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Įvadas / tikslas

Mūsų atlikto retrospektyviojo tyrimo tikslas – išsiaiškinti vieno iš minimaliai invazinių gydymo metodų – radiodažninės ablia-
cijos (RDA) efektyvumą, radikalumą ir  mažus inkstų navikus turinčių pacientų penkerių metų išgyvenamumą.

Ligoniai ir metodai
118 pacientų (77 vyrai (65 %) ir 41 moteris (35 %), amžiaus vidurkis 68,72 ± 10,12 metų) buvo gydyti RDA metodu Vilniaus 
universiteto Onkologijos instituto (VUOI) Urologijos skyriuje. Jiems nuo 2003 m. rugsėjo 17 d. iki 2012 m. gruodžio 6 d. buvo 
atliktos 144 inkstų navikų RDA. VUOI visos inkstų navikų RDA atliktos perkutaniškai, kai sukėlus vietinę ar bendrąją nejautrą, 
inksto projekcijos odoje atliekama viena ar kelios nedidelės (iki 1 cm) incizijos, per kurią/kurias kontroliuojant ultragarsu (UG) 
įkišami elektrodai ir atliekama RDA procedūra. Nuo 2011 m. gegužės 30 d. atliktos RDA su trimis elektrodais, kontroliuojamos 
ultragarsu su kompiuterinės tomografijos (KT) navigacija, tik dieną prieš operaciją papildomai UG kontroliuojamu būdu su-
leidus titaninių žymenų (TŽ) aplink inksto naviką.

Rezultatai
Mūsų tyrime nuo 2003 m. iki 2007 m. taikytas ultragarsinis ligonių stebėjimo metodas. Įtarus lokalų naviko progresavimą, 
buvo atliekama perkutaninė inksto biopsija ir KT. Nuo 2007 m. stebėta tik atliekant KT, kurios metu vertinta abliacijos zona, 
kontrastinės medžiagos (k/m) kaupimas joje ir abliacijos kraštas. Vidutinis naviko dydis buvo 2,8 (± 0,9) cm. Pagal histologiją, 
daugiausia buvo piktybinių navikų, daug mažiau – gerybinių, mažoji dalis liko histologiškai nepatvirtinta.
Radikaliausios inkstų navikų RDA buvo atliktos kontroliuojant UG su KT navigacija ir prieš operaciją UG kontroliuojamu būdu 
papildomai suleidus aplink naviką titaninių žymenų. RDA yra radikalesnė, kai atliekama naudojant tris elektrodus. Duomenys 
parodė, kad dažniausia pooperacinė komplikacija buvo paranefrinė hematoma.

Išvados
Po RDA procedūros apskaičiuota dvejų metų išgyvenamumo tikimybė – 90 %, penkerių metų – 58 %. Mūsų tyrime nustatyti 
mirties rizikos veiksniai – naviko dydis, aukštesnė ASA klasė, neradikali operacija, metastazės iš anamnezės, kito organo on-
kologinis procesas.

Reikšminiai žodžiai: radiodažninė abliacija, išgyvenamumas, stebėjimas, titaniniai žymenys.
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Background / Objective
This retrospective study aimed to clarify one of the minimally invasive therapies – Radiofrequency ablation (RFA) – perfor-
mance, extremeness and 5-year survival in patients with small renal tumors.

Patients and methods
118 patients (77 men (65%), and 41 women (35%) with mean age of 68.72 (± 10.12 ) years) were treated with RFA method in 
Vilnius University Institute of Oncology Urology Section, and since 2003 September 17 till 2012 December 6 were performed 
144 renal tumor RFAs. All renal tumors RFAs were performed percutaneously in the projection of the skin, under local or ge-
neral anesthesia. Procedures were performed by one or several small (up to 1 cm) incisions, and in the US control electrodes 
were introduced. Since May 2011, 30 RFAs were performed with three electrodes and US control with CT navigation, just a day 
before the operation additionally titanium markers were put in around the kidney tumor.

Results
Since 2003 till 2007 years our patient’s follow-up method was US examination. However, in case of suspicion of tumor pro-
gression, percutaneous renal biopsy and CT were performed. From 2007 year patients were follow-up with CT. The ablation 
zone, contrast agent accumulation and the ablation of the edge were evaluated. Average tumor size was 2.8 (± 0.9) cm. By 
histology, mainly there were malignant tumors, much less benign, a minority remained histologically unconfirmed.
In our study we found out that the most radical renal tumor RFAs were done in the control of US with CT navigation, when 
additionally around the renal tumor titanium markers were added. Also we clarified, that procedure is more radical when 
performed using three electrodes. The most common postoperative complication was paranephric hematoma.

Conclusions
After RFA, 2-year survival rate is 90 %, 5 years – 58%. Death risk factors: tumor size, higher ASA class, non-radical surgery, 
metastases or other oncologic process.

Key words: Radiofrequency ablation, survival, observation, fiducial markers.

Įvadas

Inkstų navikas – tai pakitęs inkstų ląstelių augimas ir 
dauginimasis, kuris neturi inkstui būdingos struktūros 
[1]. Piktybiniai inkstų navikai sudaro apie 2–3 proc. 
pasaulyje diagnozuojamų piktybinių navikų [2]. Dėl 
šios ligos per metus miršta daugiau kaip 100 000 žmo-
nių [3], dažniau vyrai negu moterys [4] Vidutinis inks-
to naviko augimo greitis yra 0,27–0,66 mm per metus, 
todėl ankstyvose stadijose jis yra retai aptinkamas, nors 
per keletą metus gali labai padidėti [1]. Dažniausiai 
pasireiškiantys pažengusio inksto naviko klinikiniai 
simptomai yra šono skausmas, pilvo šone čiuopiamas 
darinys bei hematurija [5].

Efektyviausias inkstų vėžio gydymo būdas – operaci-
nis. Chemoterapija ir spindulinis gydymo būdai mažai 
veiksmingi, todėl inkstų vėžio atvejais beveik netaikomi 
[6]. Tobulėjant diagnostiniams tyrimams, pacientams 
nustatomi ir nedideli inkstų navikai. Vis plačiau imta 
taikyti tokius minimaliai invazinius gydymo metodus 
kaip radiodažninė abliacija, krioterapija ir aukšto daž-
nio fokusuotas ultragarsas (angl. HIFU – high frequency 

focused ultrasound) [7]. Tačiau inkstų navikų gydymui 
pirmiausia pasirenkama laparoskopinė ar atviroji ope-
racija. Žinoma, kad kai kuriems pacientams dėl vy-
resnio amžiaus, gretutinės patologijos, ryškaus inkstų 
funkcijos nepakankamumo tokio tipo operacijas atlikti 
negalima. Šiai pacientų grupei atviroji ar laparoskopinė 
inksto rezekcija ar nefrektomija yra pavojinga dėl gretu-
tinių ligų ir mirtingumo rizikos, todėl kaip operacinio 
gydymo alternatyva yra taikomas kitas gydymo meto-
das – perkutaninė radiodažninė abliacija [8].

Perkutaninė radiodažninė abliacija yra minimaliai 
invazinis gydymo metodas, pagrįstas šiluminiu efek-
tu, kurį audiniuose sukelia aukšto dažnio elektros sro-
vė. Adatos pavidalo elektrodas per odą į inksto naviką 
įsmeigiamas kontroliuojant ultragarsu (UG). Procedū-
ra gali būti kontroliuojama ir kompiuterinės tomogra-
fijos (KT), magnetinio rezonanso tomografijos (MRT) 
būdu. Įjungiama aukšto dažnio elektros srovė, kuri 
kelių centimetrų spinduliu aplink elektrodą sukelia 
audinių molekulių virpesius, dėl to audiniai įkaista iki 
80–100 laipsnių ir žūva. Vėliau šioje vietoje susidaro 
randinis audinys [9]. Šiuo metodu gali būti gydomi tik 
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nedideli inkstų navikai bei metastazės inkste ir geriau-
sia, jei naviko ar metastazės skersmuo yra iki 3 cm [8].

Verta paminėti, kad, kai kurių autorių duomenimis, 
labai mažus inkstų navikus vyresnio amžiaus pacien-
tams siūloma tik stebėti, nes jie lėtai auga ir progresuo-
ja (augimo tempas – vidutiniškai 3 mm per metus ir 
mažiau). Metastazių rizika „stebėjimo ir laukimo“ metu 
yra tik apie 1 % [10].

Ligoniai ir metodai

Atliktas retrospektyvusis tyrimas Vilniaus universite-
to Onkologijos instituto (VUOI) Urologijos skyriuje. 
Į tyrimą įtraukta 118 pacientų, kuriems nuo 2003 m. 
rugsėjo 17 d. iki 2012 m. gruodžio 6 d. atliktos 144 
inkstų navikų radiodažninės abliacijos (RDA). Visos 
inkstų navikų RDA atliktos perkutaniškai, kai sukėlus 
vietinę ar bendrąją nejautrą inksto projekcijos odoje 
atliekama viena ar kelios nedidelės (iki 1 cm) incizijos, 
per kurias kontroliuojant procedūrą ultragarsu įkišami 
elektrodai.

Išanalizuotos pacientų ambulatorinės kortelės, su-
rinkti pacientų demografiniai rodikliai, gretutinių ligų, 
radiologinių tyrimų ir operacijos protokolo bei naviko 
histologijos duomenys. Pacientų bendra būklė prieš 
RDA įvertinta pagal Amerikos anesteziologų asociacijos 
parengtą rizikos balų klasifikaciją (ASA). Pacientų ste-
bėjimo pabaiga buvo 2013 m. sausio 8 d. arba mirties 
data. Mirties datos gautos iš VUOI ligoninės duomenų 
bazės (LVR) patikrinus pacientų socialinį draustumą. 
RDA procedūra buvo atliekama pacientams, kuriems 
dėl tam tikros klinikinės situacijos (vienas inkstas, abie-
jų inkstų liga, sunkios gretutinės ligos) nebuvo galima 
atlikti atviros operacijos.

Nuo 2003 m. rugsėjo 17 d. inksto naviko RDA 
atliktos vien tik kontroliuojant ultragarsu ir su vie-
nu elektrodu (1 pav.). Šiai procedūrai atlikti naudota 
ELECTROTOM®106 HiTT, BERCHTOLD įranga. 
Per elektrodą buvo leidžiama iki 30, 40, 50 vatų energi-
ja atitinkamai po 5 min. 

Nuo 2010 m. gegužės 11 d. imta naudoti kompiu-
terinės tomografijos navigaciją ir multifaktorinius elek-
trodus, susmeigiant juos lygiagrečiai vienas su kitu į na-
viką (2 pav.). Ultragarsu kontroliuojama RDA pradėta 
vykdyti realiu laiku ir be termoabliacijos sukeliamų 
UG vaizdo iškraipymų (angl. Real-time Virtual Sono- 

graphy). Ši programa leidžia matyti ultragarso aparato 
gyvą vaizdą, suderintą su šalia ekrane identiškai judan-
čiais kompiuterinės ar magnetinio rezonanso tomogra-
fijų vaizdais (3 pav.).

1 pav. RDA su vienu elektrodu

2 pav. RDA su trimis elektrodais

3 pav. RDA, atliekama kontroliuojant UG su KT 
navigacija (angl. Real-time Virtual Sonography)
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Nuo 2011 m. gegužės 30 d. ultragarsu kontroliuoja-
mos RDA taip pat atliktos su trimis elektrodais naudo-
jant KT navigaciją, tik dieną prieš operaciją papildomai 
UG kontroliuojamu būdu suleidžiami titaniniai žyme-
nys (TŽ) aplink inksto naviką (4 pav.).

Tobulėjant RDA technikai VUOI, tobulėjo ir RDA 
efektyvumo vertinimas bei stebėjimas. Po pirmų RDA 
(nuo 2003 m. rugsėjo iki 2007 m.) jų radikalumas 
buvo vertinamas kas 3, 6, 9, 12, 18, 24, 30, 36 mė-
nesius atliekant inkstų echoskopiją, ir gydymo poveikis 
buvo laikomas teigiamu (lokali kontrolė), kai ultragarso 
tyrimas rodo, kad navikas nedidėja, sumažėjo arba visai 
išnyko (kontrastinė KT atlikta tik išskirtiniais atvejais). 
Tačiau nuo 2007 m. pasikliauta tik inkstų KT su kon-
trastine medžiaga (k/m), o nuo 2011 metų kontroli-
nė KT buvo atliekama tuoj po RDA (3–6 min.) bei 
2–3 parą. Vėliau inkstų KT atlikta įprastai kas 3, 6, 9, 
12 mėn., po to – kas kas 6–12 mėn. Jos metu vertinta 
abliacijos zona, k/m kaupimas joje ir abliacijos kraštas. 
RDA buvo traktuojama kaip nepilna/neradikali, kai po 
RDA procedūros atlikus inkstų KT matytas kontrasti-
nės medžiagos kaupimas abliacijos zonoje arba nepa-
kankamas abliacijos kraštas. Tokiu atveju RDA buvo 
kartojama. Kai RDA nepakankama bei KT matoma 
neigiama dinamika, buvo sprendžiama dėl nefrektomi-
jos ar rezekcijos galimybės. Jeigu tokios galimybės nėra, 
reikia papildomai gydyti imunoterapija arba angioge-
nezės inhibitoriais.

Statistinė rinktų duomenų analizė atlikta SPSS 20.0 
programa. Skirtumo tarp atskirų RDA technikos būdų 
statistiniam patikimumui įvertinti nadotas χ² testas. Iš-
gyvenamumas apskaičiuotas naudojant Kaplan-Meier 
išgyvenamumo metodiką. Mirties rizikos veiksniams 
nustatyti naudotas cox regresijos metodas. Duomenys 
buvo laikomi statistiškai patikimais, kai p<0,05.

Rezultatai

Nuo 2003 m. rugsėjo 17 d. iki 2012 m. gruodžio 6 d. 
118 pacientų buvo atliktos 144 RDA procedūros. Pa-
cientų demografiniai duomenys pateikiami 1 lentelėje.

Vidutinis naviko dydis buvo 2,8 (± 0,9) cm. Šiek 
tiek dažniau navikai buvo aptikti kairiajame inkste negu 
dešiniajame (51,7 % vs 48,3 %). Kiek dažniau navikai 
formuodavosi viduriniame inksto poliuje – 40 (40,7 %) 
visų atvejų, viršutiniame poliuje – 37 (31,4 %) atvejai, 
apatiniame – 33 (28,0 %) atvejai.

Pagal histologiją daugiausia buvo piktybinių navikų, 
daug mažiau – gerybinių, mažoji dalis liko histologiškai 
nepatvirtinta. Navikų pasiskirstymas pagal histologiją 
pateikiamas 2 lentelėje, o pasiskirstymas pagal diferen-
cijaciją vaizduojamas 5 ir 6 paveiksluose.

94 (80 %) pacientams RDA buvo radikali iš pirmo 
karto, 24 (20 %) RDA buvo neradikali. Radikalumo 
priklausomybė nuo procedūros technikos pateikiama 
3 lentelėje.

Duomenys rodo, kad RDA yra gerokai radikalesnė, 
kai ši procedūra kontroliuojama UG/KT ir prieš ją su-
leidžiama titaninių žymenų aplink inksto naviką.

Navikas recidyvavo vidutiniškai praėjus 11,33 
(± 15,48) mėnesio 9 (8 %) pacientams. Šiems pacien-
tams buvo atlikta vien tik UG kontroliuojama RDA 
(p<0,0001).

4 pav. RDA atliekama kontroliuojant UG su KT navigacija, tik 
prieš procedūrą suleidus titaninių žymenų aplink inksto naviką

 1 lentelė. Pacientų demografiniai duomenys

Parametras Rezultatas
Pacientų skaičius (abs. sk., %) 118 (100)
Vyrai (abs. sk., %) 77 (65)
Moterys (abs. sk., %) 41 (35)
Vidutinis amžius, metais (±SN) 68,72 (± 10,12)
Vienintelio inksto navikas (abs. sk.,%) 26 (22)
ASA (abs. sk., %) 1(%) 7 (6)

2(%) 26 (22)
3(%) 85 (72)



165Inkstų navikų radiodažninės abliacijos pažanga Lietuvoje

Iš 24 nepakankamų RDA procedūrų 20-iai pacien-
tų jos buvo sėkmingai pakartotos, 3 pacientams nespė-
ta pakartoti, nes jie mirė nuo kito organo onkologinės 
ligos progresavimo, 1 moteriai po kelių nesėkmingų 
inksto naviko RDA buvo atlikta nefrektomija.

Radikalumas smarkiai koreliavo su elektrodų skai-
čiumi. Anksčiau naudotas vienas elektrodas ir radika-
lumas buvo daug prastesnis, palyginti su dabar naudo-
jamų trijų elektrodų teikiamais rezultatais. Radikalumo 
skirtumai naudojant vieną ir tris elektrodus pateikiami 
4 lentelėje.

Norėdami palyginti atvirosios operacijos ir mini-
maliai invazinės procedūros komplikacijų skaičių, ver-
tinome komplikacijų dažnį po RDA procedūrų. Ben-

dras komplikacijų skaičius buvo 16 (14 %). Dažniausia 
komplikacija buvo pararenalinė hematoma (besimp-
tomė) – 12 (10 %) pacientų, kiek retesnės – aktyvus 
kraujavimas – 2 (2 %) bei urinoma – 1 (1 %), šlapimta-
kio striktūra – 1 (1 %) pacientui. Pastaruoju atveju šla-
pimtakį stentavome. Esant aktyviam kraujavimui teko 
atlikti atvirą inksto rezekciją. Visos kitos komplikacijos 
nebuvo gydomos, bet pasirinkta sėkminga stebėjimo 
taktika.

Po RDA procedūros pacientai buvo toliau stebimi. 
Inkstų KT su kontrastine medžiaga pirmus metus buvo 
atliekama kas 3 mėn., antrus metus – kas 6 mėn., vė-
liau – kas 12 mėn. ir t. t. Vidutinis paciento stebėjimo 
laikas po RDA buvo 29,4 (±23,4) mėnesio.

G1 – 17,8 %

G2 – 51,7 %

G3 – 1,7 %

Nežinome – 38,8 %

5 pav. Navikų diferenciacija 6 pav. Navikų diferenciacija (Furhman)

1–13 %

2–41 %

3–8 %

Nežinome – 38 %

2 lentelė. Navikų histologinis pasiskirstymas

Navikų histologija, abs. sk (%)

Piktybiniai 92(78 %) Gerybiniai 21 (17,8 %) Histologiškai 
nepatvirtinti 5(4,2 %)

Šviesių ILK 80 (67,8 %) Onkocitoma 16 (13,6 %)
Papilinė ILK 6 (5,1%) Angiomiolipoma 1 (0,8 %)
Chromofobinė ILK 3 (2,5 %) Hemangioma 1 (0,8 %)
Mucininė tubulinė ILK 1 (0,8 %) Papilinė adenoma 1 (0,8 %)
Storosios žarnos 
adenokarcinomos
metastazės 2 (1,7 %)

Metanefrinė adenoma 1 (0,8 %)
Lejomioma 1 (0,8 %)

3 lentelė. Radikalumo priklausomybė nuo technikos

UG UG+KT UG+KT+žymenys p

Atlikta (abs. sk., %) 59 (100) 19 (100) 40 (100) 0,001
Radikalu iš pirmo karto (abs. sk., %) 39 (66,1) 18 (94,7) 37 (92,5)
Neradikalu (abs. sk.,%) 20 (33,9) 1 (5,3) 3 (7,5)
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Iki 2013 m. sausio 8 d. po RDA procedūros mirė 
27 (23 %) pacientai, iš jų 9 (7,6 %) – nuo progresuo-
jančio priešinės liaukos, krūties, kasos bei plaučių vėžio, 
9 (7,6 %) – nuo gretutinių ligų ir tik 9 (7,6 %) – nuo 
inksto naviko progresavimo (iš kurių 4 pacientams 
RDA buvo taikyta vieninteliame inkste, o ankstesnė 
nefrektomija atlikta dėl inkstų ląstelių karcinomos).

Turėdami duomenis apie pacientų mirtį, apskaičia-
vome bendrą išgyvenamumą po RDA procedūrų. Dve-
jų metų išgyvenamumas siekė 90 %, penkerių metų – 
58 %. Išgyvenamumo kreivė pavaizduota 7 paveiksle.

Norėdami išsiaiškinti, kas didina mirties riziką po 
RDA procedūros, vertinome veiksnius, kurie statis-
tiškai patikimai turėjo įtakos išgyvenamumui. Nusta-
tėme, kad RDA technika, elektrodų skaičius, amžius, 
lytis, inkstas, naviko lokalizacija inkste, vieninteliame 

inkste esančio naviko RDA, naviko histologija (pikty-
binis ar gerybinis), piktybinio naviko diferenciacija bei 
Furhman laipsnis neturėjo įtakos mirtingumui. Veiks-
niai, darantys įtaką išgyvenamumui, pateikiami 5 lente- 
lėje.

Naviko masei padidėjus 1 cm, rizika mirti padidėja 
1,888 karto. Iš anamnezės išsiaiškinta neradikali ope-
racija, kito organo onkologinis procesas riziką mirti 
padidina apie du kartus, o metastazės, anamnezės duo-
menimis, – daugiau kaip keturis kartus. Didėjant ASA 
klasei, rizika mirti padidėja taip pat daugiau kaip ketu-
ris kartų.

Diskusija
Tirtų pacientų vidutinis amžius siekė 68 metus, panašų 
amžiaus vidurkį (60–70 m.) nurodo ir kiti autoriai [4, 

4 lentelė. RDA radikalumo skirtumai naudojant vieną ir tris elektrodus

Vienas elektrodas Trys elektrodai p

Atlikta ( abs. sk., %) 59 (100) 59 (100) <0,05
Radikalu iš pirmo karto (abs. sk., %) 39 (66,1) 55 (93,2)
Neradikalu (abs. sk., %) 20 (33,9) 4 (6,8)

Išgyvenamumas po RDA (mėnesiais)

Iš
gy

ve
na

m
um

o 
tik

im
yb

ė
Išgyvenamumo funkcija
Cenzūruoti

7 pav. Išgyvenamumas po RDA procedūros (mėnesiais)
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12–14]. Didesnę dalį mūsų tiriamų ligonių sudarė vyrai 
[12, 13, 15] Radiodažninė abliacija buvo pasirinktinai 
atliekama atsižvelgiant į naviko dydį. Tarptautinėse re-
komendacijose teigiama, kad RDA procedūrai tinka tik 
iki 4 cm dydžio navikai, todėl mūsų klinikoje atlikta 
RDA, kai navikų dydis buvo 2,8 cm, ir šis dydis mažai 
skyrėsi nuo kitų autorių pateikiamų vidurkių [4, 12, 
13]. Įvairiose studijose apskaičiuotus vidutinius naviko 
dydžius pateikiame 6 lentelėje.

Vertinome ir navikų histologinį tipą. Biopsija paro-
dė, kad 78 % sudarė piktybiniai, o 17,8 % – nepikty-
biniai navikai. Literatūroje aprašomų piktybinių inkstų 
navikų dažnis siekia apie 79 % [24].

Kaip ir kiti autoriai, mes pastebėjome tik nedidelį 
skirtumą tarp kairio ir dešinio inksto naviko lokaliza-
cijos [14], tačiau Guptos su bendraautoriais duomenys 
rodo, kad kiek dažniau navikai pasitaiko kairiajame 
inkste negu dešiniajame (59 % vs 41 %) [12].

5 lentelė. Veiksniai, didinantys riziką mirti (cox regresijos modelis)

Reliatyvi rizika  
(95 % patikimumo intervalas) p

Naviko dydis (cm) 1,888 (1,181–3,016) 0,008
Neradikali operacija 1,899 (1,181–3,054) 0,008
Kito organo onkologinis procesas iš anamnezės 2,221 (1,042–4,732) 0,039
Metastazės iš anamnezės 4,047 (1,762–9,294) 0,001
ASA klasė 4,388 (1,368–14,074) 0,013

6 lentelė. Įvairių studijų RDA procedūrų radikalumo duomenys, vidutiniai navikų dydžiai (cm)

Studija Šalis Pacientų 
skaičius Radikalumas (%) Stebėjimas 

(mėn.) Technika Atlikta Naviko dydis 
cm (PI)

Literatūros 
šaltiniai

Breen et al. 
(2007)

Anglija 97 90,5 16.7 KT/UG P 3,2 (1,1–6,8) [16]

Sabhawal et al. 
(2006)

Australija 11 92 11 KT P 2 (1–4,3) [17]

Memarsadeghi 
et al. (2006)

Austrija 16 90 11,2 MRT P 2 [18]

Varkarakis et al. 
(2005)

JAV 49 84 27 KT P 2,2 (1–4) [19]

Gervais et al. 
(2005)

JAV 85 99 28 KT/MRT P 3,2 (1,1–8,9) [2]

Weizer et al. 
(2005)

JAV 24 78 11,7 KT P 2,4 (0,5–8,6) [20]

Ukimora et al. 
(2004)

Japonija 9 78 17 KT/UG P 3,8 (2–5,3) [21]

Farrell et al. 
(2003)

JAV 20 100 9 KT/UG P 1,7 (0,9–3,6) [11]

Mayo-Smith et 
al. (2003)

JAV 32 100 9 KT/UG P 2,6 (1–5) [22]

Pavlovich et al. 
(2002)

JAV 21 79 2 KT P 2,4 (1,5–3) [23]

VUOI 
duomenys 
(2013)

Lt 118 80 bendras 
radikalumas

92,5 UG/KT/ 
titaniniai žym./ 

3 elektrod.

29,4 UG/KT/
titaniniai 
žymenys

P 2,8 (1,9–3,7)
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Inkstų ląstelių karcinoma buvo labiausiai paplitęs 
naviko histologinis tipas ir sudarė apie 76,5 % visų na-
vikų. Kituose straipsniuose taip pat teigiama, kad šis 
histologinis tipas yra labiausiai paplitęs ir dažnai sudaro 
net 85 % visų navikų tipų [25]. Mūsų duomenimis, 
angiomiolipoma nebuvo paplitęs naviko histologinis 
tipas, jis nesudarė nė 1 % visų atvejų, tačiau kitur yra 
pateikiamas kiek didesnis angiomiolipomų paplitimas, 
kai kur net 10,38 %. Onkocitoma, mūsų tyrimo duo-
menimis, buvo gana paplitusi ir sudarė per 13 % visų 
histologinių tipų, tačiau Ji ir kt. tyrime onkocitomos 
paplitimas buvo mažesnis nei angiomiolipomos ir tesu-
darė 3,78 % visų navikų [25].

Skelbiama, kad komplikacijų po RDA būna mažai, 
bet kartais gali pasitaikyti tokių komplikacijų kaip he-
matoma, skausmas, reakcija į raminamuosius vaistus ir 
kitų. Daugelis jų praeina be intensyvaus gydymo [15]. 
Mūsų duomenimis, komplikacijų po RDA procedūros 
buvo nedaug – 14 %, iš kurių dažniausia buvo paranef-
rinė hematoma, kuri minima ir kitų autorių kaip dažna 
[4, 12].

Nagrinėjant technikos įtaką radikalumui, radika-
liausiai inkstų navikas pašalintas kontroliuojant proce-
dūrą UG ir KT ir bei prieš tai suleidus titaninių žyme-
nų aplink naviko vietą. Tokių procedūrų radikalumas 
siekė per 90 %. Radikalumas buvo daug prastesnis 
atliekant vien tik ultragarsu kontroliuojamą procedū-
rą, todėl pastaruoju metu tokios RDA nebeatlieka-
mos. Lyginant tik mūsų klinikoje naudojamą metodą 
(UG+KT+titaniniai žymenys) su kitų pasaulio šalių 
naudojamomis technikomis (dažniausiai – KT/UG, 
vien tik KT, vien tik MRT arba KT/MRT) teigtina, 
kad radikalumas atliekant KT kontroliuojamą RDA, 
prieš tai suleidus titaninių žymenų, yra vienas didžiau-
sių. Pažymėtina, kad radikalumas priklauso ne vien nuo 
technikos ir naudojamų vaizdinių metodų, bet ir nuo 
naviko dydžio – didesni navikai RDA buvo pašalinami 
blogiau. Palyginimui pateikiame 6 lentelę, kurioje pa-
rodyti kitų autorių gauti RDA procedūrų radikalumo 
duomenys.

Plačiau nagrinėdami radikalumo priklausomybę 
nuo elektrodų skaičiaus, matome aiškią tendenciją, kad 
pradėjus naudoti tris elektrodus, o ne vieną, radikalu-
mas labai padidėjo – nuo 66,1 % iki 93,2 %. Šitai pa-
aiškinama tuo, kad trys elektrodai leidžia daug geriau 

pašalinti visą naviko masę nei vienas elektrodas, kuris 
neaprėpia didelio ploto. Mūsų atliktas tyrimas rodo, 
kad naudojant tris elektrodus, įkištus kontroliuojant 
procedūrą ultragarsu ir kompiuterine tomografija, prieš 
tai suleidus titaninių žymenų aplink naviko vietą, ope-
racijos radikalumas buvo gana didelis, palyginti su kitų 
šalių studijomis, ir siekė 92,5 %. Didžiausią radikalu-
mo procentą (100 % ir 99 %) pasiekė JAV, tačiau, kitų 
atliktų studijų duomenimis, radikalumas svyravo nuo 
78 % iki 100 %. Reikėtų paminėti, kad VUOI atliktas 
tyrimas buvo didžiausias pacientų skaičiumi (118) ir jų 
stebėjimas buvo ilgiausias (29,4 mėn.) iš visų nagrinėtų 
studijų.

Lyginant su kitų naujausių studijų duomenis, mūsų 
pasiektas penkerių metų išgyvenamumo rodiklis dar 
nėra toks aukštas, kaip JAV ar Prancūzijoje. Įvairių 
studijų duomenimis, penkerių metų išgyvenamumas 
po RDA procedūros JAV siekia net 91 %, nors kitos 
studijos apsiriboja kiek mažesnėmis išgyvenamumo 
galimybėmis: Leveilee ir kt. nurodo 74,2 %, Zagoria ir 
kt. – iki 66 %. Prancūzijoje šis išgyvenamumas siekia 
61,9 %. Remiantis Japonijos RDA studijomis, pacien-
tų dvejų metų išgyvenamumas yra 79 %. Mūsų tirtų 
pacientų dvejų metų išgyvenamumas siekia 90 %, pen-
kerių metų – 58 %, ir tai yra šiek tiek mažiau nei kito-
se šalyse, tačiau dvejų metų išgyvenamumo procentas 
Lietuvoje didesnis negu Japonijoje. Reikėtų atsižvelgti į 
tai, kad šiose šalyse gyvenimo trukmė daug ilgesnė nei 
Lietuvoje. Minėtų studijų išgyvenamumo rodikliai ir 
palyginimas su mūsų studijos išgyvenamumo rodikliais 
pateikiami 7 lentelėje.

Nagrinėjome veiksnius, kurie daro įtaką išgyvena-
mumui, ir pagal cox regresijos modelį nustatėme, kad 
naviko dydis didina riziką mirti, tačiau, Olweny ir kt. 
skaičiavimais, naviko dydis neturėjo neigiamos įtakos 
išgyvenamumui [31]. Nors mes apskaičiavome, kad 
piktybinio naviko diferenciacijos laipsnis bei Furhman 
laipsnis taip pat neturi įtakos išgyvenamumui, tačiau 
Psutka ir kt. pažymi, kad iš visų nagrinėtų rodiklių vien 
tik naviko diferenciacijos laipsnis turėjo reikšmingos 
įtakos išgyvenamumui [6].

Pagal radikalumą ir gydymo efektyvumą RDA buvo 
palyginta su nefronus tausojančia operacija (inksto 
rezekcija) ir krioabliacija. Metaanalizės duomenimis, 
inkstų navikai pakartotinai ataugo 2,6 % pacientų po 
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inksto rezekcijos, 4,6 % – po krioabliacijos ir 11,7 % – 
po RDA [24], tačiau RDA, kaip jau minėjome, nėra 
rutininė procedūra ir turi savo aiškiai apibrėžtas indi-
kacijas.

Išvados

Radiodažninė abliacija yra saugus gydymo metodas, kai 
operacinis gydymas yra kontraindikuojamas. Tinkamas 
radiodažninės abliacijos technikos pasirinkimas yra la-
bai svarbus procedūros radikalumui. Radikaliausios yra 

7 lentelė. Įvairių studijų pateikiami išgyvenamumo po RDA rodikliai

Studija Šalis
Am-
žius 

metais

Pacientų 
skaičius

Stebėji-
mas 

(mėn.)
Technika Atlikta Naviko dydis 

(cm)
Išgyvena-

mumas (%)
Literatūros 

šaltiniai

Psutka et 
al. (2013)

JAV 73 185 77 KT P 3 (2,1–3,9) 5 m. – 73,3 [26]

Balageas et 
al. (2013)

Prancūzija 73,5 62 38,8 UG/KT P 2,4 (0,8–4,6) 3 m. – 88,3

5 m. – 61,9

[14]

Leveile et 
al. (2013)

JAV 67 274 26 KT P/L 2,5 (0,7–5,3) 3 m. – 90,4

5 m. – 74,2

[27]

Nitta et al. 
(2012)

Japonija 73,3 22 18 KT P 2,4 (1–4,5) 2 m.–79 [28]

Best et al. 
(2012)

JAV ND ND 54 KT P 2,4 (0,9–5,4) 5 m. – 91 [29]

Zagoria et 
al. (2011)

JAV 72 41 56 KT P 2,6 5 m. – 66 [30]

VUOI 
(2013)

Lt 68,72 118 29,4 UG/KT/ 
titaniniai 
žymenys

P 2,8 (1,9–3,7) 2 m. – 90

5 m. – 58

ultragarsu su KT navigacija kontroliuojamos inkstų na-
vikų RDA, prieš operaciją UG kontroliuojamu būdu 
dar papildomai aplink naviką suleidus titaninių žyme-
nų. Taip pat RDA radikalesnė, kai atliekama naudojant 
tris elektrodus, o ne vieną. Komplikacijų dažnis yra ma-
žas, dažniausia buvo paranefrinė hematoma.

Po RDA dvejų metų išgyvenamumo tikimybė – 
90 %, penkerių metų – 58 %. Mirties rizikos veiksniai: 
naviko dydis, aukštesnė ASA klasė, neradikali operacija, 
metastazės, kito organo onkologinis procesas.
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