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Retrospektivní unicentrická studie 
mikrovlnné ablace v terapii cT1 
renálních karcinomů 
Retrospective single centre study of microwave ablation  
in the treatment of cT1 renal cell carcinomas   

Hlavní stanovisko práce: Mikrovlnná ablace představuje miniinvazivní metodu léčby 
cT1  renálních karcinomů. Cílem práce je prezentace onkologických výsledků a  výskytu 
pooperačních komplikací této metody na našem pracovišti. 

Major statement: Microwave ablation is a miniinvasive method of cT1 renal cell carcinomas 
treatment. The aim of the study is to present the oncological results and the occurrence of 
postoperative complications of this method at our institution. 

Souhrn: Cíl: Mikrovlnná ablace představuje v  léčbě cT1  renálních karcinomů alternativu 
k resekčním výkonům. Cílem naší studie bylo retrospektivně zhodnotit onkologické výsledky 
a pooperační komplikace této metody. Soubor pacientů: Retrospektivní unicentrická studie 
obsahuje 63 pacientů, kteří podstoupili celkem 78 mikrovlnných ablací na našem pracovišti 
mezi lety 2012 a 2023. Výsledky: Studie prokázala výraznou vazbu onkologických výsledků na 
velikost tumoru. U pacientů s tumorem < 3 cm zůstalo po dobu sledování bez recidivy 86 % 
pacientů, v případě tumorů > 3 cm nemělo recidivu 68 % pacientů. Pooperační komplikace 
se vyskytly u  18  % pacientů, přičemž u  6  % pacientů se jednalo o  komplikace závažné 
(stupeň  ≥  3  dle Clavien-Dinda). Závěr: Mikrovlnná ablace v  léčbě lokalizovaných nádorů 
ledvin (cT1) představuje moderní a bezpečnou miniinvazivní techniku. Terapeutický výsledek 
je výrazně závislý na velikosti tumoru. U tumorů do 3 cm dosahuje metoda srovnatelných 
onkologických výsledků s podobnou frekvencí výskytu pooperačních komplikací jako resekční 
výkony. 

Klíčová slova: mikrovlnná ablace – renální karcinom – velikost tumoru – pooperační kompli-
kace – mikroinvazivní metody 

Summary: Aim: Microwave ablation is an alternative to partial nephrectomy in the treatment 
of cT1 renal carcinomas. This retrospective study aims to evaluate the oncological results and 
postoperative complications of this method. Patient population: The retrospective, single 
institution study included 63 patients who underwent a total of 78 microwave ablations at 
our institution, between 2012 and 2023. Results: The study demonstrated a close relationship 
between oncological results and tumor size. In patients with tumors < 3 cm, 86% of patients 
remained recurrence-free during the follow-up, while in the group with tumors over 3 cm in 
the largest dimension, 68% of patients did not have a recurrence. Postoperative complications 
occurred in 18% of patients in general and 6% were serious (Clavien-Dindo score  ≥  3). 
Conclusion: Microwave ablation in the treatment of localized renal tumors (cT1) represents 
a modern and safe miniinvasive technique. The therapeutic outcome is closely dependent on 
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Úvod 
Renální karcinom (RCC – renal cell carcinoma) je v České re-
publice časté onkologické onemocnění dosahující incidence 
3 100 případů za rok. Onemocnění je diagnostikováno nej-
častěji mezi 65. a 74. rokem věku, přičemž u mužů je 1,7× čas-
tější. Ročně na RCC umírá přibližně 650 mužů a 390 žen [1]. 
Diagnostika RCC se zakládá především na zobrazovacích me-
todách (sonografie, CT vyšetření, výjimečně magnetická re-
zonance). Vzhledem k  často asymptomatickému průběhu 
onemocnění v  počátečních stadiích se často jedná o  inci-
dentalomy. V případě lokalizovaných tumorů ve stadiu cT1, 
tedy tumorů do 7 cm v největším rozměru, které jsou před-
mětem naší studie, je upřednostňovanou metodou léčby re-
sekční výkon [2]. Optimální volbou je resekce ložiska, popří-
padě nefrektomie u případů, u kterých uložení tumorózního 
ložiska resekci neumožňuje. Nicméně u polymorbidních pa-
cientů, pro něž by byla celková anestezie vysoce riziková, či 
u  pacientů se sníženou funkcí ledvin, u  nichž by radikální 
výkon mohl vést k významné renální insuficienci, existují al-
ternativy v  podobě aktivního sledování, pozorného vyčká-
vání či miniinvazivních ablačních metod. Tyto varianty mohou 
zvolit i pacienti, kteří si velký chirurgický zákrok nepřejí [3–5]. 
Ablační metody lze na základě mechanizmu destrukce nádo-
rové tkáně rozdělit na radiofrekvenční ablaci (RFA), kryoablaci 
a mikrovlnnou ablaci (MWA – microwave ablation). 

Cílem studie je prezentace dlouhodobých výsledků MWA 
v terapii lokalizovaných tumorů ledvin (cT1) se zaměřením na 

dlouhodobé onkologické výsledky a četnost pooperačních 
komplikací. 

Soubor pacientů a metody 
Objektem studie je soubor pacientů, kteří mezi lety 
2012 a 2023 podstoupili ve FN Bulovka perkutánní MWA pod 
CT kontrolou pro základní diagnózu RCC. Data byla sebrána 
retrospektivně.  

Soubor tvoří 63 pacientů, u nichž bylo provedeno 78 MWA 
zákroků. Kromě primárních ablací RCC jsou zahrnuty i  re-
-ablace, ať už pro nekompletnost v první době, či pozdní re-
cidivu, a MWA zákroky v rámci terapie recidiv po předchozích 
resekčních výkonech (tab. 1). 

Výkon byl prováděn mikrovlnným systémem Solero Micro-
wave Tissue Ablation System (AngioDynamics, Inc., USA). 
Během ablačních výkonů byla používána frekvence 2,45 GHz 
a výkon v rozsahu 100–140 W. Jako aplikátor byla používána 
nerezová ocelová jehla s  keramickým hrotem o  průměru 
15 G a délce 14, 19 nebo 29 cm. Jedna ablační sekvence po 
zavedení jehly do tumoru trvá 4–6 min podle velikosti ná-
doru, v průběhu jednoho výkonu jsou standardně prováděny 
1–2 ablační sekvence. Maximální velikost ablační zóny udá-
vaná výrobcem je 54 × 39 mm na jednu sekvenci. Po skončení 
ablace tumoru se během vytahování jehly provádí ablace-ko-
agulace punkčního kanálu (track ablace). Výkon je prováděn 
v analgosedaci za přítomnosti anesteziologa, pacienti snášejí 
výkon dobře. Celková doba výkonu vč. polohování pacienta 
a přípravy CT pracoviště je 60–90 min (obr. 1). 

Primárním předmětem sledování byly výsledky onkolo-
gické léčby, které byly vyhodnocovány pouze u MWA prove-
dených jako primární léčba lokalizovaných RCC cT1 (n = 62), 
šest pacientů bylo vyřazeno z důvodu absence dalšího sledo-
vání. Úspěšnost léčby byla tedy vyhodnocena u 56 pacientů. 

Obr. 1. Perioperační CT snímek během MWA. 
Fig. 1. Perioperative CT scan during microwave ablation.

Tab. 1. Charakter provedených MWA a počty zákroků. 
Tab. 1. Features of MWAs performed and the number  
of procedures. 

Ablace 
nádorového 
ložiska
ledviny

primární MWA bez předchozí léčby 62

1. opakovaná MWA 13

2. opakovaná MWA 1

MWA recidivy po předchozí resekci 2

MWA – mikrovlnná ablace 

the tumor size. For tumors up to 3 cm, the method achieves comparable oncological results with a similar frequency of postoperative 
complications as partial nephrectomy. 

Key words: microwave ablation – renal carcinoma – tumor size – postoperative complications – miniinvasive methods 
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Výsledky 
Klinická data 
Z celkového počtu 63 pacientů bylo 41 (65 %) pacientů muž-
ského pohlaví, zbylých 22  (35  %) pacientů byly ženy. Me-
dián věku pacientů v  době provedení zákroku byl 76  let  
(IQR 71–79). Průměrná velikost nádorového ložiska byla 
30,4 mm (± směrodatná odchylka 10,7 mm). Průměrná hod-
nota D.A.P. (diameter-axial-polar nephrometry) je rovna 6. 
Z 56 pacientů, u nichž jsou vyhodnocovány onkologické vý-
sledky, byla histologie odebrána u  32  pacientů, z  toho ve 
29 případech v rámci samostatného zákroku před MWA a ve 
3 případech k odběru došlo v jedné době s MWA. Z 32 biopto-
vaných lézí se ve 29 (91 %) případech jednalo o světlobuněčný 
RCC, v jednom (3 %) případě se jednalo o papilární RCC, v jed-
nom (3 %) případě se jednalo o angiomyolipom a jedna bio-
psie vyšla neprůkazně. U 24 pacientů bioptická verifikace pro-
vedena nebyla. Průměrná délka hospitalizace i medián délky 
hospitalizace jsou 2 dny. 

Onkologické výsledky 
Výsledky léčby z onkologického hlediska byly hodnoceny 
u 56 pacientů. U 45 (80 %) pacientů byla ablace kompletní, 
bez přítomnosti reziduálních viabilních nádorových struktur 
na prvním kontrolním CT. U 11 (20 %) pacientů byla ablace 
nekompletní, přičemž k odstranění nádoru bylo u deseti pa-
cientů nutné ablaci jednou opakovat, u  jednoho pacienta 

Pacienti byli po provedené MWA pravidelně sledováni po-
mocí CT vyšetření (kontrastní CT vyšetření hrudníku, břicha 
a  malé pánve), první CT po výkonu bylo provedeno v  roz-
mezí 3–6 měsíců. Dále byli pacienti sledováni s ročním inter-
valem, přičemž část pacientů byla sledována cestou spádo-
vých urologických ambulancí, v nichž byla četnost i celková 
doba sledování variabilní. Pro rozlišení časných recidiv a ne-
kompletní MWA bylo za recidivu považováno jakékoliv nově 
zjištěné viabilní ložisko na kontrolním CT vyšetření následu-
jícím po prvním kontrolním CT vyšetření provedeném těsně 
po MWA (3–6 měsíců po výkonu). Všechna lokálně umístěná 
viabilní ložiska zjištěná na prvním CT vyšetření 3–6 měsíců 
po zákroku naopak považujeme za nekompletní MWA. Pří-
pady, u kterých bylo MWA nutné 1× nebo 2× opakovat pro 
nekompletnost, byly pro potřeby hodnocení onkologických 
výsledků chápány jako jeden případ, ve výsledcích zároveň 
uvádíme celkový počet takto opakovaných výkonů. Doba do 
recidivy a doba sledování byla u těchto případů stanovena od 
poslední provedené MWA. 

Sekundárním cílem studie bylo zhodnocení frekvence po-
operačních komplikací u všech provedených MWA, vč. popisu 
jejich závažnosti. 

Data byla statisticky zpracována pomocí chí-kvadrát testu 
a Kaplan-Meierovy analýzy přežití. Ke zpracování bylo užito 
rozhraní Python 3.10 s využitím knihoven pandas, matplot-
lib a scipy.stats. Hladina statistické významnosti byla α < 0,05. 
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Graf 1. Kaplan-Meierova křivka přežití bez recidivy. 
Graph 1. Kaplan-Meier estimation of recurrence-free survival. 
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jsou dle literatury obecně uváděny u  resekčních výkonů, 
u tumorů do 30 mm. U větších tumorů narůstá jak nutnost 
re-ablací, tak výskyt recidiv a riziko vzniku vzdálených me-
tastáz. Ačkoliv trend pozorovaný v naší studii nedosáhl sta-
tistické významnosti (p  =  0,143), což lze přičíst relativně 
malému počtu pacientů a kratší době sledování, potvrzují 
podobný vývoj i  jiné rozsáhlejší studie, u nichž byl rozdíl již 
statisticky signifikantní. 

Příkladem je studie publikovaná v roce 2020 porovnávající 
MWA a parciální nefrektomie stran onkologických výsledků 
a perioperačních komplikací. Studie čítá 185 provedených 
MWA pro RCC T1a N0 M0, po dobu sledování s mediánem 
40 měsíců zůstává 83 % pacientů bez recidivy, recidiva ve 
formě vzdálené metastázy se pak vyskytla ve 4,3 % případů. 
V rámci porovnání s parciálními nefrektomiemi není pozoro-
ván statisticky významný rozdíl v  lokální progresi onemoc-
nění ani ve výskytu vzdálených metastáz [7]. 

Rozsáhlá metaanalýza obsahující 27  jednotlivých studií, 
zahrnující krom MWA i RFA a kryoablace, dále potvrzuje, že 
u klinického stadia T1a jsou onkologické výsledky ablačních 
metod přibližně srovnatelné s výsledky parciálních nefrek-
tomií, oproti tomu u stadia cT1b je parciální nefrektomie vý-
razně superiorní [8]. 

Ve většině případů je MWA bezpečná metoda vhodná 
i pro polymorbidní fragilní pacienty. Komplikace obecně se 
vyskytly v 18 % případů, závažné komplikace (stupně ≥ 3 dle 
Clavien-Dinda) se vyskytly u  6  % provedených zákroků. 

byly nutné celkem tři ablační výkony. Během sledování, jehož 
délka dosahuje mediánu 24 měsíců (IQR 9–40), byla deteko-
vána recidiva u celkem 13 (23 %) pacientů, z toho v 5 (9 %) 
případech ve formě vzdálené metastázy. Pokud soubor pa-
cientů rozdělíme do dvou skupin podle maximálního rozměru 
tumoru, přičemž jako hranici použijeme hodnotu 30  mm, 
což odpovídá hranici udávané guidelines Evropské urolo-
gické asociace, pod níž lze pomocí RFA dosáhnout optimál-
ních výsledků (u MWA vzhledem k malému počtu doposud 
provedených studií hranice definována není  [2]), je patrné, 
že u pacientů s nádory < 30 mm se recidivy vyskytly ve 14 % 
případů, zatímco u pacientů s většími nádory postihly reci-
divy přibližně třetinu (32 %) pacientů. Výsledky jsou shrnuty 
v tab. 2 a na grafu 1. Na Kaplan-Meierově křivce je patrný roz-
díl v 5letém přežití bez recidivy u pacientů s tumory menšími/
většími než 30 mm. Trend však nesplňuje kritérium statistické 
významnosti (p = 0,143). 

Pooperační komplikace 
Z celkového počtu 78 MWA došlo k pooperačním kompli-
kacím u celkem 14 (18 %) zákroků. V pěti (6 %) případech se 
jednalo o komplikace závažné, odpovídající stupni ≥ 3 dle 
Clavien-Dinda [6]. Z toho v  jednom případě došlo k úmrtí 
5 dní po výkonu bez jednoznačné spojitosti s MWA, vzhle-
dem k těsné časové vazbě je však tento případ do kompli-
kací započítán. Podrobný výčet a rozdělení komplikací dle 
závažnosti shrnuje tab. 3. 

Diskuze 
Onkologické výsledky MWA v  terapii RCC stadia 
cT1 N0 M0 jsou dle naší studie závislé na velikosti tumoru. 
Ve skupině pacientů, jejichž tumory měly  <  30  mm, bylo 
během sledování 86 % pacientů bez recidivy, zatímco v pří-
padě tumorů o maximálním rozměru 30–70 mm nemělo re-
cidivu 68 % pacientů. Dle našich dat MWA v léčbě RCC sta-
dia cT1 dosahuje podobných onkologických výsledků, jaké 

Tab. 2. Výskyt recidiv a nutnost re-ablací. 
Tab. 2. Incidence of recurrences and need for re-ablation.  

tumor  
< 30 mm

tumor  
> 30 mm celkem

Počet 
pacientů 28 28 56

Počet 
recidiv

4 (14 %), 
z toho 2 (7 %) 

MTS

9 (32 %), 
z toho 4 (14 %) 

MTS

13 (23 %), 
z toho 5 (9 %) 

MTS

Re-ablace 2 (2. MWA) 8 (2. MWA), 
1 (3. MWA) 

10 (2. MWA), 
1 (3. MWA)

MTS – vzdálená metastáza, MWA – mikrovlnná ablace 

Tab. 3. Pooperační komplikace a jejich četnost. 
Tab. 3. Postoperative complications and their frequency. 

Stupeň Popis Počet 

Podíl na 
celkovém 

počtu 
výkonů 

(%) 

I 

perirenální hematom 

pneumotorax 

protrahovaná  
makroskopická hematurie

4 

1 

1 
8

II 
perioperační akcelerace 
hypertenze 

pyelonefritida 

1 

2
4

IIIa krvácení 1 1

IIIb poranění střeva 2 2

IVa selhání solitární ledviny 1 1

IVb nedetekováno 0 0

V  úmrtí recentně  
po mikrovlnné ablaci 1 1
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zabývajících se MWA [12,13]. Dalším faktorem, který může 
ovlivnit zejména onkologické výsledky, je absence bioptické 
verifikace u téměř poloviny souboru, což může nadhodnotit 
efektivitu této metody v případě zařazení pacientů s benig-
ními lézemi. A z hlediska hodnocení pooperačních kompli-
kací také retrospektivní charakter studie, který ztěžuje de-
tailní popis všech komplikací. 

Závěr 
V léčbě lokalizovaných nádorů ledvin (cT1 N0 M0) předsta-
vuje MWA alternativu k resekčním operačním výkonům. Te-
rapeutický výsledek je výrazně závislý na velikosti tumoru. 
U tumorů do 3 cm metoda dosahuje srovnatelných onkolo-
gických výsledků s podobnou frekvencí výskytu pooperač-
ních komplikací jako resekční výkony. 

Střet zájmů: Autoři prohlašují, že nemají žádný konflikt zájmů. 

Prohlášení o podpoře: Spolufinancováno z projektu OP JAK Mluvíme 
s mikroby – porozumění mikrobiálním interakcím v konceptu One Health, 
registrační číslo CZ.02.01.01/00/22_008/0004597. 

Podobná frekvence komplikací je shodná s literárními daty ze 
studií s většími soubory pacientů, uvedenými dále. V rámci re-
trospektivní studie publikované v roce 2023 zahrnující MWA 
i RFA byly u 101 provedených MWA pozorovány perioperační 
komplikace u čtrnácti (14 %) případů, pouze v jednom (1 %) 
případě se jednalo o komplikace závažné (stupně ≥ 3 dle Cla-
vien-Dinda) [9]. Při porovnání s resekčními výkony je četnost 
všech typů komplikací vyšší u resekcí, četnost vážných kom-
plikací je u obou metod srovnatelná [10–12]. 

Při posuzování indikace MWA či resekčního zákroku je třeba 
vzít v úvahu především celkový stav pacienta, jeho možnosti 
podstoupit celkovou anestezii, předpokládanou dobu dožití, 
velikost tumoru, renální funkce a v neposlední řadě přání pa-
cienta, který by měl být obeznámen s výhodami a nevýho-
dami obou zmiňovaných metod. 

Mezi limitující faktory studie patří relativně krátká střední 
doba sledování, selekční bias způsobený tím, že pacienti 
podstupující MWA jsou často starší a  trpí četnějšími při-
druženými onemocněními než pacienti podstupující re-
sekční výkony, což je fenomén popisovaný i u  jiných studií 
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