickych obort: Portal Lékarské fakulty Masarykovy
univerzity [online]. Brno [cit. 2019-02-20]. Dostupné z:
http://portal.med.muni.cz/clanek-409-rfa-jaternich-metastaz-otevrenym-
pristupem.htmi

17.KAPLAN, Zdenék, Martin ONDRAK a Petr JELINEK, 2004. Radiofrekvenéni
ablace jaternich malignit. Klinicka onkologie. 17(5), 151-156.

18.KELLY, Emily F. a Raymond J. LEVEILLEE, 2016. Image guided
radiofrequency ablation for small renal masses. International Journal of
Surgery [online]. 36, 525-532 [cit. 2018-11-14]. DOl:
10.1016/j.ijsu.2016.11.026. ISSN 17439191. Dostupné z
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1743919116310354

19.KIM, So Ri, Hyo Jin HAN, Seoung Ju PARK, et al., 2012. Comparison between
surgery and radiofrequency ablation for stage | non-small cell lung cancer.
European Journal of Radiology [online]. 81(2), 395-399 [cit. 2019-02-20].
DOI: 10.1016/j.ejrad.2010.12.091. ISSN 0720048X. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0720048X11000970

20.KRAJINA, Antonin a Jan H. PEREGRIN, 2005. Intervencni radiologie:
miniinvazivni terapie. Hradec Kralové: Olga Cermakova. ISBN 80-867-0308-8.

21.LAGANA, D., G. CARRAFIELLO, M. MANGINI, et al., 2006. Radiofrequency
ablation of primary and metastatic lung tumors: preliminary experience with a
single center device. Surgical Endoscopy [online]. 20(8), 1262-1267 [cit. 2018-
11-06]. DOI: 10.1007/s00464-005-0607-6. ISSN 0930-2794. Dostupné z:
http://link.springer.com/10.1007/s00464-005-0607-6

22.LIPSKA, Ludmila a Viadimir VISOKAI, 2009. Recidiva kolorektalniho
karcinomu: komplexni pristup z pohledu chirurga. Praha: Grada. ISBN 978-80-
247-3026-4.

23.LUO, Wen, Yunfei ZHANG, Guangbin HE, Ming YU, Minjuan ZHENG, Liwen
LIU a Xiaodong ZHOU, 2017. Effects of radiofrequency ablation versus other
ablating techniques on hepatocellular carcinomas: a systematic review and
meta-analysis. World Journal of Surgical Oncology [online]. 15(1) [cit. 2019-02-
17]. DOI: 10.1186/s12957-017-1196-2. ISSN 1477-7819. Dostupné z:
http://wjso.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12957-017-1196-2

39


http://portal.med.muni.cz/clanek-409-rfa-jaternich-metastaz-otevrenym-pristupem.html
http://portal.med.muni.cz/clanek-409-rfa-jaternich-metastaz-otevrenym-pristupem.html

24.MACCHI, M., M. P. BELFIORE, C. FLORIDI, et al., 2017. Radiofrequency
versus microwave ablation for treatment of the lung tumours: LUMIRA (lung
microwave radiofrequency) randomized trial. Medical Oncology [online]. 34(5)
[cit. 2019-02-10]. DOI: 10.1007/s12032-017-0946-x. ISSN 1559-131X.
Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s12032-017-0946-x

25.MACAK, Jifi, Jana MACAKOVA a Jana DVORACKOVA, 2012. Patologie.
2. dopl. vyd. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3530-6.

26.MATLER, K., P. KLECKA, I. JANIK a P. KOMINEK, 2010. Zaklady
radiofrekvencni elektrochirurgie. Otorinolaryngologie a foniatrie. 59(3), 156-
163.

27.MIRKA, Hynek, Jiti FERDA, Kristyna OHLIDALOVA, Eva FERDOVA, Vladislav
TRESKA, Vaclav LISKA, Toma$ SKALICKY a Alan SUTNAR, 2008.
Zobrazovani jaternich nador( po radiofrekvenéni ablaci. Ceské Radiologie
[online]. 62(1), 51-59 [cit. 2019-02-26]. Dostupné z:
http://kramerius.medvik.cz/search/pdf/web/viewer.html?pid=uuid:b8089a73-
69b7-11e3-93fe-d485646517a0

28.MORAVEK, Petr, Petr MORAVEK, Petr HOFFMANN, Jaroslav PACOVSKY a
Pavel NAVRATIL, 2010. Perkutanni radiofrekvenéni ablace (RFA) v [é&bé
nadort ledvin — vlastni zkusenosti. Ceska Urologie [online]. 14(2), 104-109 [cit.
2018-10-16]. Dostupné z: https://lwww.czechurol.cz/pdfs/cur/2010/02/06.pdf

29.MUALLEM, Nadim a Stephen B. SOLOMON, 2014. Advances in Interventional
Oncology: Percutaneous Therapies. Current Radiology Reports [online]. 2(6),
1-10 [cit. 2019-02-20]. DOI: 10.1007/s40134-014-0052-1. ISSN 2167-4825.
Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s40134-014-0052-1

30.MULIER, Stefaan, Yi MIAO, Peter MULIER, et al., 2005. Electrodes and
multiple electrode systems for radiofrequency ablation: a proposal for updated
terminology. European Radiology [online]. 15(4), 798-808 [cit. 2019-02-24].
DOI: 10.1007/s00330-004-2584-x. ISSN 0938-7994. Dostupné z:
http://link.springer.com/10.1007/s00330-004-2584-x

31.0HLIDALOVA, Kristyna, Hynek MIRKA, Jifi FERDA, Eva FERDOVA, Jifi
KLECKA a Vaclav SIMANEK, 2007. Radiofrekvenéni ablace primarnich a
sekundarnich plicnich tumord. Ceské radiologie [online]. 61(2), 173-179 [cit.
2018-11-07]. Dostupné z: http://www.cesradiol.cz/dwnld/CesRad0702_09.pdf

40



32.PATEL, Nirav, Alexander J. KING a David J. BREEN, 2016. Percutaneous
image-guided cryoablation of small renal masses. Abdominal Radiology
[online]. 41(4), 754-766 [cit. 2019-02-17]. DOI: 10.1007/s00261-016-0682-2.
ISSN 2366-004X. Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s00261-016-
0682-2

33.SEROR, 0., 2014. Percutaneous hepatic ablation: What needs to be known in
2014. Diagnostic and Interventional Imaging [online]. 95(7-8), 665-675 [cit.
2018-10-16]. DOI: 10.1016/j.diii.2014.04.002. ISSN 22115684. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2211568414001314

34.SHIINA, Shuichiro, Koki SATO, Ryosuke TATEISHI, et al., 2018. Percutaneous
Ablation for Hepatocellular Carcinoma: Comparison of Various Ablation
Techniqgues and Surgery. Canadian Journal of Gastroenterology and
Hepatology [online]. 2018, 1-8 [cit. 2019-02-08]. DOI: 10.1155/2018/4756147.
ISSN 2291-2789. Dostupné z:
https://www.hindawi.com/journals/cjgh/2018/4756147/

35.SKONIECZKI, Brendan D., Catherine WELLS, Elliot J. WASSER a Damian E.
DUPUY, 2011. Radiofrequency and microwave tumor ablation in patients with
implanted cardiac devices: Is it safe?. European Journal of Radiology [online].
79(3), 343-346 [cit. 2018-12-27]. DOI: 10.1016/j.ejrad.2010.04.004. ISSN
0720048X. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0720048X10001488

36.SKRICKOVA, Jana a Vitézslav KOLEK, [2017]. Zéklady moderni
pneumoonkologie. 2. vydani. Praha: Maxdorf. Jessenius. ISBN 978-80-7345-
551-4.

37.TATLI, Servet, Umit TAPAN, Paul R. MORRISON a Stuart G. SILVERMAN,
2012. Radiofrequency ablation: technique and clinical applications. Diagnostic
and Interventional Radiology [online]. 18, 508-516 [cit. 2018-12-30].
DOI: 10.4261/1305-3825.DIR.5168-11.1. ISSN 1305-3825 Dostupné z:
http://www.dirjournal.org/sayilar/46/buyuk/pdf_DIR_470.pdf

38.VALEK, Vlastimil, Zden&k KALA a Igor KISS, 2006. Maligni loZiskové procesy
jater: diagnostika a |é¢ba v€etné minimalné invazivnich metod. Praha: Grada.
ISBN 80-247-0961-9.

41



39.VANDENBROUCKE, Frederik, Steven VAN HEDENT, Gert VAN GOMPEL,
Nico BULS, Gordon CRAGGS, Jef VANDEMEULEBROUCKE, Pablo R. ROS a
Johan de MEY, 2015. Dual-energy CT after radiofrequency ablation of liver,
kidney, and lung lesions: a review of features. Insights into Imaging [online].
6(3), 363-379 [cit. 2019-02-07]. DOI: 10.1007/s13244-015-0408-y. ISSN 1869-
4101. Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s13244-015-0408-y

40.VYZULA, Rostislav a Jan ZALOUDIK, c2007. Rakovina tlustého stfeva a
konecniku: vybrané kapitoly. Praha: Maxdorf. Jessenius. ISBN ISBN978-80-
7345-140-0.

41.WIDMANN, Gerlig, 2009. Tumour ablation: technical aspects. Cancer Imaging
[online]. 9, 63-67 [cit. 2019-02-24]. DOI: 10.1102/1470-7330.2009.9026.
ISSN 1470-7330. Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2797459/

42.WU, Jing, Ping CHEN, Yang-gui XIE, Nian-mei GONG, Lin-lin SUN a Chun-
feng SUN, 2015. Comparison of the Effectiveness and Safety of Ultrasound
and CT-Guided Percutaneous Radiofrequency Ablation of Non-Operation
Hepatocellular Carcinoma. Pathology and Oncology Research [online]. 21(3),
637-642 [cit. 2019-02-15]. DOI: 10.1007/s12253-014-9868-5. ISSN 1219-4956.
Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s12253-014-9868-5

43.XIAOBING, Wu, Gong WENTAO, Liu GUANGXIANG, Zhang FAN, Gan
WEIDONG, Guo HONGQIAN a Zhang GUTIAN, 2017. Comparison of
radiofrequency ablation and partial nephrectomy for tumor in a solitary kidney.
BMC Urology [online]. 17(1) [cit. 2019-02-18].
DOI: 10.1186/s12894-017-0269-4. ISSN 1471-2490. Dostupné z:
http://bmcurol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12894-017-0269-4

44.UZ1S, Novotvary 2016 [online], Praha: Ustav zdravotnickych informaci a
statistky CR, 185s. [cit. 2019-02-20]. ISSN 1210-857X. Dostupné z:

https://www.uzis.cz/publikace/novotvary-2016

42



Seznam zkratek

G vypocetni tomografie
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HCC e hepatocelularni karcinom

HU o hounsfieldova jednotka (CT Cislo)
KHZ ..o kilohertz

MR e magneticka rezonance

MWA L mikrovinna ablace

NASH ..o, nealkoholicka steatohepatitida
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D T radiodiagnostika

RE radiofrekvenéni

RFEA .o radiofrekvenc¢ni ablace

UV e ultrafialové

UZ oo ultrazvuk
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Prilohy
PFiloha 1

Nemocnice Novy Jicin a.s., Purkyfiova 2138/16, 74101 Novy Jiéin, I€:25886207

Oddéleni radiologie a zobrazovacich metod
PrimaF MUDr. Marek Velkoborsky tel.: 556 773 172 ICP:88001842 (308, 810)

Dat. nar.. C. poj.:
Byadliste: Kéd poj.:

ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU
WON (DRUH PECE), SE KTERYM PACIENT/PACIENTKA VYSLOVUJE SOUHLAS

CE (RFA) NEBO MIKR JA

ZAKONNY ZASTUPCE
INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENI NEBO VYKONU

U&el vykonu a jeho pribéh: '
|RFA (MWA) je vykon provadény na pracovidti intervené&ni radiologie, ktery je jednou ze souasti
|1é€by nadort jater (v n&kterych pfipadech i ledvin nebo plic), které nelze z rlznych diavodu fedit
|chirurgicky (otevienou operaci). Indikace k vykonu vychazi z rozhodnuti indika&ni komise, které ‘
se zuCastfiuje onkoloeg, chirurg, gastroenterclog a radiolog. Vykon spo&iva v punkci (napichnuti) |
|patologického loZiska za kontroly ultrazvuku nebo po&itaového tomografu (CT) a zavedeni

|specialni elektrody, ktera tepelnym udinkem plisobi destrukci nadorového loZiska.

|PEi vykonu je piitomen také lékaf - anesteziolog, ktery v piipadé vyrazn&j3i bolestivosti
|aplikuje nitroZilné zklidfiujici léky a léky tlumici bolest podle potfeby a individudlni
citlivosti pacienta.

Pacient je v prub&hu vySetfeni a po vySetfeni opakované sledovan.

RFA (MWA) neznamena jedinou metodu l1é&by nadoru, ale je souddsti komplexni onkologické nebo
|onkochirurgické lécby. Neni vhodny pro v3echny nemocné.

'Rizika a mozné dasledky vykonu:

;I pfi sprédvném postupu v souladu s pfisludnymi profesnimi povinnostmi a standardy (lege artis)
|{mohou vzniknout v souvislosti s uvaZovanym zdkrokem napf. tyto komplikace:

- tepelné postiZeni orgdni v blizkosti patologického loZiska (brdnice, stievo, Zaludek)
|vyZadujici operalni FeSeni (vzacng)

- krvédceni do dutiny b¥isni (drobné krvéceni miZe nastat a neni povaZovano za komplikaci,
zadvaznéj3i krvaceni pfichézi opét jen vzacné)

- absces |
}~ pneumotorax s nutnosti drendie [
|- bé&hem vykonu a kradtce po ném se miZe pfechodné objevit mirnd aZ stfedné intenzivni bolest nebo
Etlak v bfise, mohou se vyskytovat pocity na zvraceni nebo bolest vystfelujici do ramene, miZe se
objevit zvySend teplota.

Alternativy vykonu:

- chirurgickd lé&ba - resekce jater (ledvin, plic). RFA se v3ak provaddi zejména v té&ch piipadech,
kdy chirurgicka lé¢ba neni z ruznych divodi moZnd nebo md vy35i miru rizika komplikaci

- systémova onkologicka lé&ba (radioterapie, chemoterapie). RFA je v3ak &asto doplfiujici metodou
1é&by, kteréd zvy3uje Uspé3nost 1é&by onkologické

MoZna omezeni zpusobu Zivota a pracovni schopnosti:

Lédebny rezim a preventivni opatfeni:

Celkova doba hospitalizace se predpoklada na 1-5 dnu.

'Tato doba je udévanou primérnou hodnotou a miZe se li3it v zavislosti na individualit& pacienta a
v zavislosti na vzniklych komplikacich.

SPECIALNi INFORMACE
PROHLASENi PACIENTA/PACIENTKY

|J& pacient /zdkonny zastupce:

;Byl jsem podrobné& lékafem/zdravotnickym pracovnikem informovan o potfeb& vySe uvedeného
zdravotniho vykonu v rozsahu vySe uvedeném. Byl jsem seznimen s ucelem, povahou i prib&hem vykonu,
s jeho riziky i moZnymi ndsledky, moZnymi alternativami, omezenim v obvyklém zpusobu Zivota a
pracovni schopnosti a dal3im lécebnym rezimem. Byl jsem rovné&Z sezndmen s moZnosti odmitnout ‘
|jakoukoli lékafskou péli a svobodn& se rozhodnout o dal3im navrhovaném postupu i s riziky
odmitnuti tohoto vykonu.

|
L

Vytisténo dne: 13. bfezna 2019 Verze: Tisk provedi(a): Strénka1z 2
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Nemocnice Novy Jiin a.s., Purkyfiova 2138/16, 74101 Novy Jigin, IC:25886207
QOddéleni radiologie a zobrazovacich metod

ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU

Y

Dat. nar.: Kéd poj.: C. poj:

Prchladuji, Ze: \
- po osobni rozmluvé s lékatem/zdravotnickym pracovnikem a po vlastni svobodné rozvaze souhlasim
se zvelenym zdravotnim vykonem. VySe uvedenym informacim a poulenim jsem pln& porozum&l, mél jsem
mozZnost klast lékafi/zdravotnickému pracovnikovi doplfiujici dotazy, které mi byly pln& zodpovézeny

i‘ v piipadé vyskytu neo&ekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni daldich z&krokl
|nutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny tyto neodkladné
vykony nutné k zachrané mého Zivota nebo zdravi a v pFfipadé potieby souhlasim také s podanim
nezbytné transfuse krve nebo krevnich derivatt

|~ pokud zménim své stanovisko, sd&lim ihned tuto skute&nost lékari/zdravotnickému pracovnikovi.
V pfipad€, Ze jsem zdkonny z&stupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpusobilosti k

)prévnim ukonim nebo pacienta s omezenou zpusobilosti k prévnim dkonim svym podpisem stvrzuji, Ze
|shora uvedené informace byly v pfimé&feném rozsahu a formé poskytnuty také pacientovi.

ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK/PRACOVNICE, KTERY/A POUGENI POSKYTL/A
Datum a éas:

Podpis lékafe/iékarky, ktery/a pouceni poskytl/a  Podpis pacienta/pacientky nebo jeho/jeji zékonného z4stupce

Pfipadny svédek/svédci

Podpis svédka/svédku

Jakym zpusobem pacient/pacientka projevil/a svij souhlas, divod, proé se nemize podepsat

Vytisténo dne: 13. bfezna 2019 Verze: Tisk provedi(a): Strénka 2 z 2
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Priloha 2

Nemocnice Novy Ji¢in a.s., Purkyiova 2138/16, 74101 Novy Ji¢in, IC:25886207

Oddéleni radiologie a zobrazovacich metod
Primar MUDr. Marek Velkoborsky tel.: 556 773 172 1CP:88001842 (908, 810)

Dat. nar.: C. poj:
Bydiisté: Kéd poj.:

ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU

VYKON (DRUH PECE), SE KTERYM PACIENT/PACIENTKA VYSLOVUJE SOUHLAS
_CTV ENi (computed tomography - vyp  tomc

S

SETRENI

&
ZAKONNY ZASTUPCE
__INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENI NEBO VYKONU
|0&el vykonu a jeho prubéh:
VaZena pani, vaZeny pane,
|CT je specializované rentgenové vysetfeni ruznych oblasti hlavy, téla i kondetin s poéitadové
|zpracovanym vyslednym obrazem, indikované Vas3im oSetfujicim lékafem. V oduvodnénych pfipadech se

|pfi CT vySetfeni podava do zily jédova kontrastni latka, o nutnosti jejiho podani rozhoduje lékaf
- radiolog.

\VLASTNE VYSETRENI:

|VySetfeni je nebolestivé. Je provadéno vleZe na pohyblivém stole CT pFistroje.

iVyéetfeni vyuzivad ionizujici (rentgenové) za¥eni, jehoZ davka je mnohondsobné& vy33i neZ pfi
;obyéejném rentgenovém snimku.

[Pro ziskédni kvalitnich vysledki pfi vySetfeni je nezbytnd nutn& VaSe spoluprace ve smyslu
‘napros:ého pohybového klidu, vét3inou spojeného se zadrZenim dechu. ‘
PIi vét3iné vySetfeni se poddvd do Zzily kontrastni latka. Béhem aplikace kontrastni latky mizZete
jcitit teplo, rozlévajici se po celém téle. Jiné nepfijemné pocity neprodlen& nahlaste
\zdravotnickému personalu.

;PiED VYSETRENIM, U KTEREHO SE PREDPOKLADA POUZITI KONTRASTNT LATKY, JE NEZBYTNE:

- 6-8 hodin pifed vySetfenim nejist, miZete pfijimat pouze tekutiny

- 24 hodin pfed vySetfenim zvySit prijem tekutin - zv143té dulezité v teplych letnich m&sicich a
|u starSich osob!

= posledni 4 hodiny pfed vySetfenim

pi e Ciré nesycené tekutiny v omezeném mnozZstvi

|- 48 hodin pfed a po vySetfeni vysadit peroralni antidiabetika - biguanidy, pfipadné jiné
‘nefrotoxické léky

- k CT vySetIeni bficha musite je3té pit vodu, nebo vodu s kontrastni latkou v mnoZstvi 1000-
1500ml, pomalu, po doudcich, b&hem 60 minut, pfed vlastnim vy3etfenim

{Pacienti s pfedchozi neZadouci re

I
=~
(9]

1 na jédovou kontrastni latku, bronchidlnim astmatem nebo
{léZenou polyvalentni alergii musi pfed aplikaci kontrastni litky podstoupit specidlni pripravu
léky.

|
|PEi predpokladu podani kontrastni latky vypliite, prosim, niZe uvedené udaje: piipady, kdy nelze
|vySetfeni provést, nebo jen po specidlni prfipravé - prosime, oznalte): |

jpfedchozi reakce na jodovou kontrastni létku ne - ano
ialergie vyfadujici léébu ne = ano
FAKES s soassrvsm s o S SR R G s b

:zévainé porucha funkce ledvin ne - ano
|nestabilni astma ) ne - ano
|diabetes mellitus (cukrovka) ne - ano
|thyreotoxikéza (zavaZné zvyZeni funkce 5titné Zlazy) ne - ano

|
|Rizika a mozZné komplikace vykonu: 1
!Komplikace jsou vzécné, avSak jejich vznik se nedd Uplné& vyloudit. Nejcast&j3i komplikace po i
initroiilnim podani kontrastni latky jsou dulnost, kopfivka, nevolnost, otoky atd.
Vzécné pIi uniku vétSiho mnoZstvi kontrastni latky mimo Zilu miZe nastat bolestivy otok,
z&nétliva reakce aZ flegmona v misté aplikace.

Zcela vyjimeéné miZe dojit k prudké alergii podobné reakci vedouci k anafylaktickému 3oku, jenz
miZe konéit smrti.

Alternativy vykonu:
nejsou

Viytisténo dne: 13. bfezna 2019 Verze: Tisk provedi(a): Strénka 1 z 2
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Nemocnice Novy Jiéin a.s., Purkyriova 2138/16, 74101 Novy Jiéin, i¢:25886207
Oddéleni radiologie a zobrazovacich metod

ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU

Dat. nar.: Kod poj.:

C. poj.:

[PO VYSETRENI JE NEZBYTNE:
|-po aplikaci kontrastni latky nitroZilné setrvat 30min v Gekadrné radiodiagnostického odd&leni
-pokud Vam byla podédna kontrastni l&tka, zvySte pfijem tekutin 24 hodin po vy3etfeni

V pfipadé jakychkoliv potiZi okamZit& upozornéte oSetfujiciho lékafe nebo pfitomného
radiologického asistenta!!!

- *) gravidita: vylougena/nelze vyloudit/potvrzena

|- *) souhlasim/nescuhlasim s CT vy3etfenim za pouZiti ionizujiciho zafeni
= *) souhlasim/nesouhlasim s aplikaci kontrastni latky

| *) nehodici se $krtnéte

SPECIALNI INFORMACE

) PROHLASENI PACIENTA/PACIENTKY
(34 pacient /zadkonny z&stupce:

;Byl jsem podrobn& lékatem/zdravotnickym pracovnikem informovan o potfebé vy3e uvedeného
lzdravotniho vykonu v rozsahu vy$e uvedeném. Byl jsem sezndmen s ucelem, povahou i prubé&hem vykonu, |
s jeho riziky i moZnymi ndsledky, moznymi alternativami, omezenim v obvyklém zpisobu Zivota a [
/pracovni schopnosti a dal$im léebnym reZimem. Byl jsem rovndZ sezndmen s moznosti odmitnout
'jakoukoli lékatskou péli a svobodné se rozhcdnout o daldim navrhovaném postupu i s riziky
lodmitnuti tohoto vykonu.

i

Prohla3uji, Ze:

- po osobni rozmluvé s lékafem/zdravotnickym pracovnikem a po vlastni svobodné rozvaze souhlasim |
se zvolenym zdravotnim vykonem. VySe uvedenym informacim a poulenim jsem plné& porozumél, mél jsem
moZnost kl&st lékafi/zdravotnickému pracovnikovi doplfiujici dotazy, které mi byly plné zodpovézeny |

- v pfipadé vyskytu neodekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich zékroki
nutnych k z&chrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny tyto neodkladné
‘vykony nutné k zachrané mého Zivota nebo zdravi a v pfipadé potfeby souhlasim také s podénim
nezbytné transfuse krve nebo krevnich derivatd

- pokud zm&nim své stanovisko, sdélim ihned tuto skuteénost lékatfi/zdravotnickému pracovnikovi.
V pripadé, Ze jsem z&konny zastupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpisobilosti k

pravnim ukonim nebo pacienta s omezenou zpliscbilosti k pravnim Gkonim svym podpisem stvrzuji, Ze
shora uvedené informace byly v pfiméfeném rozsahu a formé poskytnuty také pacientovi.

ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK/PRACOVNICE, KTERY/A POUCENi POSKYTL/A

Datum a ¢as:

Podpis lékare/iékarky, ktery/a pouceni poskytl/a  Podpis pacienta/pacientky nebo jeho/jejf zakonného zastupce

Piipadny svédek/svédci

Podpis svédka/svedki

Jakym zpusobem pacient/pacientka projevil/a svij souhlas, divod, pro¢ se nemize podepsat

Viytisténo dne: 13. biezna 2019 Verze: Tisk provedi(a): Strénka2 z 2

(Zdroj: Nemocnice Novy Jicin)
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Priloha 3

Nemocnice Novy Ji€in a.s., Purkyfova 2138/16, 74101 Novy Ji¢in, IC:25886207

Oddéleni radiologie a zobrazovacich metod
PrimaF MUDr. Marek Velkoborsky tel.: 556 773 172 ICP:88001842 (908, 810)

Dat. nar.: (o poj.:
Bydlisté: Kod poj.:

ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU
VYKON (DRUH PECE), SE KTERYM PACIENT/PACIENTKA VYSLOVUJE SOUHLAS
| VySetfeni magnetickou rezonanci a pfipadné podani gadoliniové kontrastni latky |
ZAKONNY ZASTUPCE
~ INFORMACE O POVAZE ONEMOCNENi NEBO VYKONU
\0del vykonu a jeho pribéh: VAZENA PANI, VAZENY PANE, VAZENI RODICE, seznamte se prosim s

pfedkladanym formuléfem informujicim o vySetfeni magnetickou rezonanci. Po jeho prostudovani a :
rozhovoru s lékafem se budete moci rozhodnout zda s vySetfenim souhlasite nebo nesouhlasite.
|
|

/CO JE VYSETRENI MAGNETICKOU REZONANCI

‘— k zobrazovani ruznich &&sti a struktur téla se vyuziva zaznam hustoty a chovani jader atoml
vodikl v téle v silném magnetickém poli pfistroje

- né&kdy je vySet¥eni nutné doplnit podanim gadoliniové kontrastni latkyDUVOD VYSETRENI: -
vySetfeni indikuje oSetfujici léka¥ k objasn&ni VaSich potiZi, kontroly prub&hu lé&by nebo
‘vysledku lécby [
|PRED VYSETRENIM: |
|- 3 hodiny pfed vySetfenim nejist a pit jen &iré neperlivé tekutiny

- u vySetfeni hlavy nepouzivat lak na vlasy, make-up

|PRUBEH VYSETRENI: 1
‘— vySetfeni je nebolestivé, je provadéno vleZe na motcoricky ovladdaném pohyblivém stole, ktery se
posunuje do vySet¥ovacihco kruhového tunelu pfistroje

- béhem vySetreni se klient nesmi hybat (zejména vySetfovanou oblasti)

|- nékdy je nutné podat do Zily gadoliniovou kontrastni latku

‘— obvykla doba vySetfeni je 15-45 min.

- vySetfeni je doprovézenc hlukem pristroje, ktery je eliminovan sluchatky \
‘— u klaustrofobickych pacientu doporucujeme doprovod a premedikaci

|- déti lze vySetrovat dle schopnosti spolupracovat cca od 5 let véku, mlad3i po domluvé v celkové

ianestezii
|Rizika a mozZné dusledky vykonu:
|- Pobyt v pouZivaném silném magnetickém poli, se kterym je vySetfeni spojené, je pro Clovéka
|bezpe&ny. Mozné komplikace vySetfeni jsou zejména spojeny s po3kozenim nitrotélnich lékafskych
prostfedku a pomicek, nebo jejich okoli p¥i jejich zahrati. Rozsah komplikaci je 3iroky, od
posSkozeni elektronickych implantdtf, které zpusobi materidlni Skodu, pres popaleni v okoli
|kovového implantéatu, aZ riziko smrti pii poSkczeni Zivotné dileZitych implantatl
| (kardiostimulator ...). Proto je nezbytné nutné pravdivé vyplnit niZe uvedeny dotaznik.
Jes Dal3i komplikace mohou plynout z podéni gadoliniové kontrastni latky. Komplikace podéani
|gadoliniové kontrastni latky jsou velice vzacné. MiZe se objevit alergoidni reakce od nejleh&ich
|ptiznakl jako je kopfivka a svédéni aZ po anafylakticky 3o0k. Dale u klientl se selhdnim ledvin
|teoreticky hrozi vznik systémového onemocnéni zvaného Nefrogenni Systémova Fibréza, kterd se viak
|dnes p¥i pouzivani nizce rizikovych gadoliniovych kontrastnich l4tek jiZ prakticky nevyskytuje.
ABSOLUTNT KONTRAINDIKACE VYSETRENI

Pfipady kdy vySetfeni nelze provést protoZe hrozi riziko poSkozeni implantadtu, lékaiské
techniky nebo vainého pos$kozeni zdravi klienta aZ s nasledkem smrti.

kardiostimuléator
implantabilni kardioverter-defibrilator - ICD
- kochleédrni implantdt
- neurostimulétor
- I. trimestr t&hotenstvi
Vyplite, prosim, nize uvedené udaje: (pripady, kdy nelze vySetfeni provést, nebo situace hodné

zvlad3tniho zfetele):

|- kardiostimulator ne - ano
- ponechané elektrody po deplantaci kardiostimulatoru ne =~ ano

- implantabilni kardioverter-defibrilator - ICD ne = ano

- kochleérni implantéat ne = ano

- neurostimulator ne - ano

- inzulinové pumpa ne - ano

- chlopenni ndhrady ____ne - ano

Vytisténo dne: 13. biezna 2019 Verze: Tisk provedi(a): Strénka1 z 2

49
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Oddéleni radiologie a zobrazovacich metod

ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU
ci a pfipadné podani gadolir

Dat. nar.:

- nitrodé&lozni t&liska ne = ano
|- cévni svorky ne = ano
- embolizaéni spirdly ne = ano
|- kovové implantaty ne - ano
- kovové stiepiny, ulomky, cizi télesa ne - ano
|- z toho nékteré intraorbitalné ne = ano
|- venozni porty ne 5 ano
!- tetovani ne = ano
- naslouchadlo ne - ano |
- kontaktni cocky ne = ano
- piercing ne - ano
|- dentalni implantaty ne z ano
- ortodontické pomicky ne = ano
‘l. souhlasim / nesouhlasim* s aplikaci gadoliniové kontrastni latky

souhlasim / nesouhlasim* s provedenim vy3etfeni magnetickou rezonanci
| *) nehodici se Skrtnéte
Alternativy vykonu: CT vySetfeni.
|MoZna omezeni zpusobu Zivota a pracovni schopnosti:
‘Lecebny rezim a preventivni opatfeni: |
|— bé&Zné bez zvlastnich opatfeni i
%- pokud byla poddna kontrastni latka, setrv& klient 15 minut po vySet¥eni v &ek&rné. |

SPECIALNi INFORMACE
PROHLASENi PACIENTA/PACIENTKY

[7a paczent /zakonny zastupce: Byl jsem podrobne 1ekarem/zdravotnlckym Dracovnikem 1nformovén o
potfebé vySe uvedeného zdravotniho vykonu v rozsahu vy3e uvedeném. Byl jsem sezn&men s ucelem,
|povahou i priib&hem vykonu, s jeho riziky i moZnymi nadsledky, moZnymi alternativami, omezenim v E
|obvyklém zpusobu Zivota a pracovni schopnosti a dal3im léZebnym reZimem. Byl jsem rovn&? sezn&men |
|8 moZnosti odmitnout jakoukoli lékaf¥skou pédi a svobodné se rozhodnout o dal3im navrhovaném
|postupu 1 s riziky odmitnuti tohoto vykonu.

|
Prohlasuji, Ze: - po osobni rozmluvé s lékafem/zdravotnickym pracovnikem a po vlastni svobodné |
|rozvaze souhlasim se zvolenym zdravotnim vykonem. VySe uvedenym informacim a poudenim jsem plné ]
porozumél, m&l jsem moznost klast lékafi/zdravotnickému pracovnikovi dopliiujici dotazy, které mi i
byly plné zodpovézeny

- v pfipadé vyskytu neofekadvanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni daldich zakroka '
nutnych k zachrané& mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny tyto neodkladné |
vykony nutné k zachrané mého Zivota nebo zdravi a v pfipadé potfeby souhlasim také s podanim \
nezbytné transfuse krve nebo krevnich derivatu

|- pokud zménim své stanovisko, sdé€lim ihned tuto skuteénost lékafi/zdravotnickému pracovnikovi.
V ptipadé, Ze jsem zakonny zastupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpusobilosti k
pravnim Ukonim nebo pacienta s omezenou zpisobilosti k pravnim Gkonim svym podpisem stvrzuji, Ze
|shora uvedené informace byly v pfiméfeném rozsahu a formé poskytnuty také pacientovi.

ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK/PRACOVNICE, KTERY/A POUCENI POSKYTL/A
Datum a ¢as:

Podpis lékare/iékarky, ktery/a pouCeni poskyti/a  Podpis pacienta/pacientky nebo jeho/jeji zékonného zéastupce
Pfipadny svédek/svédci

Podpis svédka/svédkd

Jakym zpusobem pacient/pacientka projevil/a svij souhlas, diivod, prog se nemize podepsat
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Priloha 4

Nemocnice Novy Jiéin a.s., Purkyfiova 2138/16, 74101 Novy Jiéin, 1€:25886207

Oddéleni radiologie a zobrazovacich metod
Primaf MUDr. Marek Velkoborsky tel.: 556 773 172 IEP:88001842 (908, 810)

Dat nar.: C. poj.:
Bydliste: Kéd poj.:

ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU
VYKON (ORUH PECE), SE KTERYM PACIENT/PACIENTKA VYSLOVUJE SOUHLAS

& _ ANALGOSEDACE

ZAKONNY ZASTUPCE

INFORMACE 0 POVAZE ONEMOCNENI NEBO VYKONU
‘Ucel vykonu a Jeho prubéh:
;Vazena pani, Vazeny pane,

}na zdkladé VaSeho aktudlniho zdravotniho stavu Véam byl lékafem indikovan vykon, ktery je nezbytné
provést v sedaci &i analgosedaci.

‘Co je sedace a analgosedace:

|Sedace je stav s navozenou sniZenou urovni védomi docileny farmakologickymi ¢&i jinymi prostfedky.
‘Je vyuZivan p¥i léCebné a diagnostické pé&i o pacienty chirurgickych i nechirurgickych oboru, je
‘soucastl anesteziclogické péfe a nedilnou soudédsti 1lé¢by v intenzivni a resuscitadni péc&i.
|Analgosedace je charakterizovdna vét3im ¢i men3im utlumem védomi a vnim&ni bolesti, je to stav
*navozeny farmakologicky podanim analgetika (léku tlumicimu bolest) a sedativa (zklidfiujiciho
léku), pacient reaguje na vyzvu.

Cilem sedace a analgosedace je navodit zklidnéni, analgezii (potlagit vnimani bolesti), blokovani
|stresové reakce, toleranci vy3etfovacich a terapeutickych vykonu.

Jak je rezim pacienta pred vykonem:

Predoperaéni vy3etfeni a priprava je stejné jakoc pfed plénovanou celkovou anestézii, vcCetné
la¢néni. Rozsah p¥fedopera&niho vydetfeni miZe byt upraven indikujicim lékaf¥em s interni, ¢&i
pediatrickou specializaci.

Rezim pacienta pred vykonem:
* 6 aZz 8 hodin pfed vykonem nejezte a nepiite. Timto pfedejdete riziku
zvraceni a nebezbeli zateleni obsahu Zaludku do dychacich cest,
* 24 hodin pfed vykonem nekufte,
|* pfed vykonem si vyjméte zubni protézy, océni Colky, Sperky, sponky do vlasu a
vlasové paruky. Mate-1li del3i vlasy, sepnéte si je gumikou ‘
* nepouZivejte pfed vykonem make-up, ani lak na nehty, tato li¢idla znemoZiuji
klinické a pristrojové sledovani prokrveni béhem vykonu.

|
|
o \

|Postup pfi provadéni vykonu:
‘Bude Vam zajistén Zilni vstup k podavani léklu, budou Vam monitorovany zdakladni Zivotni funkce

| (mcnitor saturace kyslikem a srdecni frekvence). B&hem vykonu bude sledovidna Va3e reakce na
losloveni a na bolest.

i

‘Rizika a mozné dusledky vykonu:

|Jaké jsou moZné komplikace a rizika: léky podavané k analgosedaci mohou navodit stav sniZené
'dechové aktivity, kterd se Pe3i pomoci podplrnych prostfedkd az do ndvratu vlastni plné dechové
aktivity. Po vykonu miZe pfetrvavat ospalost, maladtnost, zhor3end koordinace pohybl (v urdité
mife mize pfetrvavat i nékolik hodin po ukonéeni vykonu). Ve vzacnych pfipadech se mize projevit
alergie pacienta na poddvané léky. Tato alergie miZe byt vyjddfena zarudnutim kiZe pacienta, v
zévaznéjsich pfipadech dechovymi a ob&hovymi obtiZemi, v nejzdvaZn&j3ich ptipadech pak tzv.
|anafylaktickym 3okem. Proto je dilezité, abyste sdé€lili svému oSetfujicimu lékaf¥i vZechny
‘alergie, o kterych vite.

MoZna omezeni zpusobu Zivota a pracovni schopnosti:

|POUCENI pacient NESMI Z4hodin po vykonu ¥idit motorové vozidlo, obsluhovat elektrické zafizeni,
|pracovat ve vy3kach, &init pravné zavazna rozhodnuti, poZivat alkohol. Po dobu 24hodin neméa
|zistdvat doma sam bez dohledu poudené dospélé osoby. Musi mit k dispozici telefon a moZnost byt v

;pfipadé potfeby pohotové dopraven do zdravotnického zarizeni.
\

‘Lééebni rezim a preventivni opatfeni:
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Nemocnice Novy Jigin a.s., Purkyfiova 2138/16, 74101 Novy Jigin, 1€:25886207
Oddgleni radiologie a zobrazovacich metod

ZAZNAM O INFORMOVANEM SOUHLASU

Dat. nar.: Koéd poj.: C. poj.:

lv bezprostfednim obdobi po vykonu je pééeA;%jiﬁtovénéiﬂé standardnim lazkovém oddéleni, &i f
|ambulantnim stacionafi oddéleni, které vykon provedla. Pacient je prubézné sledovan, hodnoti se

|stav védomi, monitoruje se krevni tlak, srdeéni frekvence, syceni krve kyslikem a ptipadna bolest
|po vykonu.

lxritéria propuiténi ambulantniho pacienta do domaci péde: pied propudténim musi pacient prokazat
|plny navrat védomi, musi mit stabilni zékladni Zivotni funkce. Nejsou znamky aktivniho krvéceni,
|je minimdlni nevolnost nebo zvraceni pfed vice neZ 30minutami. Pacient se orientuje mistem, Casem
‘i osobou, je pouze minim&lni pocit opojeni p#i oblékani se. Bolest je dobfe tlumitelna

|perordlnimi analgetiky. Je k dispozici odpov&dnd a poulend osoba jako pruvodce. |

SPECIALNI INFORMACE

~ PROHLASENIi PACIENTA/PACIENTKY 7 B
|Ja& pacient /z&konny zdstupce: .

Byl jsem podrobné& lékafem/zdravotnickym pracovnikem informovén o potfebé& vySe uvedeného
|zdravotniho vykonu v rozsahu vy3e uvedeném. Byl jsem seznimen s uelem, povahou i prub&hem vykonu,
/s jeho riziky i moZnymi nasledky, moZnymi alternativami, omezenim v obvyklém zpisobu Zivota a
pracovni schopnosti a dal$im lécebnym reZimem. Byl jsem rovné&Z sezndmen s moznosti odmitnout
jakoukoli lékafskou pé&i a svobodné se rozhodnout o dal3im navrhovaném postupu i s riziky
lodmitnuti tohoto vykonu.

|
Prohladuji, ze: ‘

|- po osobni rozmluvé s lékafem/zdravotnickym pracovnikem a po vlastni svobodné rozvaze souhlasim ‘
1se zvolenym zdravotnim vykonem. Vy3e uvedenym informacim a poucenim jsem plné porozum&l, m&l jsem

|moinost klast lékafi/zdravotnickému pracovnikovi dopliiujici dotazy, které mi byly plné zodpovézeny

|- v pfipadé& vyskytu neolekavanych komplikaci, vyZadujicich neodkladné provedeni dal3ich zékroku |
inutnych k zachrané mého Zivota nebo zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny tyto neodkladné ‘
|vykeny nutné k zachrané mého Zivota nebo zdravi a v pfipadé potfeby souhlasim také s podanim

‘nezbytné transfuse krve nebo krevnich derivatd ‘

‘- pokud zménim své stanovisko, sdélim ihned tuto skutednost lékafi/zdravotnickému pracovnikovi.
i

V pripadé, Ze jsem zakonny zastupce nezletilého pacienta, pacienta zbaveného zpUsobilosti k ‘
‘prévnim ukonim nebo pacienta s omezenou zpuscbilosti k pravnim dkonim svym podpisem stvrzuji, Ze ‘
|shora uvedené informace byly v priméfeném rozsahu a formé poskytnuty také pacientovi.

ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK/PRACOVNICE, KTERY/A POUCENI POSKYTL/A

Datum a cas:

Podpis lékafeflékarky, ktery/a pouceni poskytifa  Podpis pacienta/pacientky nebo jeho/jejl zékonného zéstupce

Pfipadny svédek/svédci

Podpis svédka/svédku

Jakym zpusobem pacient/pacientka projevil/a sviij souhlas, divod, pro¢ se nemuze podepsat
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Priloha 5

Identifikacni udaje pacienta (Gtitek):

i PREDINTER\{ENCNi RDG
pijmen: BEZPECNOSTNI PROCEDURA

RC.: Datum vykonu:

Nemocnice
owvy Jicin

Cen shupty AGGL

Nemocnice Novy Jifin as.
Purkyhova2138/16
74101 Nowy Jiin

100: 25686207

Pacient/ka potvrdil /a svou identitu, intervencni personal potvrdil typ realizovaného vykonu
Oaro

[INehod: se pro tento piipad

Je podepsan informovany souhlas s vykonem

Oano

One

Kontrola lék, funkénosti pomiicek a iologického vybaveni byla proved
Oaxno

[INehodi se pro tento piipad

Predanesteziologickeé vysetreni bylo provedeno a je podepsan informovany souhlas
Oaro
[INehodi se pro tento piipad

ATB profylaxe byla podana 30 - 60 min pred zacatkem operace

Oano

[INehodi se pro tento piipad
Operovana strana

Oprava

Oieva

[INehod:i se pro tento piipad

Sterilita nastrojii a pomticek (véetné vysledki indikitoru) byla potvrzena.
Oaxo

(Zdroj: Nemocnice Novy Jic€in)
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Priloha 6

RADIODIAGNOSTICKE ODDELENI NEMOCNICE NOVY JICIN A.S.

primar MUDr. Marek Velkoborsloy

Nemocnice Novy Jicin a.s. Purdoyfiova 2138/16, 741014 Nowy Jitin tel.: 3536773502, e-mail: marek velkoborskoy@nnj.agel.cz

RADIOLO

ZiZNf&M 0
GICKE INTERVENCI

Datum vySetieni:

Nézev vykonu:

Pacient prijmeni/iméno/titul.:

Rodné éislo:

Oddéleni/zdravotinické zafizeni:

Diagnosa:

Radiolog:

Asistujici instrumentaika:

Radiologicky laborant:

Druh anestezie:

Kontrastni latka:

Zacatek vyKonu: |

[Konec vykonu: |

Zakladni informace vitalnich funkci:
Puls (1} TK (1) Sp0a(1)
Puls (2) TK (2) Sp0a(2)

Medikace béhem vykonu:

Rtg. pristroj:

Predbézny nalez — Doporuceni

Fred zacatkem wykonu provedena bezpecnosti procedura pred intervenci RDG, bez namitek ve viech bodech.

Pristup:

Instrumentarium:

Farmaka v prub&hu vikonu:
Extrakce sheathu:

Péfe po vyKonu:

Nalez:

RES.:.

(Zdroj: Nemocnice Novy Ji¢in)
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