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lvadas / tikslas
Masy atlikto retrospektyviojo tyrimo tikslas — issiaiskinti vieno i$ minimaliai invaziniy gydymo metody - radiodazninés ablia-
cijos (RDA) efektyvuma, radikaluma ir mazus inksty navikus turinciy pacienty penkeriy mety isgyvenamuma.

Ligoniai ir metodai

118 pacienty (77 vyrai (65 %) ir 41 moteris (35 %), amziaus vidurkis 68,72 + 10,12 mety) buvo gydyti RDA metodu Vilniaus
universiteto Onkologijos instituto (VUOI) Urologijos skyriuje. Jiems nuo 2003 m. rugséjo 17 d. iki 2012 m. gruodZio 6 d. buvo
atliktos 144 inksty naviky RDA. VUOI visos inksty naviky RDA atliktos perkutaniskai, kai sukélus vietine ar bendrajg nejautra,
inksto projekcijos odoje atliekama viena ar kelios nedidelés (iki 1 cm) incizijos, per kuria/kurias kontroliuojant ultragarsu (UG)
jkisami elektrodai ir atliekama RDA procedura. Nuo 2011 m. geguzés 30 d. atliktos RDA su trimis elektrodais, kontroliuojamos
ultragarsu su kompiuterinés tomografijos (KT) navigacija, tik dieng pries operacijg papildomai UG kontroliuojamu budu su-
leidus titaniniy Zymeny (TZ) aplink inksto navika.

Rezultatai

Mdasy tyrime nuo 2003 m. iki 2007 m. taikytas ultragarsinis ligoniy stebéjimo metodas. |tarus lokaly naviko progresavima,
buvo atliekama perkutaniné inksto biopsija ir KT. Nuo 2007 m. stebéta tik atliekant KT, kurios metu vertinta abliacijos zona,
kontrastinés medziagos (k/m) kaupimas joje ir abliacijos krastas. Vidutinis naviko dydis buvo 2,8 (+ 0,9) cm. Pagal histologija,
daugiausia buvo piktybiniy naviky, daug maziau - gerybiniy, mazoji dalis liko histologiskai nepatvirtinta.

Radikaliausios inksty naviky RDA buvo atliktos kontroliuojant UG su KT navigacija ir pries operacijg UG kontroliuojamu budu
papildomai suleidus aplink navika titaniniy Zymeny. RDA yra radikalesné, kai atliekama naudojant tris elektrodus. Duomenys
parodé, kad dazniausia pooperaciné komplikacija buvo paranefriné hematoma.

ISvados

Po RDA proceduros apskai¢iuota dvejy mety iSgyvenamumo tikimybé — 90 %, penkeriy mety — 58 %. Mlsy tyrime nustatyti
mirties rizikos veiksniai — naviko dydis, aukstesné ASA klasé, neradikali operacija, metastazés i§ anamnezés, kito organo on-
kologinis procesas.

ReikSminiai Zodziai: radiodazniné abliacija, iSgyvenamumas, stebéjimas, titaniniai Zymenys.
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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.

Ivadas Jfocused ultrasound) [7]. Taciau inksty naviky gydymui
Inksty navikas — tai pakitgs inksty lasteliy augimas ir pirmiausia p asirenkama laparoskopiné ar atviroji ope-
jja. Zi , kad kai kuri ient dél vy-

dauginimasis, kuris neturi inkstui budingos strukttiros racq.a 1nv(.)ma 2 .31' uriems p aciet fl s .e vy
[1]. Pikeybiniai inksty navikai sudaro apie 2-3 proc resnio amziaus, gretutinés patologijos, rySkaus inksty
' " Y di .u‘ evbind p ik [2] p D'i funkcijos nepakankamumo tokio tipo operacijas atlikti

; fsaﬁ }2: ;fi? ;1:02 irmél; Fc)l la:yial:ll?ainar(l)Ol{OOO ‘im(:— negalima. Siai pacienty grupei atviroji ar laparoskopiné
. [3g] dp . i % [4]p Vidutinis ink inksto rezekcija ar nefrektomija yra pavojinga dél gretu-
i o], dazhiau vyral negl Moterys IS This- tiniy ligy ir mirtingumo rizikos, todél kaip operacinio

to naviko augimo greitis yra 0,27-0,66 mm per metus,
todél ankstyvose stadijose jis yra retai aptinkamas, nors
per keleta metus gali labai padidéti [1]. Dazniausiai
pasireiSkiantys pazengusio inksto naviko klinikiniai
simptomai yra Sono skausmas, pilvo Sone ¢iuopiamas
darinys bei hematurija [5].

Efektyviausias inksty véZio gydymo badas — operaci-
nis. Chemoterapija ir spindulinis gydymo budai mazai
veiksmingi, todél inksty véZio atvejais beveik netaikomi
[6]. Tobuléjant diagnostiniams tyrimams, pacientams
nustatomi ir nedideli inksty navikai. Vis pla¢iau imta
taikyti tokius minimaliai invazinius gydymo metodus
kaip radiodazniné abliacija, krioterapija ir auksto daz-
nio fokusuotas ultragarsas (angl. HIFU — high frequency

gydymo alternatyva yra taikomas kitas gydymo meto-
das — perkutaniné radiodazniné abliacija [8].
Perkutaniné radiodazniné abliacija yra minimaliai
invazinis gydymo metodas, pagristas Siluminiu efek-
tu, kurj audiniuose sukelia auk$to daznio elektros sro-
vé. Adatos pavidalo elektrodas per odg i inksto navika
jsmeigiamas kontroliuojant ultragarsu (UG). Proceda-
ra gali bati kontroliuojama ir kompiuterinés tomogra-
fijos (KT), magnetinio rezonanso tomografijos (MRT)
badu. Jjungiama auksto daznio elektros sroveé, kuri
keliy centimetry spinduliu aplink elektroda sukelia
audiniy molekuliy virpesius, dél to audiniai jkaista iki
80—100 laipsniy ir Zava. Véliau Sioje vietoje susidaro
randinis audinys [9]. Siuo metodu gali bati gydomi tik
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nedideli inksty navikai bei metastazés inkste ir geriau-
sia, jei naviko ar metastazés skersmuo yra iki 3 cm [8].

Verta paminéti, kad, kai kuriy autoriy duomenimis,
labai mazus inksty navikus vyresnio amziaus pacien-
tams sitiloma tik stebéti, nes jie létai auga ir progresuo-
ja (augimo tempas — vidutiniskai 3 mm per metus ir
maziau). Metastaziy rizika ,stebéjimo ir laukimo® metu
yra tik apie 1 % [10].

Ligoniai ir metodai

Atliktas retrospektyvusis tyrimas Vilniaus universite-
to Onkologijos instituto (VUOI) Urologijos skyriuje.
I tyrima jtraukta 118 pacienty, kuriems nuo 2003 m.
rugséjo 17 d. iki 2012 m. gruodzio 6 d. atliktos 144
inksty naviky radiodazninés abliacijos (RDA). Visos
inksty naviky RDA atliktos perkutaniskai, kai sukélus
vieting ar bendraja nejautrg inksto projekcijos odoje
atlickama viena ar kelios nedidelés (iki 1 cm) incizijos,
per kurias kontroliuojant procedira ultragarsu jkisami
elektrodai.

I$analizuotos pacienty ambulatorinés kortelés, su-
rinkti pacienty demografiniai rodikliai, gretutiniy ligu,
radiologiniy, tyrimy ir operacijos protokolo bei naviko
histologijos duomenys. Pacienty bendra buklé pries
RDA jvertinta pagal Amerikos anesteziology asociacijos
parengty rizikos baly klasifikacijq (ASA). Pacienty ste-
b¢jimo pabaiga buvo 2013 m. sausio 8 d. arba mirties
data. Mirties datos gautos i§ VUOI ligoninés duomeny
bazés (LVR) patikrinus pacienty socialinj draustuma.
RDA procedira buvo atlickama pacientams, kuriems
dél tam tikros klinikinés situacijos (vienas inkstas, abie-
ju inksty liga, sunkios gretutinés ligos) nebuvo galima
atlikti atviros operacijos.

Nuo 2003 m. rugsé¢jo 17 d. inksto naviko RDA
atliktos vien tik kontroliuojant ultragarsu ir su vie-
nu elektrodu (1 pav.). Siai procedirai atlikti naudota
ELECTROTOM®106 HiTT, BERCHTOLD jranga.
Per elektroda buvo leidziama iki 30, 40, 50 vaty energi-
ja atitinkamai po 5 min.

Nuo 2010 m. geguzés 11 d. imta naudoti kompiu-
terinés tomografijos navigacija ir multifaktorinius elek-
trodus, susmeigiant juos lygiagreciai vienas su kitu | na-
vika (2 pav.). Ultragarsu kontroliuojama RDA pradéta
vykdyti realiu laiku ir be termoabliacijos sukeliamy
UG vaizdo iskraipymuy (angl. Real-time Virtual Sono-

1 pav. RDA su vienu elektrodu

HITACHI

3 pav. RDA, atlickama kontroliuojant UG su KT
navigacija (angl. Real-time Virtual Sonography)

graphy). Si programa leidZia matyti ultragarso aparato
gyva vaizda, suderinta su $alia ekrane identiskai judan-
¢iais kompiuterinés ar magnetinio rezonanso tomogra-

fijy vaizdais (3 pav.).
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HITACHI

4 pav. RDA atlickama kontroliuojant UG su KT navigacija, tik
prie$ procediirg suleidus titaniniy Zymeny aplink inksto navika

Nuo 2011 m. geguzés 30 d. ultragarsu kontroliuoja-
mos RDA taip pat atliktos su trimis elektrodais naudo-
jant KT navigacija, tik diena prie§ operacija papildomai
UG kontroliuojamu badu suleidZiami titaniniai zyme-
nys (TZ) aplink inksto navika (4 pav.).

Tobuléjant RDA technikai VUOI, tobuléjo ir RDA
efektyvumo vertinimas bei stebéjimas. Po pirmy RDA
(nuo 2003 m. rugséjo iki 2007 m.) ju radikalumas
buvo vertinamas kas 3, 6, 9, 12, 18, 24, 30, 36 mé-
nesius atliekant inksty echoskopija, ir gydymo poveikis
buvo laikomas teigiamu (lokali kontrolé), kai ultragarso
tyrimas rodo, kad navikas nedidé¢ja, sumazéjo arba visai
iSnyko (kontrastiné KT atlikta tik i$skirtiniais atvejais).
Tadiau nuo 2007 m. pasikliauta tik inksty KT su kon-
trastine medziaga (k/m), o nuo 2011 mety kontroli-
né KT buvo atlickama tuoj po RDA (3—6 min.) bei
2-3 parg. Véliau inksty KT atlikta jprastai kas 3, 6, 9,
12 mén., po to — kas kas 6-12 mén. Jos metu vertinta
abliacijos zona, k/m kaupimas joje ir abliacijos krastas.
RDA buvo traktuojama kaip nepilna/neradikali, kai po
RDA procedaros atlikus inksty KT matytas kontrasti-
nés medziagos kaupimas abliacijos zonoje arba nepa-
kankamas abliacijos krastas. Tokiu atveju RDA buvo
kartojama. Kai RDA nepakankama bei KT matoma
neigiama dinamika, buvo sprendziama dél nefrektomi-
jos ar rezekcijos galimybés. Jeigu tokios galimybés néra,
reikia papildomai gydyti imunoterapija arba angioge-
nezés inhibitoriais.

Statistiné rinkty duomeny analizé atlikta SPSS 20.0
programa. Skirtumo tarp atskiry RDA technikos budy
statistiniam patikimumui jvertinti nadotas x> testas. I3-
gyvenamumas apskai¢iuotas naudojant Kaplan-Meier
iSgyvenamumo metodika. Mirties rizikos veiksniams
nustatyti naudotas cox regresijos metodas. Duomenys
buvo laikomi statistiskai patikimais, kai p<0,05.

Rezultatai

Nuo 2003 m. rugséjo 17 d. iki 2012 m. gruodzio 6 d.
118 pacienty buvo atliktos 144 RDA procediros. Pa-
cienty demografiniai duomenys pateikiami 1 lenteléje.

Vidutinis naviko dydis buvo 2,8 (+ 0,9) cm. Siek
tick dazniau navikai buvo aptikti kairiajame inkste negu
desiniajame (51,7 % vs 48,3 %). Kiek dazniau navikai
formuodavosi viduriniame inksto poliuje — 40 (40,7 %)
visy atveju, virSutiniame poliuje — 37 (31,4 %) atvejai,
apatiniame — 33 (28,0 %) atvejai.

Pagal histologija daugiausia buvo piktybiniy naviku,
daug maziau — gerybiniy, mazoji dalis liko histologiskai
nepatvirtinta. Naviky pasiskirstymas pagal histologija
pateikiamas 2 lenteléje, o pasiskirstymas pagal diferen-
cijacija vaizduojamas 5 ir 6 paveiksluose.

94 (80 %) pacientams RDA buvo radikali i§ pirmo
karto, 24 (20 %) RDA buvo neradikali. Radikalumo
priklausomybé nuo procediros technikos pateikiama
3 lenteléje.

Duomenys rodo, kad RDA yra gerokai radikalesné,
kai $i procedira kontroliuojama UG/KT ir pries ja su-
leidZiama titaniniy Zymeny aplink inksto navika.

Navikas recidyvavo vidutiniskai praéjus 11,33
(+ 15,48) ménesio 9 (8 %) pacientams. Siems pacien-
tams buvo atlikta vien tik UG kontroliuojama RDA
(p<0,0001).

1 lentelé. Pacienty demografiniai duomenys

Parametras Rezultatas
Pacienty skaicius (abs. sk., %) 118 (100)
Vyrai (abs. sk., %) 77 (65)
Moterys (abs. sk., %) 41 (35)
Vidutinis amzius, 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)
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0G1-178%
WG2-51,7%
0G3-1,7%

W NeZinome - 38,8 %

5 pav. Naviky diferenciacija

01-13%
H2-41%
03-8%

W Nezinome - 38 %

6 pav. Naviky diferenciacija (Furhman)

2 lentelé. Naviky histologinis pasiskirstymas

Naviky histologija, abs. sk (%)

Piktybiniai 92(78 %)

Gerybiniai 21 (17,8 %)

Histologiskai
nepatvirtinti 5(4,2 %)

Sviesiy ILK 80 (67,8 %)

Onkocitoma 16 (13,6 %)

Papiline ILK 6 (5,1%)

Angiomiolipoma 1 (0,8 %)

Chromofobiné ILK 3 (2,5 %)

Hemangioma 1 (0,8 %)

Mucininé tubuliné ILK 1 (0,8 %)

Papiliné¢ adenoma 1 (0,8 %)

Storosios Zarnos

Metanefriné adenoma 1 (0,8 %)

adenokarcinomos
metastazés 2 (1,7 %)

Lejomioma 1 (0,8 %)

3 lentelé. Radikalumo priklausomybé nuo technikos

UG UG+KT UG+KT+Zymenys P
Atlikta (abs. sk., %) 59 (100) 19 (100) 40 (100) 0,001
Radikalu i§ 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)

I$ 24 nepakankamuy RDA procediiry 20-iai pacien-
ty jos buvo sékmingai pakartotos, 3 pacientams nespé-
ta pakartoti, nes jie miré nuo kito organo onkologinés
ligos progresavimo, 1 moteriai po keliy nes¢kmingy
inksto naviko RDA buvo atlikta nefrektomija.

Radikalumas smarkiai koreliavo su elektrody skai-
¢iumi. Ankséiau naudotas vienas elektrodas ir radika-
lumas buvo daug prastesnis, palyginti su dabar naudo-
jamuy, trijy elektrody teikiamais rezultatais. Radikalumo
skirtumai naudojant viena ir tris elektrodus pateikiami
4 lenteléje.

Norédami palyginti atvirosios operacijos ir mini-
maliai invazinés procediros komplikacijy skaiciu, ver-
tinome komplikacijy daznj po RDA procediry. Ben-

dras komplikacijy skaicius buvo 16 (14 %). Dazniausia
komplikacija buvo pararenaliné hematoma (besimp-
tomé) — 12 (10 %) pacienty, kiek retesnés — akeyvus
kraujavimas — 2 (2 %) bei urinoma — 1 (1 %), $lapimta-
kio striktara — 1 (1 %) pacientui. Pastaruoju atveju $la-
pimtakj stentavome. Esant aktyviam kraujavimui teko
atlikti atvirg inksto rezekcija. Visos kitos komplikacijos
nebuvo gydomos, bet pasirinkta sékminga stebéjimo
taktika.

Po RDA procediros pacientai buvo toliau stebimi.
Inksty KT su kontrastine medziaga pirmus metus buvo
atlickama kas 3 mén., antrus metus — kas 6 mén., vé-
liau — kas 12 mén. ir t. t. Vidutinis paciento stebéjimo
laikas po RDA buvo 29,4 (+23,4) ménesio.



166 A. Ulys, A. Zalimas, R. Merkyté, M. Trakymas

4 lentelé. RDA radikalumo skircumai naudojant viena ir tris elektrodus

Vienas elektrodas Trys elektrodai P
Atlikta (abs. sk., %) 59 (100) 59 (100) <0,05
Radikalu i§ pirmo karto (abs. sk., %) 39 (66,1) 55 (93,2)
Neradikalu (abs. sk., %) 20 (33,9) 4 (6,8)

$
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0,2

0,01
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ISgyvenamumas po RDA (ménesiais)

7 pav. Isgyvenamumas po RDA procediros (ménesiais)

Iki 2013 m. sausio 8 d. po RDA procediros miré
27 (23 %) pacientai, i$ ju 9 (7,6 %) — nuo progresuo-
jancio priesinés liaukos, kriities, kasos bei plauciy vézio,
9 (7,6 %) — nuo gretutiniy ligy ir tik 9 (7,6 %) — nuo
inksto naviko progresavimo (i§ kuriy 4 pacientams
RDA buvo taikyta vieninteliame inkste, o ankstesné
nefrektomija atlikta dél inksty lasteliy karcinomos).

Turédami duomenis apie pacienty mirtj, apskaicia-
vome bendra iSgyvenamuma po RDA procediry. Dve-
ju mety iSgyvenamumas sieké 90 %, penkeriy mety —
58 %. Isgyvenamumo kreivé pavaizduota 7 paveiksle.

Norédami i$siaiskinti, kas didina mirties rizika po
RDA procediiros, vertinome veiksnius, kurie statis-
tiskai patikimai turéjo jtakos iSgyvenamumui. Nusta-
téme, kad RDA technika, elektroduy skai¢ius, amZius,
lytis, inkstas, naviko lokalizacija inkste, vieninteliame

inkste esancio naviko RDA, naviko histologija (pikty-
binis ar gerybinis), piktybinio naviko diferenciacija bei
Furhman laipsnis neturéjo jtakos mirtingumui. Veiks-
niai, darantys jtaka iSgyvenamumui, pateikiami 5 lente-
léje.

Naviko masei padidéjus 1 cm, rizika mirti padidéja
1,888 karto. Is anamnezés issiaiskinta neradikali ope-
racija, kito organo onkologinis procesas rizikq mirti
padidina apie du kartus, o metastazés, anamnezés duo-
menimis, — daugiau kaip keturis kartus. Didéjant ASA
klasei, rizika mirti padidéja taip pat daugiau kaip ketu-
ris kartu.

Diskusija
Tirty pacienty vidutinis amzius sické 68 metus, panasy,
amziaus vidurkj (60—70 m.) nurodo ir kiti autoriai [4,
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5 lentelé. Veiksniai, didinantys rizika mirti (cox regresijos modelis)

167

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 i§ anamnezés 2,221 (1,042—4,732) 0,039
Metastazés i$ anamnezés 4,047 (1,762-9,294) 0,001
ASA klasé 4,388 (1,368—14,074) 0,013
6 lentelé. [vairiy studiju RDA procediiry radikalumo duomenys, vidutiniai naviky dydziai (cm)
Studija Salis Paci'evl.ltq Radikalumas (%) Stebé.j imas Technika | Atlikta Naviko dydis Livter:.ltl?rf)s
skaidius (mén.) cm (PI) altiniai

Breen et al. Anglija 97 90,5 16.7 KT/UG P 3,2 (1,1-6,8) [16]
(2007)

Sabhawal et al. | Australija 11 92 11 KT P 2 (1-4,3) [17]
(2006)

Memarsadeghi | Austrija 16 90 11,2 MRT P 2 [18]
et al. (20006)

Varkarakis et al. | JAV 49 84 27 KT P 2,2 (1-4) [19]
(2005)

Gervais et al. JAV 85 99 28 KT/MRT P 3,2 (1,1-8,9) (2]
(2005)

Weizer et al. JAV 24 78 11,7 KT P 2,4 (0,5-8,6) [20]
(2005)

Ukimora etal. |Japonija 9 78 17 KT/UG P 3,8 (2-5,3) [21]
(2004)

Farrell et al. JAV 20 100 9 KT/UG P 1,7 (0,9-3,6) [11]
(2003)

Mayo-Smith et |JAV 32 100 9 KT/UG P 2,6 (1-5) [22]
al. (2003)

Pavlovich etal. |JAV 21 79 2 KT P 2,4 (1,5-3) [23]
(2002)

VUOI Lt 118 80 bendras 29,4 UG/KT/ P 2,8 (1,9-3,7)
duomenys radikalumas titaniniai

(2013) 92,5 UG/KT/ Zymenys

titaniniai zym./
3 elektrod.

12-14]. Didesn¢ dalj masy tiriamy ligoniy sudaré vyrai
[12, 13, 15] Radiodazniné abliacija buvo pasirinktinai
atlickama atsizvelgiant | naviko dydj. Tarptautinése re-
komendacijose teigiama, kad RDA procedarai tinka tik
iki 4 cm dydzio navikai, todél masy klinikoje atlikta
RDA, kai naviky dydis buvo 2,8 cm, ir $is dydis mazai
skyrési nuo kity autoriy pateikiamy vidurkiy [4, 12,
13]. Ivairiose studijose apskai¢iuotus vidutinius naviko
dydzius pateikiame 6 lenteléje.

Vertinome ir naviky histologinj tipa. Biopsija paro-
dé, kad 78 % sudaré piktybiniai, o 17,8 % — nepikty-
biniai navikai. Literatiiroje apraSomy piktybiniy inksty
naviky daznis siekia apie 79 % [24].

Kaip ir kiti autoriai, mes pastebé¢jome tik nedidelj
skirtumg tarp kairio ir de$inio inksto naviko lokaliza-
cijos [14], ta¢iau Guptos su bendraautoriais duomenys
rodo, kad kiek dazniau navikai pasitaiko kairiajame
inkste negu desiniajame (59 % wvs 41 %) [12].
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Inksty lasteliy karcinoma buvo labiausiai paplites
naviko histologinis tipas ir sudaré apie 76,5 % visy na-
viky. Kituose straipsniuose taip pat teigiama, kad $is
histologinis tipas yra labiausiai paplites ir daznai sudaro
net 85 % visy naviky tipy [25]. Misy duomenimis,
angiomiolipoma nebuvo paplitgs naviko histologinis
tipas, jis nesudaré né 1 % visy atveju, tadiau kitur yra
pateikiamas kiek didesnis angiomiolipomy paplitimas,
kai kur net 10,38 %. Onkocitoma, masy tyrimo duo-
menimis, buvo gana paplitusi ir sudaré per 13 % visy
histologiniy tipu, taciau /i ir kt. tyrime onkocitomos
paplitimas buvo mazesnis nei angiomiolipomos ir tesu-
daré 3,78 % visy naviky [25].

Skelbiama, kad komplikacijy po RDA biina mazai,
bet kartais gali pasitaikyti tokiy komplikaciju kaip he-
matoma, skausmas, reakcija j raminamuosius vaistus ir
kitu. Daugelis ju pracina be intensyvaus gydymo [15].
Misy duomenimis, komplikacijy po RDA procediiros
buvo nedaug — 14 %, i§ kuriy dazniausia buvo paranef-
riné hematoma, kuri minima ir kity autoriy kaip dazna
(4, 12].

Nagrinéjant technikos jtaka radikalumui, radika-
liausiai inksty navikas pasalintas kontroliuojant proce-
darg UG ir KT ir bei pries tai suleidus titaniniy Zyme-
ny aplink naviko vieta. Tokiy procediry radikalumas
sické per 90 %. Radikalumas buvo daug prastesnis
atliekant vien tik ultragarsu kontroliuojama proceda-
ra, todél pastaruoju metu tokios RDA nebeatlicka-
mos. Lyginant tik masy, klinikoje naudojama metoda
(UG+KT+titaniniai zymenys) su kity pasaulio $aliy
naudojamomis technikomis (dazniausiai — KT/UG,
vien tik KT, vien tik MRT arba KT/MRT) teigtina,
kad radikalumas atlieckant KT kontroliuojama RDA,
pries$ tai suleidus titaniniy Zymenu, yra vienas didziau-
siy. Pazymétina, kad radikalumas priklauso ne vien nuo
technikos ir naudojamy vaizdiniy metodu, bet ir nuo
naviko dydzio — didesni navikai RDA buvo pasalinami
blogiau. Palyginimui pateikiame 6 lentele, kurioje pa-
rodyti kity autoriy gauti RDA procediary radikalumo
duomenys.

Pla¢iau nagrinédami radikalumo priklausomybg
nuo elektrody skaiciaus, matome aiskia tendencija, kad
pradéjus naudoti tris elektrodus, o ne viena, radikalu-
mas labai padidéjo — nuo 66,1 % iki 93,2 %. Sitai pa-

aiSkinama tuo, kad trys elektrodai leidZia daug geriau

pasalinti visa naviko mase nei vienas elektrodas, kuris
neaprépia didelio ploto. Masy atliktas tyrimas rodo,
kad naudojant tris elektrodus, jkistus kontroliuojant
procediira ultragarsu ir kompiuterine tomografija, pries
tai suleidus titaniniy zymeny aplink naviko vieta, ope-
racijos radikalumas buvo gana didelis, palyginti su kity
saliy studijomis, ir sieke 92,5 %. DidZiausig radikalu-
mo procentg (100 % ir 99 %) pasieké JAV, tadiau, kity
atlikty studijy duomenimis, radikalumas svyravo nuo
78 % iki 100 %. Reikéty paminéti, kad VUOI atlikeas
tyrimas buvo didZiausias pacienty skaiciumi (118) ir jy
stebéjimas buvo ilgiausias (29,4 mén.) i§ visy nagrinéty
studijy.

Lyginant su kity naujausiy studijy duomenis, masy,
pasiektas penkeriy mety iSgyvenamumo rodiklis dar
néra toks aukstas, kaip JAV ar Prancuzijoje. lvairiy
studiju duomenimis, penkeriy mety iSgyvenamumas
po RDA procediros JAV siekia net 91 %, nors kitos
studijos apsiriboja kiek mazesnémis iSgyvenamumo
galimybémis: Leveilee ir kt. nurodo 74,2 %, Zagoria ir
kt. — iki 66 %. Prancuzijoje $is iSgyvenamumas siekia
61,9 %. Remiantis Japonijos RDA studijomis, pacien-
ty dveju mety iSgyvenamumas yra 79 %. Musy tirty
pacienty dvejy mety i$gyvenamumas siekia 90 %, pen-
keriy mety — 58 %, ir tai yra Siek tiek maziau nei kito-
se Salyse, taciau dvejuy mety iSgyvenamumo procentas
Lietuvoje didesnis negu Japonijoje. Reikéty atsizvelgti
tai, kad $iose Salyse gyvenimo trukmé daug ilgesné nei
Lietuvoje. Minéty, studijy i$gyvenamumo rodikliai ir
palyginimas su masy studijos i$gyvenamumo rodikliais
pateikiami 7 lenteléje.

Nagrinéjome veiksnius, kurie daro jtaka iSgyvena-
mumui, ir pagal cox regresijos modelj nustatéme, kad
naviko dydis didina rizika mirti, ta¢iau, Olweny ir kt.
skaic¢iavimais, naviko dydis neturéjo neigiamos jtakos
iSgyvenamumui [31]. Nors mes apskai¢iavome, kad
piktybinio naviko diferenciacijos laipsnis bei Furbman
laipsnis taip pat neturi jtakos i$gyvenamumui, ta¢iau
Psutka ir kt. pazymi, kad i$ visy nagrinéty rodikliy vien
tik naviko diferenciacijos laipsnis turéjo reik$mingos
jtakos iSgyvenamumui [6].

Pagal radikaluma ir gydymo efektyvuma RDA buvo
palyginta su nefronus tausojanc¢ia operacija (inksto
rezekcija) ir krioabliacija. Metaanalizés duomenimis,
inksty navikai pakartotinai ataugo 2,6 % pacienty, po
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7 lentelé. Ivairiy studijy pateikiami i§gyvenamumo po RDA rodikliai

Am- . Stebéji- . . y . _
Studija Salis zius Pac1'¢31.1tq mas Technika | Atlikta Naviko dydis | Iigyvena- letel‘z.ltl.ll"os
. | skaidius . (cm) mumas (%) altiniai
metais (mén.)
Psutkaet |JAV 73 185 77 P 3(2,1-3,9) | 5m.-73,3 [26]
al. (2013)
Balageas et | Prancuzija | 73,5 62 38,8 UG/KT P 2,4 (0,8-4,6) | 3 m.— 88,3 [14]
al. (2013)
5m.-61,9
Leveile et |JAV 67 274 26 P/L  |2,5(0,7-5,3) | 3m.—90,4 [27]
al. (2013)
5m.—74,2
Nitta et al. |Japonija | 73,3 2 18 P | 240145 | 2m.—79 [28]
(2012)
Bestetal. |JAV ND ND 54 P 2,4 (0,9-5,4) | 5m.-91 [29]
(2012)
Zagoria et |JAV 72 41 56 P 2,6 5 m. — 66 [30]
al. (2011)
VUOI Lt 68,72 118 29,4 UG/KT/ P 2,8 (1,9-3,7) | 2m.-90
(2013) titaniniai
Zymenys 5m.—58

inksto rezekcijos, 4,6 % — po krioabliacijos ir 11,7 % —
po RDA [24], taciau RDA, kaip jau minéjome, néra
rutininé procedara ir turi savo aiSkiai apibréztas indi-
kacijas.

Isvados

Radiodazniné abliacija yra saugus gydymo metodas, kai
operacinis gydymas yra kontraindikuojamas. Tinkamas
radiodazninés abliacijos technikos pasirinkimas yra la-

bai svarbus procedaros radikalumui. Radikaliausios yra
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