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Ávadas / tikslas

Pastaraisiais metais vis daþniau diagnozuojami maþi (iki 3 cm) inkstø navikai. Pasaulyje sparèiai plëtojasi minimaliai
invazyvios gydymo technologijos, tarp jø ir navikø aukðto daþnio termoabliacija (ADTA). Naujausiais duomenimis, ðis
metodas gydant maþus inkstø navikus savo veiksmingumu artimas tradicinei nefrektomijai. Darbas buvo skirtas iðana-
lizuoti pasaulyje sukauptai inkstø navikø ADTA patirèiai  ir apibendrinti pirmuosius ðios minimaliai invazyvios metodikos
taikymo Lietuvoje rezultatus.

Ligoniai ir metodai

Vilniaus universiteto Onkologijos institute nuo 2003 m. inksto naviko ADTA atlikta 6 pacientams, tik vienam ið jø
procedûrà teko kartoti dël atsinaujinusio naviko.

Rezultatai

Keturiems ligoniams navikai sumaþëjo arba nedidëjo, vienam visiðkai iðnyko. Vienam ligoniui, kurio navikas buvo 4,3 cm,
po 4 mën. buvo konstatuotas naviko didëjimas ir ADTA pakartota. Po ADTA procedûros pavojingø komplikacijø nebuvo.
Vienam ligoniui buvo pirmo laipsnio odos nudegimas áþeminimo elektrodo vietoje.

Iðvados

Ðio metodo universalumas, minimalus traumiðkumas, retos komplikacijos ir palyginti nedidelë kaina leidþia tikëtis, kad
aukðto daþnio termoabliacija taps visaverte metodika onkologijoje.

Reikðminiai þodþiai: inkstø navikai, aukðto daþnio termoabliacija, minimaliai invazyvi chirurgija
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Background

Over the recent years the proportion of diagnosed small renal tumors has been growing. Minimal invasive techniques
are more often employed in treatment of such lesions. RFA is one of those minimal invasive procedures, and it is
developing rapidly. Now we can find more and more encouraging reports on RFA of renal tumors in the literature.
Intermediate results in groups of carefully selected patients are comparable to those of radical nephrectomy.

Patients and methods

In Vilnius University Institute of Oncology, RFA of renal tumors has been performed since 2003. The monopolar system
(Berchtold) with a “cool-tip” electrode was used (50W 10–15 min and needle track ablation). Six patients with histolo-
gically verified renal cancer were treated so far. Tumor size varied from 2.3 to 4.3 cm.

Results

All tumors developed zones of necrosis and decreased after ablation. One biggest lesion required a second RFA session
after 4 months (growth was detected by  follow-up ultrasound). One patient had light skin burns under the pad electrode.

Conclusions

Our experience using RFA of small renal tumors is in accordance with that reported in the literature. RFA is an effective
and safe procedure for well-selected patients who are not candidates for surgery. Taking into account the minimal
trauma of percutaneous RFA, its reported effectiveness and rather low costs, this method is a good candidate to
become a viable treatment option in case of small renal cancer.
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Ávadas

Pasaulyje priimtas inkstø vëþio gydymo standartas yra
radikali nefrektomija. Pastaraisiais deðimtmeèiais spar-
èiai tobulëjant diagnostikos technologijoms, vis dau-
giau diagnozuojama maþø inkstø navikø (iki 3 cm)
santykinai jaunesniems þmonëms. Tokiais atvejais vie-
no inksto paðalinimas didina gyvybei pavojingø inks-
tø ligø komplikacijø tikimybæ per visà gyvenimà. To-
bulëjant operacinei technikai pasaulyje pereinama prie
minimaliai invazyviø metodikø (laparoskopinë chirur-
gija). Taip pat buvo pasiûlyta naudoti inkstà iðsau-
ganèias operacijas ðalinant maþus auglius. Kadangi
inkstø rezekcinës operacijos nesumaþina operacinës
traumos ir yra susijusios su tam tikrais techniniais sun-
kumais (inksto iðemizavimas, hemostazë), tai lygia gre-
ta plëtotos perkutaninës navikø destrukcijos techni-
kos. Ðiuo metu daugiausia duomenø sukaupta apie
krioabliacijà ir aukðto daþnio termoabliacijà (ADTA,
angl. radiofrequency ablation, RFA), taip pat tyrinëja-
mos didelio intensyvumo fokusuoto ultragarso gali-
mybës (angl. high intensity focused ultrasound, HIFU).
Visoms minëtoms metodikoms reikia radiologiniø ty-

rimø (kompiuterinës tomografijos, branduolio magne-
tinio rezonanso tomografijos, sonoskopijos) abliacijos
procesui stebëti ir gydymo poveikiui ávertinti [1–3].

ADTA technikai reikia maþiausiai finansiniø inves-
ticijø, galbût dël to ði minimaliai invazyvi perkutani-
në technika pirmoji atëjo á Lietuvà (Vilniaus universi-
teto Onkologijos institutà 2001 metais).

ADTA metodas grástas ðiluminiu efektu, kurá au-
diniuose sukelia didelio daþnio elektros srovë. Audi-
niai keliø centimetrø spinduliu aplink elektrodà ákais-
ta iki 80 °C ir þûva, o vëliau juos pakeièia randinis
audinys. Adatos pavidalo elektrodai daþniausiai á na-
vikà áduriami kontroliuojant procedûrø ultragarsu,
o vëliau ultragarsu kontroliuojama ir termodestruk-
cijos zona.

Ðiuo metu pasaulyje yra keletas skirtingø ADTA
metodikø (monopolinë, bipolinë ar multipolinë). Mo-
nopoliniai aparatai elektros laukà sukuria tarp kûno
pavirðiuje pritvirtinto elektrodo ir á navikà ásmeigto
adatos pavidalo elektrodo. Bipolinës ir multipolinës
sistemos elektros laukà sukuria tarp dviejø ar daugiau
á navikà ásmeigtø elektrodø. Destrukcijos zonai padi-
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dinti ir elektrodo apanglëjimui iðvengti yra sukurti
fiziologiniu tirpalu iriguojami elektrodai (angl. cool-
tip). Be adatiniø elektrodø, pasaulyje populiarûs ir
RITA (angl. radio frequency induced tisue ablation) sis-
temos elektrodai, virðûnëje turintys iðskleidþiamà
smulkiø vieluèiø skëtá [4]. Kadangi  patirtis dirbant
su ADTA dar nëra labai didelë (iki 60 pacientø gru-
pës, stebëjimo laikas apie 3 metai), kol kas diskutuo-
jama dël optimalaus elektros srovës galingumo ir ab-
liacijos trukmës. Naujaisiais duomenimis, didelës
galios (200 W) srovë sukelia patikimesnæ naviko de-
strukcijà [5, 6].

Procedûra paprastai atliekama vietinës nejautros sà-
lygomis, bet galima ir bendroji nejautra, jei pacientas
to pageidauja. Kontroliuojant ultragarsu elektrodas
áduriamas á naviko centrà nepaþeidþiant kitø organø.
Abliacija trunka apie 10–15 minuèiø, kol ultragarso
aparatu matoma hiperechogeninë zona iðplinta apie
1 cm uþ naviko ribø. Pooperaciniai rezultatai – dari-
nio dydis ir kontrastiniø medþiagø kaupimas, verti-
nami echoskopiðkai arba kompiuterine tomografija [7].

Perkutaninë inkstø navikø ADTA veiksmingiausia,
kai gydomas navikas yra solidinës struktûros, iki 3 cm
skersmens, neturi kontakto su inkstø vartø kraujagys-
lëmis, ðlapimo takais ar þarnomis. Kadangi ðiuo metu
yra þinomi tik vidutinës trukmës ADTA rezultatai (per
3 metø laikotarpá efektyvumas daugiau kaip 90%),
tai metodas vis dar laikomas eksperimentiniu ir taiko-
mas didelës anestezijos ar operacinës rizikos pacien-
tams arba ligoniui raðtu pareiðkus pageidavimà gydy-
tis bûtent ADTA metodika [5, 6, 8–13].

Vis dëlto ADTA metodas greitai populiarëja tarp
urologø ir pacientø, taip pat labai domina ir draudi-
mo kompanijas savo pranaðumais: trumpa hospitali-
zacija, maþai komplikacijø, nepablogina inkstø funk-
cijos ir bendros sveikatos bûklës [14–17]. Ðios
metodikos perspektyvas dar labiau stiprina didëjanti
diagnozuojamø maþø inkstø navikø dalis ir  galimy-
bë tà paèià metodikà derinti su laparoskopine techni-
ka ar su ávairiø lokalizacijø atviromis operacijomis.

Ðis darbas skirtas iðanalizuoti pasaulyje sukauptai
inkstø navikø gydymo ADTA patirèiai ir pirmiesiems
ðios minimaliai invazyvios metodikos taikymo Lietu-
voje rezultatams apibendrinti. Taip pat darbe anali-
zuojamas ADTA procedûros ekonominis efektyvumas.

Ligoniai ir metodai

Vilniaus universiteto Onkologijos institute ADTA
2001 m. pirmiausia pradëta taikyti neoperuotiniems
kepenø navikams ir metastazëms kepenyse gydyti (at-
likta daugiau kaip 50 procedûrø). Naudojama mo-
nopolinë ADTA sistema (ELECTROTOM®106
HiTT, BERCHTOLD) su iriguojamu (cool-tip) elek-
trodu.

 Nuo 2003 m. institute atliekama ir inkstø navikø
ADTA. Ðiuo metu tokios procedûros jau atliktos ðe-
ðiems ligoniams. Keturi ligoniai neoperuoti dël ak-
tyvios ðirdies ligos, kitiems dviem ligoniams navikas
buvo vieninteliame inkste. Navikø dydis buvo nuo
2,3 cm iki 4,3 cm. Visi navikai buvo histologiðkai
verifikuoti iðtyrus biopsinæ medþiagà (renoceliulinë
karcinoma). ADTA buvo atliekama vietinës nejautros
sàlygomis, kontroliuojant procedûrà ultragarsu. Ter-
modestrukcija truko 10–15 min. maksimaliu 50W
reþimu, kol susiformuodavo pakankamo dydþio hi-
perechogeninë zona, taip pat buvo atliekama adatos
kanalo abliacija (iðsisëjimo pagal adatos eigà preven-
cija). Vëliau ligoniams buvo atliekami kontroliniai
ultragarso tyrimai. Ekonominis procedûros efekty-
vumas buvo vertinamas analizuojant literatûros duo-
menis ir remiantis sukaupta klinikine patirtimi.

Rezultatai

Keturiems ligoniams navikas sumaþëjo arba nedi-
dëjo, vienam – visiðkai iðnyko. Vienam ligoniui, ku-
rio navikas buvo 4,3 cm, po 4 mën. buvo konstatuo-
tas naviko didëjimas, ir ADTA pakartota. Po ADTA
procedûros pavojingø komplikacijø nebuvo. Vienam
ligoniui buvo pirmo laipsnio odos nudegimas áþemi-
nimo elektrodo vietoje.

Mûsø patirtis sutampa su pasaulyje skelbiama in-
formacija apie inkstø navikø gydymà ADTA. Meto-
das yra pakankamai veiksmingas, jeigu kruopðèiai at-
renkami pacientai, sukelia maþai komplikacijø.
ADTA yra pasirinkimo procedûra, kai pacientas ne-
gali bûti operuojamas radikaliai. Kad metodas taptø
visateise alternatyva radikaliai gydant maþus inkstø
navikus (iki 3 cm), reikia sulaukti vëlyvøjø rezultatø
analizës [8, 9].
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Diskusija

Sudëtinga ávertinti inkstø navikø ADTA ekonominá
pagrástumà Lietuvoje, nes nëra unifikuotos gydymo
iðlaidø skaièiavimo metodikos. Italai yra palyginæ at-
viros ir laparoskopines nefrektomijos iðlaidas [18]. Jø
duomenimis, laparoskopinës operacijos kaina yra apie
20% maþesnë, nes ðiek tiek padidëjusias operacijos
iðlaidas atlygina beveik du kartus sutrumpëjæs hospi-
talizacijos laikotarpis. Remiantis italø naudota skai-
èiavimo metodika perkutaninës ADTA kaina turëtø
bûti itin patraukli: operacijos laikas su visu pasi-
ruoðimu – iki 40 min. (laparoskopijai – 225 min.),
hospitalizacijos trukmë – maþdaug 1 diena (laparos-
kopijai – 3,1 dienos), vienkartiniø instrumentø kaina
panaði (apie 150 eurø). Be to, reikëtø dar atsiþvelgti á
socialines sànaudas: po ADTA ligonis nepalyginti grei-
èiau gali sugráþti á darbà, jam negresia skausmai ar

iðvarþa operacinio pjûvio srityje, o kur dar kosmetinis
efektas, kai kalbame apie vis jaunesnius aktyvius pa-
cientus.

Iðvados

Inkstø navikø ADTA yra gana veiksminga ir saugi gy-
dant maþus (iki 3 cm) navikus. Atsiþvelgiant á pasau-
linius duomenis ateityje galima tikëtis, kad ði meto-
dika taps viena ið pirmo pasirinkimo operacijø, todël
jau ðiandien Lietuvoje turëtume stengtis jà gerai ával-
dyti. Bûtina perþiûrëti tokiø minimaliai invazyviø pro-
cedûrø finansavimo metodikà Lietuvoje, nes ðiuo me-
tu ákainiai nustatyti per maþi. Ligoniniø gaunamø lëðø
nepakanka net vienkartiniams rinkiniams ásigyti, nors
pati procedûra yra ekonomiðkai veiksminga, palygin-
ti su Lietuvoje dabar vyraujanèiomis atviromis opera-
cijomis.
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