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SANTRUMPOS 

BCLC – Barselonos klinikos kepenų vėžio stadijavimo gairės 

CIRSE – Europos kardiovaskulinės ir intervencinės radiologijos draugija 

ESMO – Europos klinikinės onkologijos draugija 

HCC – kepenų ląstelių karcinoma 

ICC – intrahepatinė cholangiokarcinoma 

IRE – Negrįžtama elektroporacija  

KT – Kompiuterinė tomografija 

MRT – Magnetinio rezonanso tomografija 

MWA – Mikrobangų abliacija 

RFA – Radiodažnuminė abliacija 
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SANTRAUKA 

Darbo aktualumas. Vietinių recidyvų ir komplikacijų dažnis po kepenų navikų abliacijų Vilniaus 

universiteto ligoninės Santaros klinikose Intervencinės radiologijos skyriuje nebuvo nustatytas. 

Nenustatyta, kokių navikų tipams buvo atliekamos abliacijos.  

Tikslas. Išanalizuoti kokiems navikams Vilniaus universiteto ligoninės Santaros klinikų 

Intervencinės radiologijos skyriuje buvo atliekamos abliacijos, nustatyti lokalaus recidyvo bei 

komplikacijų dažnį po kepenų navikų abliacijų. 

Uždaviniai. 1. Išanalizuoti, kokiems kepenų navikų tipams buvo atliktos abliacijos, židinių 

charakteristikas. 2. Nustatyti, bendrą vietinio recidyvo dažnį ir kokie navikai lokaliai recidyvavo. 3. 

Nustatyti, kokios komplikacijos įvyko pacientams. 

Tyrimo metodai. Į retrospektyvinę analizę įtrauktos 2015 – 2021 metais Vilniaus universitetinės 

ligoninės Santaros klinikų Intervencinės radiologijos skyriuje atliktos kepenų židinių abliacijos.  

Vietinio recidyvo dažnis skaičiuotas židiniams, kurių minimalus sekimo laikas po abliacijos – 12 mėn., 

kontroliniai tyrimai atlikti kompiuterinės tomografijos arba magnetinio rezonanso tomografijos 

kontrolėje. 

Tyrimo rezultatai. Kepenų navikų abliacijos atliktos vienintelio tipo pirminiams navikams – 

kepenų ląstelių karcinomoms. Iš antrinių navikų, abliacijos atliktos kolorektalinio vėžio, kasos 

adenokarcinomos, plonojo žarnyno, gimdos kaklelio, kasos neuroendokrininio naviko, kiaušidės 

serozinės karcinomos, krūties duktalinės karcinomos metastazėms. Dažniausiai (82,3% židinių) buvo 

atliekamos kepenų ląstelių karcinomos ir kolorektalinio vėžio metastazių abliacijos. Nustatyas židinių 

vidutinis dydis – 15,0 mm (±7,99). Visi navikai buvo iki 40 mm dydžio. 76,1% navikų buvo ≤20 mm 

dydžio. Kepenų ląstelių karcinomos didžiausias dydis buvo 30 mm. 77% abliacijų sesijų atliktos esant 

vienam ar dviem židiniams. Metastazių abliacijos atliktos esant oligometastatinei ligai. Maksimalus 

židinių skaičius vienos abliacijos metu (abliuojant kolorektalinio vėžio metastazes) buvo 7 ir visi navikai 

buvo 5 – 8 mm dydžio. Iš viso lokaliai recidyvavo 31 (19,3%) navikas (tiek pirminiai, tiek antriniai). Iš 

viso pasireiškė 4 rimtos komplikacijos 3 pacientams (4,8%) 4 sesijų (4,0%) metu. Viena komplikacija 

buvo kraujagyslinė, kitos – infekcinės. 

Išvados. Lokalus naviko gydymas mikrobangų ir radiodažnumine abliacija taikytas kepenų 

ląstelių karcinomai gydyti ir įvairių pirminių lokalizacijų antriniams kepenų navikams. Abliacijos 

atliktos nedidelio dydžio navikams ir dažniausiai esant dviem ar mažiau židinių kepenyse. Recidyvų 

dažnis buvo iki penktadalio visų atliktų židinių abliacijų. Recidyvavo tiek pirminiai, tiek antriniai 
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navikai. Kepenų navikų abliacija yra saugi procedūra su žemu komplikacijų dažniu. Pasireiškusios 

komplikacijos buvo infekcinės ir kraujagyslinės.  

Raktažodžiai. Mikrobangų abliacija, radiodažnuminė abliacija; kepenų pirminiai navikai; kepenų 

antriniai navikai. 

SUMMARY 

Relevance of the Study. The incidence rate of local recurrence and complications after liver tumor 

ablations at the Department of Interventional Radiology, Vilnius University Hospital Santaros Clinics, 

has not been assessed. The types of tumors ablation was applied has not been analyzed.  

Aim. To evaluate the types of tumors treated with ablation at the Department of Interventional 

Radiology of Vilnius University Hospital Santaros Clinics, and to determine the incidence of local 

recurrence and procedure-related complications following liver tumor ablations. 

Objectives. 1. To analyze the types of liver tumors, different characteristics of lesions. 2. To 

determine the overall frequency of local recurrence and identify the types of tumors which recurred 

locally. 3. To identify complications. 

Methods. This retrospective analysis included ablations of liver tumors performed between 2015 

and 2021 at the Department of Interventional Radiology of Vilnius University Hospital Santaros Clinics. 

The local recurrence rate was calculated for lesions with a minimum follow-up period of 12 months and 

the follow-up was carried out using computed tomography or magnetic resonance imaging. 

Results. Liver tumor ablations were performed for only one type of primary tumors – hepatocellular 

carcinoma. Among secondary tumors, ablations were performed for metastases of colorectal cancer, 

pancreatic adenocarcinoma, small intestine, cervical cancer, pancreatic neuroendocrine tumor, serous 

ovarian carcinoma, and ductal breast carcinoma. The majority of ablations (82.3% of lesions) were 

performed for hepatocellular carcinoma and colorectal cancer metastases. The mean lesion size was 15.0 

mm (±7.99), with all tumors being up to 40 mm in size. 76.1% of tumors were ≤20 mm. The maximum 

size of hepatocellular carcinoma was 30 mm. 77% of ablation sessions were conducted when one or two 

lesions were present. Ablation of metastasis was performed in cases of oligometastatic disease. The 

maximum number of lesions ablated in a single session (colorectal cancer metastases) was 7, all ranging 

in size between 5 to 8 mm. Local recurrence was observed in 31 tumors (19.3%), including both primary 

and secondary lesions. Serious complications occurred in 4 sessions (4.0%), affecting 3 patients (4.8%). 

One complication was vascular, while the others were infectious. 
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Conclusions. Local tumor treatment with microwave and radiofrequency ablation was applied for 

hepatocellular carcinoma and secondary liver metastases originating from various primary sites. 

Ablations were primarily performed on small-sized tumors, most often when one or two hepatic lesions 

were present. The local recurrence rate reached approximately one-fifth of all ablated lesions, affecting 

both primary and metastatic tumors. Liver tumor ablation proved to be a safe procedure, with a low 

incidence rate of complications. The observed complications were infectious or vascular. 

Keywords: Microwave ablation; radiofrequency ablation; primary liver tumors; secondary liver 

tumors. 

ĮVADAS 

Du dažniausi piktybiniai kepenų navikai yra kepenų ląstelių karcinoma (HCC) ir kolorektalinio 

vėžio kepenų metastazės. (1) HCC yra dažniausias pirminis kepenų navikas (sudaro daugiau nei 80% 

visų pirminių kepenų navikų) ir penktas dažniausias piktybinis navikas pasaulyje. (2,3) Kiekvienais 

metais pasaulyje diagnuozuojama apie 550 000 – 840 000 naujų HCC atvejų ir dažnis kiekvienais metais 

didėja. (1,2) Dauguma atvejų pasireiškia Azijos šalyse (72%). (4) Europoje, JAV ir Japonijoje hepatito 

C virusas yra pagrindinis HCC rizikos veiksnys. (2) Manoma, kad per ateinančius metus daugės 

nealkoholinio steatohepatito sukeltų HCC atvejų. (2) Dauguma pacientų JAV diagnozės metu turi 

pažengusią stadiją (apie 50% atvejų). (2) HCC sudaro 9,1% visų mirčių nuo vėžio. (2) Kolorektalinis 

vėžys – trečias dažniausias pasaulyje. (5) Kasmet diagnozuojama apie 1,5 milijono naujų kolorektalinio 

vėžio atvejų, JAV kiekvienais metais diagnozuojama apie 150 000 naujų atvejų. (1) Kolorektalinio vėžio 

atvejų skaičius kiekvienais metais didėja apie 3,2%. (6) Kepenys yra pagrindinė kolorektalinio vėžio 

metastazių vieta. (6)  50% pacientų per gyvenimą atsiras kolorektalinio vėžio metatstazės kepenyse, iš 

jų 30% turi kepenų metastazes diagnozės metu. (1,6)  

Apie 15% pirminių kepenų navikų sudaro intrahepatinė cholangiokarcinoma (ICC). (7) Kitų 

pirminių lokacijų metastazės taip pat gali atsirasti kepenyse. Krūties vėžio 13,3% procentų pirminių 

metastazių yra kepenyse. (8,9) Dauguma pacientų su pažengusiu gastroenteropankreatinu 

neuroendokrininiu vėžiu, kasos adenokarcinoma turi kepenų metastazes. (10,11)  

Pirminių ir antrinių kepenų navikų gydymo galimybės plačios, todėl yra svarbus 

multidisciplininis paciento įvertinimas. (12,13) Tai leidžia geriausiai įvertinti paciento būklę ir parinkti 

optimalų gydymą. (12) Multidisciplininis paciento įvertinimas susijęs su didesniu išgydančio gydymo 

pasirinkimu ir geresniu išgyvenamumu. (12) Dauguma HCC sergančių pacientų (~90%) turi kepenų ligą, 
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todėl bet koks gydymas gali lemti kepenų nepakankamumą. (12,14) Tinkamas paciento būklės 

stebėjimas, kepenų ligos progresijos vertinimas ir jos gydymas susijęs su geresniu išgyvenamumu. (12) 

Dažniausiai, jei chirurginis gydymas galimas, tai turėtų būti pirmo pasirinkimo variantas. (13,15–

17). Pacientų išgyvenamumas esant vienai HCC <2 cm po abliacijos yra panašus su išgyvenamumu po 

operacijos. (15,18,19) HCC rezekciją aukšto sergamumo regionuose galima atlikti 10 – 15% naujai 

diagnozuotų atvejų, žemo sergamumo regionuose – 15 – 30% atvejų. (20) Apie 20% pacientų, turinčių 

kolorektalinio vėžio metastazes kepenyse, yra tinkami chirurginei rezekcijai. (21) Dalis pacientų yra 

neoperabilūs dėl gretutinių ligų (pvz. širdies nepakankamumo ar kitų kardiopulmoninių ligų) ar 

netinkamos naviko lokalizacijos kepenų rezekcijai. (1,13) Tokiais atvejais alternatyva yra naviko 

abliacija. (12) 

Palyginus su chirurgija, naviko abliacija sumažina hospitalizacijos laiką, yra pigesnė ir saugesnė 

procedūra. (17) Kepenų abliacijoms atlikti yra daug skirtingų metodų: perkutaninė etanolio injekcija, 

lazerinė, radiodažnuminė (RFA), mikrobangų (MWA), aukšto intensyvumo fokusuoto ultragarso 

abliacija, krioabliacija, negrįžtama elektroporacija (IRE). (22) Daugiausia įrodymų turintys abliacijų 

metodai pirminiams ir antriniams kepenų navikams gydyti yra RFA ir MWA. (15,23,24) Tinkamai 

atrinkus pacientus ir atlikus abliaciją, RFA ar MWA užtikrina ilgalaikę vietinę naviko kontrolę. (12) 

Tiriant gydymo efektyvumą ir saugumą, gali būti vertinamos skirtingos išeitys (bendras išgyvenamumas, 

išgyvenamumas be ligos progresijos, lokalus naviko recidyvas, komplikacijų dažnis ir kt.). (25) Vietinio 

recidyvo dažnis po RFA ar MWA yra 4 – 48%. (26,27) Komplikacijos po abliacijos pasireiškia tarp 2 – 

7,9%, mirtingumas iki 1,6%. (28) 

Darbo aktualumas. Kepenų navikų abliacijų išeičių įvertinimas leidžia geriau suprasti procedūros 

efektyvumą ir saugumą gydymo įstaigoje. Vietinių recidyvų ir komplikacijų dažnis po kepenų navikų 

abliacijų Vilniaus universiteto ligoninės Santaros klinikų Intervencinės radiologijos skyriuje dar nebuvo 

nustatytas. Nenustatyta kokių navikų tipams buvo atliekamos abliacijos.  

Darbo tikslas yra išanalizuoti, kokiems navikams buvo atliekama abliacija, nustatyti lokalaus 

recidyvo bei komplikacijų dažnį po kepenų navikų abliacijų Vilniaus universiteto ligoninės Santaros 

klinikų Intervencinės radiologijos skyriuje. Uždaviniai: 1. Išanalizuoti, kokių navikų tipų (pirminių ir 

antrinių) navikų kepenyse buvo atliktos abliacijos, židinių charakteristikas. 2. Nustatyti, kiek ir kokie 

navikai lokaliai recidyvavo. 3. Nustatyti, kokios komplikacijos įvyko.  
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1. LITERATŪROS APŽVALGA 

1.1 Pirminiai ir antriniai kepenų navikai 

Kepenų abliacijos gali būti atliekamos tiek esant pirminiams, tiek antriniams kepenų navikams. 

(22) Iš pirminių kepenų navikų abliacijos atliekamos HCC, ICC. (22,29)  Iš antrinių kepenų navikų 

abliacijos atliekamos kolorektalinio vėžio, kasos, ginekologinių (gimdos kaklelio, endometriumo, 

kiaušidžių), krūties, gastrointestinių, inkstų, plaučių, skydliaukės ar kt. navikų metastazėms gydyti. (30–

34) 

1.2 Abliacijų metodų apžvalga 

Tiek RFA, tiek MWA naudoja aukšto dažnio bangas (atitinkamai 375–500 kHz; 915 MHz ar 

2450 MHz) sukelti koaguliacinę audinių nekrozę. (35–37) Ląstelės nekrozuoja, kai temperatūra pakyla 

virš 50 – 60°C – pažeidžiama membrana ir mitochondrijos, denatūruoja baltymai. (35,36)  

Atliekant RFA, kintamoji srovė yra perduodama per aplikatorių (elektrodą), kuris veikia kaip 

uždaros elektros grandinės katodas, o prie odos pritvirtintos įžeminimo plokštelės veikia kaip anodas. 

(22) Jonai, esantys audinyje prie pat elektrodo, greitai vibruoja bandydami prisitaikyti prie kintamosios 

srovės, dėl ko atsiranda rezistyvus audinių kaitinimas (tiesioginis kaitinimas), kuris dėl aukšto šiluminio 

gradiento perduodamas į gretimus audinius (netiesioginis kaitinimas). (22) Galutinis abliacijos rezultatas 

yra pasiekiamas dėl tiesioginio ir netiesioginio kaitinimo. (22) RFA veikimui svarbus yra elektrinis 

laidumas, kuris priklauso nuo audinio tipo (žemesnis riebaliniame ar kauliniame audinyje ir aukštesnis 

audiniuose su didesne perfuzija, pvz. raumenyse) ir elektrinio dažnio. (38) Elektrinis laidumas skiriasi 

audinyje be patologijų ir navikiniame bei esant cirozei. (38) Elektrinis laidumas didėja 1,5 – 2%/°C iki 

80 – 100°C. (38) Pasiekus 80 – 100°C, audiniuose mažėja vandens kiekis, todėl mažėja elektrinis 

laidumas. (38) Esant ~100°C temperatūrai, vanduo iš skystos formos pereina į dujinę ir elektrinis 

laidumas būna itin mažas (tai lemia mažiau efektyvų šilumos perdavimą aplikiniams audiniams). (38) 

MWA metu šiluma sukuriama pasitelkiant dielektrines audinio savybes. (22) Vandens molekulės 

lygiuojasi pagal svyruojantį elektrinį lauką, kurį skleidžia antena, taip išskiriama kinetinė energija, kuri 

virsta šiluma. (22) Šiuo metodu daugiau tiesiogiai yra kaitinami audiniai aplink anteną, mažiau 

pasikliaujant kondukciniu šilumos perdavimu. (22) MWA metu audiniai, esantys netoli antenos, sugeria 

pakankamą elektromagnetinės galios kiekį, kad būtų pasiekta aukšta temperatūra ir sukeliama audinių 

nekrozė. (39) Kuo didesnis atstumas nuo antenos, tuo mažesnį galios kiekį sugeria audiniai. (39) Šiluma 

perduodama iš arčiau antenos esančios zonos į toliau nuo antenos esančius audinius pasyvios kondukcijos 

būdu. (39) Abliacijos zonos dydis priklauso nuo audinių tipo, pasirinkto dažnio, galios, antenos modelio 
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ir jos šaldymo. (39) Temperatūrai pasiekus 80°C, dėl mažesnio vandens kiekio audinyje audinio 

dielekrinės savybės reikšmingai silpnėja nei esant fiziologinei audinio temperatūrai. (39) Temperatūrai 

pasiekus ~100°C dielektrinės audinio savybės būna itin silpnos. (39) Tai lemia mažesnę galios absorbciją 

ir mažiau efektyvią abliaciją. (39) 

Nors abu metodai yra tinkami, MWA turi daugiau privalumų nei RFA. (18) MWA metu 

apimamas didesnis koaguliacinės nekrozės plotas ir stebimas silpnesnis šilumos išsklaidymo efektas. 

(12,23) Nėra patikimų įrodymų, kad kuris nors iš šių abliacijų metodų būtų susijęs su didesniu lokalaus 

recidyvo dažniu. (40)  

 Perkutaninė etanolio injekcija yra cheminės abliacijos metodas. (22) Etanolis sukelia 

koaguliacinę nekrozę dėl baltymų denatūracijos, ląstelės dehidratacijos ir mažų naviko kraujagyslių 

cheminės okliuzijos. (22) Etanolio injekcija yra tinkama nedidelio dydžio HCC, nes kepenų cirozė, 

supanti minkštą naviką, riboja etanolio difuziją į aplinkinę kepenų parenchimą. (22) Etanolio injekcija 

turi mažai naudos gydant metastazes dėl normalios aplinkinės kepenų parenchimos. (22) Dėl aukšto 

vietinio naviko recidyvo dažnio atliekant perkutaninę etanolio injekciją renkamasi atlikti RFA ir MWA. 

(12,22) 

Krioabliacija yra terminė abliacija, kurios metu dėl šaldymo sukeliama audinio nekrozė. (41) 

Abliacija vyksta dviem ciklais: užšaldymu ir atšildymu. (41) Yra sukurtos skirtingos sistemos – gali būti 

naudojamos argono ir helio dujos arba tik argono. (41) Suspaustos dujos tiekiamos į kriozondą ir per 

mažą porą išplečiamos į zondo galą (dujų slėgis sumažėja ir pasikeičia jų temperatūra). (41) Argono dujų 

išsiplėtimas lemia temperatūros sumažėjimą, o esant didesniam slėgiui (3500 svarų jėgos kvadratiniam 

coliui) – užšalimą, helio dujų išsiplėtimas lemia temperatūros padidėjimą. (41) Sistema, kurioje 

naudojamos tik argono dujos, kriozonde turi elektrinio šildymo šaltinį ir naudoja argono dujas tiek 

užšaldymui, tiek atšildymui. (41) Argono dujų šaldymo efektas esant žemesniam slėgiui (200 – 500 svarų 

jėgos kvadratiniam coliui) yra nedidelis ir, esant mažesniam slėgiui, argono dujos naudojamos pernešti 

šilumą. (41) 

Krioabliacijos metu pažeidžiamos ląstelės ir kraujagyslės. (41) Ląstelės pažeidžiamos tiesiogiai 

dėl susidariusių ledo kristalų viduje ir ekstraląsteliniame matrikse. (41) Pirmiausia ledo kristalai susidaro 

ekstraląsteliniame matrikse, dėl to aplinka jame tampa hiperosmosinė ir vanduo juda iš ląstelių. (41) Dėl 

dehidratacijos ląstelėse pažeidžiami fermentai ir membrana. Kai temperatūra pasiekia -15°C, daugumoje 

ląstelių būna susidarę ledo kristalai, o prie -40°C visas vanduo tampa ledu. (41) Prie -20°C ląstelėse 

įvyksta negrįžtami pokyčiai. (41) Viduląsteliniai ledo kristalai mechaniškai suardo ląstelės membraną ir 

pažeidžia viduląstelines struktūras. (41) Atšildymo metu, kai temperatūra pakyla virš -40°C, o ypač virš 
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-20 – -25°C, ledo kristalai susilieja ir papildomai pažeidžia ląstelės struktūras. (41) Susidaręs ledo 

kamuolys (ang. ice ball) vizualizuojamas vaizdiniuose tyrimuose (1 paveikslas). (22) Kraujagyslės 

pažeidžiamos, kai temperatūra audinyje krenta – sulėtėja ir galiausiai sustoja kraujo tėkmė. (41) Tai lemia 

audinių išemiją ir nekrozę. (41) Atšildymo metu atsiranda hiperemija ir padidėja kraujagyslių 

pralaidumas, susidaro mikrotrombai ir audiniai nekrozuoja. (41) 

 

1 paveikslas. Ledo kamulys. (Šaltinis Wells SA, Hinshaw JL, Lubner MG, Ziemlewicz TJ, Brace CL, 

Lee FT. Liver ablation: best practice. Radiol Clin North Am. 2015;53(5):933–971. 

https://doi.org/10.1016/j.rcl.2015.05.012. (22)) 

Negrįžtama elektroporacija (IRE) yra navikų nešiluminis abliacijos metodas. (40) Abliacijos 

metu, paveikus trumpalaike aukštos įtampos ir didelio intensyvumo elektros impulsų serija, ląstelės 

membrana prapranda vientisumą. (22,40) Naviko ląstelėse prasideda apoptozė. (40) Išlieka nepažeistas 

ekstraląstelinis matriksas, kraujagyslės ir tulžies latakai. (22) Duomenų apie IRE yra nedaug. Nėra atlikta 

randomizuotų kontrolinių tyrimų. (40) IRE atlikta pacientams, kuriems dėl naviko lokalizacijos netoli 

gyvybiškai svarbių struktūrų RFA ar MWA abliacija buvo nesaugi. (40) IRE yra kontraindikuotina 

pacientams su širdies aritmijomis bei širdies stimuliatoriais. (42) 

Lazerinė abliacija naudoja šviesos energiją, kad sukeltų audinių koaguliacinę nekrozę (dėl šviesos 

absorbcijos temperatūra audiniuose pakylą iki 150°C). (43) Tai retai taikomas metodas, todėl nėra daug 

duomenų apie šią kepenų navikų abliaciją. (40,43) 

https://doi.org/10.1016/j.rcl.2015.05.012
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Aukšto intensyvumo fokusuota ultragarso abliacija yra neinvazinė procedūra. (44,45) Jos metu 

ultragarso bangos nukreipiamos į audinį ir sukeliama koaguliacinė nekrozė. (45) Klinikinių tyrimų atlikta 

nedaug gydant kepenų pirminius ir antrinius navikus šiuo abliacijos metodu. (44) 

1.3 Navikų abliacijos indikacijos ir kontraindikacijos 

Barselonos klinikos kepenų vėžio stadijavimo 2022 metų gairės (BCLC), esant HCC, 

rekomenduoja atlikti abliaciją, kai nustatyta labai ankstyva (0, vienas navikas ≤2 cm, ECOG – 0) ar 

ankstyva (A, vienas navikas arba ≤3 navikai, kurių dydis ≤3 cm, ECOG – 0) stadija. (15) Pagal BCLC 

geriausi rezultatai pasiekiami atliekant MWA, jei navikas ≤4 cm dydžio. (15) Europos onkologijos 

draugija (ESMO) esant BCLC A stadijai ir vienam navikui kepenyse, naviko abliaciją rekomenduoja 

atlikti, jei židinys yra iki 5 cm dydžio. (18) Kepenų navikų abliacija gali būti taikoma ir kaip jungianti 

procedūra (ang. briging therapy) pacientams, kurie laukia transplantacijos. (12) Taip sumažinama 

paciento išbraukimo iš laukiančiųjų sąrašo tikimybė dėl ligos progresijos. (12) 

Nėra daug duomenų apie ICC abliacijos efektyvumą, tačiau ICC abliaciją galima atlikti 

neoperabiliems pacientams, kai yra vienas navikas ≤2 cm ar ≤3 cm. (46,47) Vienintelis išgydantis 

gydymas yra chirurginis. (46) Apie 15% pacientų yra tinkami kepenų rezekcijai. (46) Ligos recidyvo 

dažnis po chirurginio gydymo yra 50 – 70%. (46) Neatitikus rezekcijos kriterijų, optimalus kitų gydymo 

metodų taikymas skirtingiems pacientams nėra aiškus. (46) 

ESMO 2023 metų gairės rekomenduoja atlikti kolorektalinio vėžio kepenų metastazėms abliaciją, 

esant oligometastatinei ligai  (iki 5 ar daugiau metastazių, jei įmanomas pilnas išnaikinimas; liga 

metastazavusi iki dviejų metastatinių vietų; kontroliuojamas pirminis navikas (gali būti rezekuotas pagal 

poreikį); visi metastazavę židiniai gali saugiai būti gydomi vietiškai), metastazės nedidelio dydžio, taip 

pat galima atlikti, jei yra recidyvas po chirurginės rezekcijos. (13) Randomizuoto, trečios fazės 

COLLISION tyrimo metu lyginant kolorektalinių kepenų metastazių rezekciją ir abliaciją (≤3 cm dydžio, 

≤10 metastazių, nėra ekstrahepatinių metastazių, ECOG 0 – 2), nenustatytas statistiškai reikšmingas 

skirtumas tarp bendro išgyvenamumo, išgyvenamumo be vietinės ligos progresijos ir išgyvenamumo be 

tolimų navikų. (25) 

Apie kitų kepenų metastazių gydymą MWA ar RFA yra mažai patikimų duomenų. (5,10,30) 

Pacientams, sergantiems oligometastazine liga, kurie ilgą laiką gerai reagavo į gydymą, kepenų naviko 

abliacija gali būti naudinga. (5,22) Svarbūs veiksniai, į kuriuos reikėtų atsižvelgti rekomenduojant 

abliaciją, yra paciento būklė, naviko dydis, lokalizacija, skaičius bei ekstrahepatinių metastazių išplitimo 

laipsnis ir vieta, pirminio naviko biologija. (5,10,22,30,48) Neuroendokrininių navikų metastazių 

abliacija gali būti atliekama esant su naviko hormoniniu aktyvumu susijusiems simptomams, kurie 
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atsparūs medikamentiniam gydymui. (5) 92% pacientų, kurie turėjo su hormonais susijusių simptomų, 

po naviko abliacijos sumažėjo naviko sukelti simptomai. (5) 

Pacientams, kurių numatoma gyvenimo trukmė <6 mėnesiai ar kurių bendra būklė yra bloga 

(ECOG >2), mažai tikėtina, kad abliacija bus naudinga. (5) Kontraindikacijos MWA ar RFA yra 

nekoreguota koaguliopatija, difuzinė metastatinė kepenų liga, naviko lokalizacija, besiribojanti su 

kepenų vartais arba dešiniuoju ar kairiuoju kepenų tulžies lataku, neišgydoma ekstrahepatinė liga, Child 

– Pugh C klasės cirozė. (12,49) 

1.4 RFA ir MWA atlikimo galimybės 

Dažniausiai abliacija atliekama bendroje nejautroje, jos metu galima reguliuoti ventiliaciją 

(apnėja, „jet ventilation“ režimai), kad būtų galima sumažinti kvėpavimo judesius ir taip tiksliau pataikyti 

į naviką. (5)  

Abliacija gali būti atliekama atviru, laparoskopiniu ar perkutaniniu būdu. (49) Dažniausiai 

renkamasi atvirą būdą, kai kartu atliekama kepenų rezekcija arba kita atvira procedūra. (49) Atliekant 

abliacijas laparoskopiniu būdu, yra minimali rizika pažeisti šalia esančius organus, galima geriau 

nustatyti ligos stadiją – bus matomos okultinės peritoninės metastazės. (49) Perkutaninis būdas yra 

mažiausiai invazinis. (49) Nėra patikimų įrodymų, kad nors vienas būdas būtų geresnis nei kiti. (1) 

Abliacijoms atlikti gali būti naudojama stereotaktinė 3D navigacijos sistema. (50) Vienas iš 

svarbiausių gydymo rezultatą lemiančių veiksnių yra tikslus aplikatoriaus pozicionavimas. (50) Tai 

padidina gydymo efektyvumą ir saugumą. (50) Su stereotaktine 3D navigacijos sistema poziciuonuojant 

aplikatorius,  pasiekiama optimali nekrozės zona, apimanti naviką ir pakankamą kraštą aplink jį, mažesnė 

komplikacijų rizika (kraujavimo, šalia esančių organų pažeidmo ir kt.). (50) Siekiant suplanuoti 

aplikatoriaus įvedimo trajektoriją, atliekamas aukštos rezoliucijos kompiuterinė tomografija (KT) su 

kontrastu. (50) Įvedus aplikatorių prieš pradedant abliaciją atliekamas kontrolinis KT. (50) Po abliacijos 

ir aplikatoriaus ištraukimo pakartojamas KT su kontrastu ir įvertinama abliacijos zona. (50)  

Atliekant abliaciją didesniems navikams, reikia apimti didesnius nekrozės plotus. (22) Tai galima 

padaryti dviem metodais – atlikti daug pavienių persidengiančių abliacijų su vienu aplikatoriumi vis 

keičiant jo padėtį arba naudojant kelis aplikatorius vienu metu. (22) Pavienės RFA ar MWA lemia 

mažesnius, mažiau nuspėjamus nekrozės plotus. (22) Simultaninės abliacijos metu, nekrozės plotai 

didesni ir labiau nuspėjami. (22) 
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1.5 Recidyvas po RFA ar MWA 

Nepakankamai apimtas kraštas aplink naviką yra pagrindinis prognostinis faktorius vietiniam 

recidyvui po abliacijos. (36) Okusaka et al. tyrime iš 149 HCC navikų iki 3 cm dydžio 28 (19%) buvo 

rasti mikrosatelitai. (51) Matuota, kokiu atstumu nuo naviko yra mikrosatelitai. (51) 33% buvo iki 0,5 

cm atstumu nuo naviko, 50% tarp 0,5 cm ir 1 cm, 17% >1 cm atstumu. (51) Kolorektalinio vėžio kepenų 

metastazės taip pat turi mikrosatelitus. (21) Atliekant HCC rezekciją rekomenduojama apimti bent 1 cm 

kraštą nuo naviko. (52) Atliekant kolorektalinio vėžio metastazių rezekcijas, rekomenduojama apimti >1 

cm, ypač esant RAS mutacijoms (iš jų pati dažniausia kolorektalinio vėžio mutacija, sudaranti ~40 – 

52% visų kolorektalinio vėžio atvejų, yra KRAS). (21,53,54) RAS mustacijos susijusios su agresyvesne 

kepenų metastazių biologija. (21) Pacientai, kurių navikuose rasta RAS mutacijų, dvigubai dažniau turėjo 

teigiamą rezekcijos kraštą (<1 mm), nei tie, kurie neturėjo RAS mutacijos (atitinkamai 11 % ir 5 %). (21) 

Gastroduodenaliniams neuroendokrininiams navikams, ICC taip pat rekomenduojama apimti bent 1 cm 

kraštą. (17,55)  

Nenustatyta, kiek energijos turėtų būti panaudota, kad nekrozės zona apimtų 1 cm kraštą nuo 

naviko. (56) Daugumos gamintojų rekomenduojami algoritmai sudaryti atliekant bandymus ant sveikos 

(be navikų) gyvūnų kepenų parenchimos. (56) Koreliacija tarp abliacijos zonos tūrio ir panaudotos 

energijos kiekio stebima ex vivo eksperimentuose, bet ne in vivo. (56) 

Klinikiniai tyrimai, vertinantys programinės įrangos gebėjimą matuoti abliacijos krašto dydį 

aplink kepenų naviką, yra žemo įrodymų lygio. (57) Skirtumai tarp kvėpavimo režimo ir paciento 

gulėjimo padėties gali sukelti žymius kepenų formos ir padėties skirtumus tarp prieš ir po abliacijos 

vaizdų. (57,58) Abliacijos kraštas gali būti nepilnai įvertintas dėl audinių susitraukimo procedūros metu. 

(58) Susitraukimo laipsnis ir kryptis yra neprognozuojami. (58)  

HCC recidyvai skirstomi į ankstyvus ir vėlyvus. (59) Ankstyvi pasireiškia iki 2 metų, vėlyvi po 

2 metų ir manoma, kad tai de novo židiniai. (59) Dažniausiai lokalus recidyvas po abliacijos pasireiškia 

per pirmus metus. (60) 

1.6 Pacientų stebėjimas po abliacijos 

Po abliacijos rekomenduojamas kontrolinio tyrimo atlikimas po 4 – 6 savaičių, 3, 6, 9 ir 12 

mėnesių. (61) Vėliau, kas 6 mėnesius ateinančius trejus metus. (61) Kontrolė dažniausiai atliekama 

kontrastinės KT ar magnetinio rezonanso tomografijos (MRT) būdu. (61) 

Abliacijos zona radiologiniuose tyrimuose per laiką kinta – susitraukia. (12) Koaguliacinės 

nekrozės zonoje formuojasi fibrozinis audinys, kuris per 6 – 12 mėnesių susitraukia. (12) Susiformavęs 
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randas turi aiškias ribas ir nekaupia kontrasto. (12) Likutinis ar recidyvavęs navikas radiologiniuose 

tyrimuose gali atrodyti kaip periferinis, netaisyklingos formos, kaupiantis kontrastą židinys. (12)  

1.7 Komplikacijos 

Pagal Europos kardiovaskulinės ir intervencinės radiologijos draugiją (CIRSE) komplikacijos 

skirstomos į 6 laipsnius (1. lentelė). (62) 

1 lentelė. Komplikacijų laipsniai ir apibūdinimas. (Šaltinis Filippiadis DK, Binkert C, Pellerin O, 

Hoffmann RT, Krajina A, Pereira PL. Cirse Quality Assurance Document and Standards for 

Classification of Complications: The Cirse Classification System. Cardiovasc Intervent Radiol. 2017 

Aug;40(8):1141–6. (62)) 

Laipsnis Apibūdinimas 

1 Komplikacija per procedūrą, kuri gali būti išspręsta tos pačios sesijos metu, 

nereikia papildomo gydymo, be po procedūros likusių pasekmių, nėra 

nukrypimų nuo įprasto poprocedūrinio kurso. 

2 Ilgesnis stebėjimas, įskaitant hospitalizaciją per naktį (nukrypimas nuo įprasto 

poprocedūrinio kurso <48 val.), nereikia papildomo gydymo, be po procedūros 

likusių pasekmių. 

3 Papildomas poprocedūrinis gydymas ar pailgėjusi hospitalizacija (>48 val.), be 

po procedūros likusių pasekmių. 

4 Komplikacija, lėmusi nuolatines nesunkias pasekmes (pacientas gali grįžti į 

darbą ir nereikia nuolatinės pagalbos kasdieniame gyvenime). 

5 Komplikacija, sukelianti nuolatines sunkias pasekmes (reikalaujančias 

nuolatinės pagalbos kasdieniame gyvenime). 

6 Mirtis. 

 

Komplikacijos gali būti kraujagyslinės, biliarinės, infekcinės ir kt. (28,63) 

Kraujagyslinės komplikacijos gali būti kraujavimas, pseudoaneurizmos susiformavimas, 

trombozė ir arterioveninė ar arterioportinė fistulė. (28,63,64) Kraujavimas ir pseudoaneurizmos (2 

paveikslas) atsiranda dėl kraujagyslės pažeidimo aplikatoriumi, rečiau dėl netiesioginio šiluminio 

pažeidimo. (65) 
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2 paveikslas. Pseudoaneurizma. Trumpos rodyklės rodo pseudoaneurizmą, ilga rodyklė – poabliacinė 

zona. (Šaltinis Kwon HJ, Kim PN, Byun JH, et al. Various complications of percutaneous radiofrequency 

ablation for hepatic tumors: radiologic findings and technical tips. Acta Radiol. 2014;55(9):1082-1092. 

doi:10.1177/0284185113513893. (66)) 

Dažniausiai kraujavimas yra negausus. (28) Gausaus kraujavimo dažnis yra apie 0,1–0,4%. (63,65) 

Kraujavimo rizika didesnė pacientams, turintiems HCC, dėl koaguliopatijos ar hipervaskuliaraus naviko. 

(28,63) Rekomenduojama koreaguoti hemoglobiną, trombocitus ir INR prieš abliaciją, jei atitinkamai 

yra <80 g/l, <30 x 109 ar >1,5. (63) Didesnė kraujavimo rizika, jei židinys yra arčiau stambesnės 

kraujagyslės ar subkapsuliariai. (63,64) Kraujavimas gali būti intraperitoninis, intrahepatinis, 

subkapsuliarinis arba į pleuros ertmę, jei pasirenkamas transpleurinis antenos įvedimo metodas. (28) 

Kraujagyslių šiluminio pažeidimo rizika didesnė pacientams su portine ar kepenų venos tromboze, 

portinės venos staze dėl sunkios hipertenzijos, kai dėl stazės yra mažesnis šilumos išsklaidymo efektas. 

(63) Taip pat galima ir kepenų venos (1,4%), vartų venos (1,7%) ar arterijos trombozė (1,8%). (28) 

Pacientai, kurie gydomi dėl HCC, dažnai turi lėtinę kepenų ligą ar cirozę, dėl to neretai sumažėja vartų 

venos krajotakos greitis, kuris gali lemti trombo susidarymą. (63) Susidarius trombui, dažniausiai 

neprireikia atlikti papildomos intervencijos ir gydymas yra konservatyvus. (28) 
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Kepenų infarktas (3 paveikslas) yra reta komplikacija dėl dvigubos kepenų kraujotakos iš portinės 

venos ir kepenų arterijų. (66) Arterioveninės ir arterioportinės fistulės – taip pat retai pasireiškiančios 

komplikacijos. (28,67) 

 

3 paveikslas. Kepenų infarktas. Žvaigždė rodo poabliacinę zoną, rodyklės – kepenų infarkto vietą. 

(Šaltinis Kwon HJ, Kim PN, Byun JH, et al. Various complications of percutaneous radiofrequency 

ablation for hepatic tumors: radiologic findings and technical tips. Acta Radiol. 2014;55(9):1082-1092. 

doi:10.1177/0284185113513893. (66)) 

Biliarinės komplikacijos gali pasireikšti kaip tulžies latakų striktūros, tulžies nutekėjimas į pilvo 

ertmę, bilomos susiformavimas, ūmus cholecistitas arba hemobilija. (28,63) Tulžies nutekėjimas į pilvo 

ertmę pasireiškia dėl tiesioginio tulžies latako pažeidimo antena. (63) Jei susiformuoja biloma – didėja 

antrinės infekcijos rizika. (28,63) Atliekant abliaciją šalia tulžies pūslės, didėja perforacijos ar ūmaus 

cholecistito rizika. (28,63) Tulžies pūslės komplikacijų dažnis yra iki 0,3%. (66) Abliuojant židinius, 

esančius netoli pleuros, t. y. VII ir VIII segmente, ir pažeidus tulžies latakus kartu su pleura, gali 

susidaryti pleurobiliarinė fistulė. (63,64) Taip pat gali susidaryti ir biliokutaninė fistulė. (66) Pacientai, 

turintys cholangiopatiją ar tulžies latakų obstrukciją, turi didesnę biliarinių komplikacijų riziką. (63) 

Hemobilija gali atsirasti dėl susidariusios fistulės tarp kraujagyslės ir tulžies latako, komplikacijos dažnis 
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iki – 0,3%. (28) Galimi hemobilijos mechanizmai – kraujagyslės ir tulžies latako sienelės nekrozė dėl 

šiluminio efekto ir fistulės susiformavimas dėl tiesioginio sienelių pažeidimo aplikatoriumi. (28) Ši būklė 

dažniausiai nereikalauja papildomos intervencijos. (28) 

Infekcinės komplikacijos – abscesai, pasireiškia dažniausiai per 7 – 10 dienų po abliacijos, kartais 

per mėnesį. (63) Absceso dažnis 0,2 – 2,5%. (28) Pacientai su bilioenterine anostomoze, išoriniu tulžies 

drenažu, nefunkcionuojančiu Oddi sfinkteriu, ar po endoskopinės sfinkterektomijos turi didesnę absceso 

susidarymo riziką po abliacijos dėl ascendentinio tulžies latakų užteršimo bakterijomis. (28,63,65,66) 

Esant rizikos veiksniams, galima profilaktiškai paskirti per tulžies latakus išsiskiriančius antibiotikus 

(pvz. moksifoklaciną ar ciproloklaciną) 5 – 10 dienų. (68,69) Taip pat abscesas gali susidaryti dėl fistulės 

susiformavimo tarp poabliacinės zonos ir žarnos ar cukrinio diabeto. (28,65) 

Ekstrahepatinės komplikacijos gali būti diafragmos, perikardo pažeidimas, pneumotoraksas ar 

hemotoraksas, storosios žarnos ar skranžio perforacija, pankreatitas. (5,28,63) Greta esančių 

ekstrahepatinių organų pažeidimą lemia <1 cm atstumu iki organo atliekama abliacija. (66) Diafragmos 

pažeidimas gali pasireikšti kaip skysčio susikaupimas pleuroje, diafragmos sustorėjimas ar išvarža (4 

paveikslas). (63) 

 

4 paveikslas. Diafragmos išvarža. Rodyklė rodo taukinės išvaržą šalia subkapsulinės poabliacinės zonos. 

(Šaltinis Kwon HJ, Kim PN, Byun JH, et al. Various complications of percutaneous radiofrequency 
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ablation for hepatic tumors: radiologic findings and technical tips. Acta Radiol. 2014;55(9):1082-1092. 

doi:10.1177/0284185113513893. (66)) 

Skysčio pleuros ertmėje dažniausiai atsiranda nedaug ir tai simptomų nesukelia. (66) Simptominis 

hidrotoraksas pasireiškia iki 1,8%. (66) Pneumotorakso ar hemotorakso (5 paveikslas) rizika didesnė, kai 

aplikatorius įvedamas per pleurą ar plautį. (66,67)  

 

5 paveikslas. Hemotoraksas po naviko abliacijos. (Šaltinis Kwon HJ, Kim PN, Byun JH, et al. Various 

complications of percutaneous radiofrequency ablation for hepatic tumors: radiologic findings and 

technical tips. Acta Radiol. 2014;55(9):1082-1092. doi:10.1177/0284185113513893. (66)) 

Perikardo pažeidimas ir po jo sekanti perikardo tamponada – labai reta komplikacija. (28) Rizika 

didesnė, kai abliacija atliekama – IVa ar II segmentuose. (28) Abliuojant židinius netoli skrandžio, dėl 

šiluminio poveikio, gali atsirasti skrandžio sienos edema arba perforuoti sienelė. (63) Žarnų pažeidimas 

taip pat galimas, dažnis 0,1 – 0,7%. (63) Storosios žarnos pažeidimo (6 paveikslas) rizika didesnė dėl 

plonos sienos ir mažesnio mobilumo. (28) Stora skrandžio siena ir plonosios žarnos aktyvi peristaltika 

dažniausiai apsaugo nuo pažeidimo. (28) Rizika didesnė pacientams, turėjusiems abdominalinę 
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operaciją. (63) Didesnę riziką gali lemti pasikeitusi anatomija ar žarnos adhezija prie kepenų kapsulės. 

(63) Nesunkus pažeidimas dažniausiai pasireiškia žarnos sienos sustorėjimu, riebalinio audinio 

infiltracija ar skysčio susikaupimu aplink žarną. (66) Kartais su perforuota žarna ir nekrozės zona po 

abliacijos gali susidaryti fistulė ir lemti absceso atsiradimą. (28) Pažeidmo riziką galima sumažinti atlikus 

disekciją CO2 dujomis ar vandeniu. (28,63,68) 

 

6 paveikslas. Storosios žarnos perforacija. Ilga rodyklė rodo oro intarpus abliacijos zonoje, trumpos rodo 

storosios žarnos sienos perforaciją, žvaigždė – abscesą. (Šaltinis Kwon HJ, Kim PN, Byun JH, et al. 

Various complications of percutaneous radiofrequency ablation for hepatic tumors: radiologic findings 

and technical tips. Acta Radiol. 2014;55(9):1082-1092. doi:10.1177/0284185113513893.(66))  

Kitos komplikacijos yra naviko išsėjimas (7 paveikslas) ar žaibinis kepenų nepakankamumas. 

(28,63) Naviko išsėjimo dažnis apie 0,2 – 0,9%. (28) Naviko išsėjimas susijęs su židinio dydžiu (>3 cm) 

ir dėl to dažnesnių antenos įvedimų, subkapsuline lokalizacija, biopsija prieš abliaciją, bloga naviko 

diferenciacija, aukštu α-fetoproteino lygiu. (28,63) Išsėjimo riziką galima sumažinti atliekant 

kauterizaciją antenos išėmimo metu. (63) 
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7 paveikslas. Naviko išsėjimas. Rodyklės rodo naviko atsiradimą pagal adatos taką. (Šaltinis Kwon HJ, 

Kim PN, Byun JH, et al. Various complications of percutaneous radiofrequency ablation for hepatic 

tumors: radiologic findings and technical tips. Acta Radiol. 2014;55(9):1082-1092. 

doi:10.1177/0284185113513893. (66)) 

Žaibinio kepenų nepakankamumo dažnis ~0,04%, priežastis – kraujagyslių trombozė ir dėl to sumažėjęs 

funkcionalus kepenų rezervas ar pervertintas kepenų likutinis rezervas. (28) 

Šalutinis abliacijos poveikis pasireiškia kaip poabliacinis sindromas. (66) Poabliacinis sindromas 

pasireiškia karščiavimu, skausmu abliacijos vietoje, pykinimu ir/ar vėmimu, dažnis 19 – 95%. (28,66) 

Simptomai dažniausiai pasireiškia per 1 – 3 dienas ir praeina per 2 savaites. (65) Sindromas susijęs su 

abliacijos zonos tūriu. (28) Svarbu atskirti poabliacinį sindromą nuo kitų komplikacijų – kepenų absceso, 

žarnos perforacijos ir pan. (66) Jei karščiavimas tęsiasi ar pasireiškia vėliau, reikėtų pagalvoti apie 

galimas komplikacijas. (65,66) 
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2. METODAI 

Į retrospektyvinę analizę įtrauktos 2015 – 2021 metais Vilniaus universitetinės ligoninės Santaros 

klinikų Intervencinės radiologijos skyriuje atliktos kepenų židinių abliacijos.  

Recidyvo dažnis skaičiuotas židiniams, kurių minimalus sekimo laikas po abliacijos 12 mėn., 

kontroliniai tyrimai atlikti KT ar MRT kontrolėje (8 paveikslas).  

Statistinei analizei naudota Exel programa.  

8 paveikslas. Kriterijai recidyvo dažniui skaičiuoti. 
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3. TYRIMŲ REZULTATAI 

Iš viso atliktos 197 pirminių ir antrinių židinių abliacijos 62 pacientams per 100 sesijų. Visos 

abliacijos atliktos perkutaniniu būdu. Pacientų charakteristikos pateiktos 2 lentelėje. Duomenys apie 

kepenų cirozę buvo pateikti apie 17 pacientus, visiems jiems, nustatyta HCC.   

2 lentelė. Pacientų charakteristikos. 

 n 

Lytis  

Moterys 

Vyrai 

 

34 (54,8%) 

28 (45,2%) 

Amžius (metai) 59,0 (±12.32) 

Kepenų cirozė (Child – Pugh A) (pacientai) 17 (27,4%) 

 

Dažniausias lokalaus gydymo metodas buvo MWA (94,9%). Abliacijoms atlikti buvo 

naudojamos dvi skirtingos MWA sistemos. Pirmosios sistemos didžiausia galia siekia 40W, antriosios 

150W. Antroji sistema yra su aušinimo funkcija, kuri padidina nekrozės plotą. 73,6% atvejų pasirinktas 

kontrolės metodas buvo KT. Abliacijų bei klinikinės charakteristikos pateiktos 3 lentelėje. 

3 lentelė. Abliacijų bei klinikinės charakteristikos. 

 n 

Židiniai (vienetai) 

MWA sistema 1 

MWA sistema 2 

RFA 

 

149 (75,6%) 

38 (19,3%) 

10 (5,1%) 

Vidutinė galia per židinį (W) 

MWA sistema 1 

MWA sistema 2 

 

32,3 (±5,03) 

89,5 (±21,00) 

Vidutinė energija per židinį (kJ) 

RFA 

 

66,6 kJ (±40,22) 

Laikas per židinį (min) 

MWA sistema 1 

MWA sistema 2 

RFA 

 

13,0 (±6,76) 

8,1 (±6,73) 

35,9 (±6,49) 
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3 lentelės tęsinys. Abliacijų bei klinikinės charakteristikos. 

Kontrolės tipas 

UG 

KT 

 

52 (26,4%) 

145 (73,6%) 

Anestezijos vidutinė trukmė per sesiją (min) 117,6 (±40,23) 

Hospitalizacijos vidutinė trukmė per sesiją (dienos) 1,9 (±1,12) 

Sutrumpinimai. MWA – mikrobangų abliacija, RFA – radiodažnuminė abliacija, UG – ultragarsas, KT 

– kompiuterinė tomografija.  

Iš pirminių kepenų navikų, abliacijos buvo atliekamos vienintelio tipo navikams – HCC (86 

židiniai, 43,7%). Antrinių navikų abliacijos atliktos 111 židiniams (56,3%). Dažniausiai antrinių navikų 

abliacijos atliktos kolorektalinio vėžio metastazėms (68,5% visų antrinių navikų). HCC ir kolorektalinio 

vėžio metastazės sudarė atitinkamai 72,6 % visų pacientų ir 82,3% visų židinių. Kepenų pirminių ir 

antrinių navikų tipai pateikti 4 lentelėje. 

4 lentelė. Kepenų pirminių ir antrinių navikų tipai. 

 Pacientai (n=62) Židiniai (n=197) 

HCC 29 (46,8%) 86 (43,7%) 

Kolorektalinio vėžio metastazės 16 (25,8%) 76 (38,6%) 

Kasos adenokarcinomos metastazės 6 (9,7%) 7 (3,6%) 

Kasos neuroendokrininio naviko metastazės 3 (4,8%) 7 (3,6%) 

Plonojo žarnyno neuroendokrininio naviko 

metastazės 

1 (1,6%) 8 (4,1%) 

Krūties duktalinės karcinomos metastazės 3 (4,8%) 4 (2,0%) 

Kiaušidės serozinės karcinomos metastazės 2 (3,2%) 4 (2,0%) 

Gimdos kaklelio endokrininio naviko 

metastazės 

1 (1,6%) 1 (0,5%) 

Plaučių atipinio karcinoido metastazės 1 (1,6%) 4 (2,0%) 

Sutrumpinimai. HCC – kepenų ląstelių karcinoma 

47,0% abliacijų sesijų atlikta esant vienam navikui, 30% sesijų metu atliktos 2 židinių abliacijos. 

88,6% HCC abliacijų sesijų atitinka BCLC 0 ar A stadija. Esant kepenų metastazėms, abliacija buvo 

atliekama, kai diagnozuota oligomestastatinė liga. Kolorektalinio vėžio metastazių abliacijos dažniausiai 
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buvo atliekamos esant vienai metastazei. Daugiausiai vienos sesijos metu atlikta 7 kolorektalinio vėžio 

metastazių abliacijos, visų jų dydis buvo 5 – 8 mm. Kasos adenokarcinomos metastazės buvo tiek 

sinchroninės, tiek metachroninės.  

Navikų dydis buvo nuo 3 iki 38 mm. Dauguma navikų (76,1%) buvo ≤20 mm dydžio. Visos HCC 

buvo ≤30 mm dydžio ir visos plonojo žarnyno neuroendokrininio vėžio metastazės ≤10 mm. Abliacijos 

>30 mm dydžio židiniams buvo atliktos tik kolorektalinio vėžio metastazėms ir kasos adenokarcinomos 

metastazei. 17,8% buvo lokalizuoti ties dviejų kepenų segmentų riba. LI – RADS žinomas 55 navikams 

iš 86, dauguma jų (89,1%) buvo LI – RADS 4 ar 5. KRAS mutacija nustatyta 53,7% kolorektalinio vėžio 

metastazėse (9 navikų KRAS mutacijos statusas nebuvo žinomas). Židinių charakteristikos pateiktos 5 

lentelėje. 

5 lentelė. Židinių charakteristikos. 

 n 

Dydis (mm)  15,0 (±7,99) 

Židinių pasiskirstymas pagal dydį 

≤10 mm  

HCC 

Kolorektalinio vėžio metastazės 

Kasos adenokarcinomos metastazės 

Kasos neuroendokrininio naviko metastazės 

Plonojo žarnyno neuroendokrininio naviko metastazės 

Krūties duktalinės karcinomos metastazės 

Kiaušidės serozinės karcinomos metastazės 

Gimdos kaklelio endokrininio naviko metastazės 

Plaučių atipinio karcinoido metastazės 

 

 

17 (8,6%) 

40 (20,3%) 

1 (0,5%) 

3 (1,5%) 

8 (4,1%) 

1 (0,5%) 

2 (1,0%) 

- 

3 (1,5%) 

>10 – ≤20 mm 

HCC 

Kolorektalinio vėžio metastazės 

Kasos adenokarcinomos metastazės 

Kasos neuroendokrininio naviko metastazės 

Plonojo žarnyno neuroendokrininio naviko metastazės 

Krūties duktalinės karcinomos metastazės 

Kiaušidės serozinės karcinomos metastazės 

 

42 (21,3%) 

22 (11,2%) 

4 (2,0%) 

2 (1,0%) 

- 

1 (0,5%) 

2 (1,0%) 
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5 lentelės tęsinys. Židinių charakteristikos. 

Gimdos kaklelio endokrininio naviko metastazės 

Plaučių atipinio karcinoido metastazės 

1 (0,5%) 

1 (0,5%) 

>20 – ≤30 mm 

HCC 

Kolorektalinio vėžio metastazės 

Kasos adenokarcinomos metastazės 

Kasos neuroendokrininio naviko metastazės 

Plonojo žarnyno neuroendokrininio naviko metastazės 

Krūties duktalinės karcinomos metastazės 

Kiaušidės serozinės karcinomos metastazės 

Gimdos kaklelio endokrininio naviko metastazės 

Plaučių atipinio karcinoido metastazės 

 

27 (13,7%) 

9 (4,6%) 

1 (0,5%) 

2 (1,0%) 

- 

2 (1,0%) 

- 

- 

- 

>30 mm – ≤40mm 

HCC 

Kolorektalinio vėžio metastazės 

Kasos adenokarcinomos metastazės 

Kasos neuroendokrininio naviko metastazės 

Plonojo žarnyno neuroendokrininio naviko metastazės 

Krūties duktalinės karcinomos metastazės 

Kiaušidės serozinės karcinomos metastazės 

Gimdos kaklelio endokrininio naviko metastazės 

Plaučių atipinio karcinoido metastazės 

 

- 

5 (2,5%) 

1 (0,5%) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Segmentas 

1 

1/8 

2 

2/3 

3 

4a 

4a/4b 

4a/8 

 

2 (1,0%) 

2 (1,0%) 

12 (6,1%) 

9 (4,6%) 

10 (5,1%) 

17 (8,6%) 

3 (1,5%) 

1 (0,5%) 
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5 lentelės tęsinys. Židinių charakteristikos. 

4b 

5 

5/6 

5/8 

6 

7 

7/8 

8 

6 (3,0%) 

24 (12,2%) 

8 (4,1%) 

7 (3,6%) 

25 (12,7%) 

25 (12,7%) 

5 (2,5%) 

41 (20,8%) 

LI – RADS 

3 

4 

5 

 

6 (10,9%) 

26 (47,3%) 

23 (41,8%) 

KRAS mutacija 

Rasta 

Nerasta 

 

36 (53,7%) 

31 (46,3%) 

Sutrumpinimai. HCC – kepenų ląstelių karcinoma. 

Iš viso recidyvavo 31 (19,3%) židiniai. Mažiausias recidyvavusio naviko dydis prieš abliaciją – 

5 mm, didžiausias – 38 mm. HCC židinių recidyvavo 19,4% (13 iš 67), kolorektalinio vėžio metastazių 

recidyvavo 23,0% (14 iš 61). Kitų navikų recidyvo dažnis nevertintas dėl nedidelio navikų skaičiaus. 

Dauguma židinių recidyvavo per 12 mėnesių (82,8%). Vidutinis nerecidyvavusių navikų stebėjimo laikas 

24,1 (±9,39) mėn. Recidyvų charakteristikos pateiktos 6 lentelėje. 

6 lentelė. Recidyvų charakteristikos.  

 n 

Recidyvavę židiniai 31 (19,3%) 

Vidutinis dydis (mm) 19,9 (±9,29) 

Recidyvas pagal dydį ir naviko tipą 

≤10 mm  

HCC 

Kolorektalinio vėžio metastazės 

Kasos adenokarcinomos metastzės 

 

 

1 (3,2%) 

4 (12,9%) 

1 (3,2%) 
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6 lentelės tęsinys. Recidyvų charakteristikos. 

>10 – ≤20 mm 

HCC 

Kolorektalinio vėžio metastazės 

Plaučių atipinio karcinoido metastazės 

Kasos neuroendokrininio naviko metastazės 

>20 – ≤30 mm 

HCC 

Kolorektalinio vėžio metastazės 

Kasos neuroendokrininio naviko metastazės 

>30 mm – ≤40mm 

Kolorektalinio vėžio metastazės 

 

6 (19,4%) 

2 (6,5%) 

1 (3,2%) 

1 (3,2%) 

 

6 (19,4%) 

5 (16,1%) 

1 (3,2%) 

 

3 (9,7%) 

Laikas (mėn) 9,2 (±5,52) 

Recidyvų dažnis per laiką 

≤12 mėn 

>12 mėn 

 

26 (83,9%) 

5 (16,1%) 

Sutrumpinimai. HCC – kepenų ląstelių karcinoma. 

Buvo vertintos tik rimtos komplikacijos (ang. major complication). Iš viso pasireiškė 4 

komplikacijos 3 pacientams (4,8%) 4 sesijų (4,0%) metu. Visos komplikacijos buvo 3 laipsnio pagal 

CIRSE klasifikaciją. Viena komplikacija buvo kraujagyslinė, kitos – infekcinės. Vienos abliacijos sesijos 

metu buvo pažeista hepatinė arterija, kraujavimas sustabdytas atliekant transarterinę embolizaciją. 

Kepenų abscesai susiformavo 2 pacientams, 3 sesijų metu. Oddi sfinkterio pašalinimas yra žinomas 

absceso susidarymo po abliacijos rizikos veiksnys. Iš viso 5 pacientams buvo pašalintas Oddi sfinkteris 

iki abliacijos procedūros (atlikta pankreatoduadeninė rezekcija (PDR) ar pylorus išsauganti 

pankreatoduodeninė rezekcija (PPPDR)). Abscesai po PDR ar PPPDR susiformavo 50% židinių. Per 30 

dienų nuo abliacijos mirčių nebuvo.   
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4. REZULTATŲ APTARIMAS 

Kaip ir mūsų retrospektyvinėje analizėje, kituose tyrimuose didžiąją dalį kepenų navikų, kuriems 

atlikta abliacija, sudaro HCC ir kolorektalinio vėžio metastazės. (24,70–72) Mūsų tyrime didžioji dalis 

židinių atlikta MWA metodu ir KT kontrolėje. Be MWA ar RFA kiti metodai nebuvo naudojami. Iš 136 

skirtingų Vokietijos ir Austrijos ligoninių buvo surinkta informacija apie 2018 – 2022 metais atliktas 

7228 židinių abliacijas. (29) MWA atlikta 65.1% atvejų, KT kontrolėje atlikta 92,2% židinių. (29) Taip 

pat buvo pasirinkti ir kiti abliacijų metodai, tokie kaip IRE ar lazerinė abliacija. (29) Mūsų tyrime atliktų 

HCC židinių skaičius per sesiją buvo nuo 1 iki 5 (11,4% abliacijos sesijų neatitiko BCLC 0 ar A kriterijų), 

visų židinių dydis buvo ≤30 mm. Vadovaujantis 2022 BCLC gairėmis, abliaciją rekomenduojama atlikti 

esant BCLC 0 ir A stadijai. (15) Tačiau šis gydymo metodas gali būti taikomas ir kaip jungianti procedūra 

iki transplantacijos. (12) Esant BCLC B stadijai, galima taikyti išplėstinius transplantacijos kriterijus. 

(12,15) Visos kolorektalinio vėžio metastazių abliacijos atliktos esant oligometastatinei ligai, kaip ir 

rekomenduoja 2023 ESMO gairės.  

Kadangi nėra aiškių nekolorektalinių metastazių kepenyse lokalaus gydymo (MWA ar RFA) 

gairių, tyrimuose skiriasi tiek abliuojamų navikų skaičius, tiek dydis. Mūsų tyrime visos 

gastroenteropankreatinės neuroendokrininės metastazės buvo iki ≤30 mm, vienos sesijos metu buvo 

atliekama nuo 1 iki 4 židinių abliacijų. Kituose tyrimuose navikų abliacijos atliktos esant iki 4 kepenų 

metastazių, navikų dydis buvo iki 35 mm dydžio (73,74) arba >4 židinių sesijos metu (iki 12 židinių), 

kurių dalis buvo didesni nei 30 mm (32,75). Šiuose tyrimuose naviko diferenciacijos laipsnis buvo G1 – 

G3. Mūsų retrospektyviniame tyrime abliacijos kasos duktalinės adenokarcinomos kepenų metastazėms 

buvo atliekamos esant vienai metasastazei, tiek sinchroninei, tiek metachroninei, kurių maksimalus dydis 

– 33 mm. Kituose tyrimuose kasos duktalinės adenokarcinomos metastazėms gydyti abliacijos atliktos 

iki 5 židinių, kurių dydis iki 32 mm arba esant vienai iki 6 cm dydžio, tiek sinchroninėms, tiek 

metachroninėms metastazėms. (76,77) Šioje analizėje krūties naviko kepenų metastazės atliktos esant 

daugiausia dviems židiniams iki 30 mm dydžio. Kituose tyrimuose krūties duktalinės karcinomos kepenų 

metastazių abliacijos buvo atliekamos daugiausiai 6 – 9 metastazėms, didžiausias dydis siekė 5 – 9 cm 

(78–81). Visuose tyrimuose sprendimas taikyti lokalų gydymą (RFA ar MWA) buvo priimtas 

multidisciplininio aptarimo metu. Kituose tyrimuose atliekamos melanomos, nasofaringinio ir kt. navikų 

kepenų metasazių abliacijos bei ICC abliacijos. (29,30)  

Šios retrospektyvinės analizės metu nustatytas bendras židinių recidyvų dažnis – 19,3%. HCC 

židinių recidyvų dažnis 19,4%, kolorektalinių vėžio metastazių – 23,0%. Literatūroje nurodomas nuo 6,5 

– 30%  HCC židinių recidyvų dažnis (40,82–84) ir 4 – 42,9% kolorektalinio vėžio metastazių (85–88). 
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Kai kuriuose tyrimuose recidyvo dažnis skaičiuotas įtraukus židinius su mažais sekimo intervalais (keli 

mėnesiai po abliacijos), todėl bendras recidyvų dažnis galėjo būti mažesnis. Šios retrospektyvinės 

analizės metu nustatytas recidyvų dažnis patenka į kituose tyrimuose nustatytą recidyvų intervalą. 

Skirtingas dažnis galėtų priklausyti nuo navikų dydžio, tipo, lokalizacijos ar operatoriaus patirties. (89) 

Mūsų tyrimo metu pacientų rimtų komplikacijų dažnis buvo 4,8%, sesijų – 4,0%. Dažniausia 

komplikacija – kepenų abscesas. Tyrimuose nurodomas dažnis siekia 2 – 7,9% (28,78,86). Vokietijos ir 

Austrijos ligoninių duomenimis, iš 7228 abliacijų komplikacijos pasireiškė 3% atvejų. (29) Rimtos 

komplikacijos buvo plautinės (42,9%), arterinis kraujavimas (25,0%), parenchiminis kraujavimas 

(16,1%), veninis kraujavimas (10,7%), organų disfunkcija (1,8%), kardiologinė komplikacija (1,8%), 

kitos (1,8%). (29) Kitame tyrime iš 1235 abliacijų dažniausiai pasireiškė perihepatinė ar intrahepatinė 

hemoragija (32,0%). (90) Antra dažniausia komplikacija buvo pneumotoraksas (17,6%). (90) Skirtingos 

pasireiškiančios komplikacijos ir jų dažnis galėtų būti dėl skirtingos navikų lokalizacijos, pacientų 

gretutinių ligų ar buvusių operacijų. (66,90) 

Šios retrospenktyvinės analizės trūkumai – dėl minimalaus įtraukimo laiko (12 mėn.) recidyvų 

dažnis galėjo būti mažesnis. Ne visos komplikacijos galėjo būti įvertintos, jei jos pasireiškė po 

hospitalizacijos ir pacientai kreipėsi į kitą gydymo įstaigą.  
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5. IŠVADOS 

Lokalus naviko gydymas mikrobangų ir radiodažnumine abliacija 2015 – 2021 VUL SK 

Intervencinės radiologijos skyriuje taikytas kepenų ląstelių karcinomai ir įvairių pirminių lokalizacijų 

antriniams kepenų navikams gydyti. Abliacijos atliktos nedidelio dydžio navikams ir, dažniausiai, esant 

dviem ar mažiau židinių kepenyse. Recidyvų dažnis buvo iki penktadalio visų atliktų židinių abliacijų. 

Recidyvavo tiek pirminiai, tiek antriniai navikai. Kepenų navikų abliacija buvo saugi procedūra su žemu 

komplikacijų dažniu sesijų metu. Pasireiškusios komplikacijos buvo infekcinės ir kraujagyslinės.  
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