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SANTRUMPOS

BCLC — Barselonos klinikos kepeny vézio stadijavimo gairés

CIRSE — Europos kardiovaskulinés ir intervencinés radiologijos draugija
ESMO — Europos klinikinés onkologijos draugija

HCC — kepeny lasteliy karcinoma

ICC — intrahepatiné cholangiokarcinoma

IRE — Negrjztama elektroporacija

KT — Kompiuteriné tomografija

MRT — Magnetinio rezonanso tomografija

MWA — Mikrobangy abliacija

RFA — Radiodaznuminé abliacija



SANTRAUKA

Darbo aktualumas. Vietiniy recidyvy ir komplikacijy daznis po kepeny naviky abliacijy Vilniaus
universiteto ligoninés Santaros klinikose Intervencinés radiologijos skyriuje nebuvo nustatytas.
Nenustatyta, kokiy naviky tipams buvo atliekamos abliacijos.

Tikslas. ISanalizuoti kokiems navikams Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky
Intervencinés radiologijos skyriuje buvo atliekamos abliacijos, nustatyti lokalaus recidyvo bei
komplikacijy daznj po kepeny naviky abliacijy.

Uzdaviniai. 1. ISanalizuoti, kokiems kepeny naviky tipams buvo atliktos abliacijos, zidiniy
charakteristikas. 2. Nustatyti, bendra vietinio recidyvo daznj ir kokie navikai lokaliai recidyvavo. 3.
Nustatyti, kokios komplikacijos jvyko pacientams.

Tyrimo metodai. | retrospektyving analize jtrauktos 2015 — 2021 metais Vilniaus universitetings
ligoninés Santaros kliniky Intervencinés radiologijos skyriuje atliktos kepeny zidiniy abliacijos.
Vietinio recidyvo daznis skai¢iuotas zidiniams, kuriy minimalus sekimo laikas po abliacijos — 12 mén.,
kontroliniai tyrimai atlikti kompiuterinés tomografijos arba magnetinio rezonanso tomografijos
kontrol¢je.

Tyrimo rezultatai. Kepeny naviky abliacijos atliktos vienintelio tipo pirminiams navikams —
kepeny lgsteliy karcinomoms. IS antriniy naviky, abliacijos atliktos kolorektalinio vézio, kasos
adenokarcinomos, plonojo Zarnyno, gimdos kaklelio, kasos neuroendokrininio naviko, kiausidés
serozinés karcinomos, Kriities duktalinés karcinomos metastazéms. Dazniausiai (82,3% zidiniy) buvo
atlieckamos kepeny lgsteliy karcinomos ir kolorektalinio vézio metastaziy abliacijos. Nustatyas zidiniy
vidutinis dydis — 15,0 mm (£7,99). Visi navikai buvo iki 40 mm dydzio. 76,1% naviky buvo <20 mm
dydzio. Kepeny lasteliy karcinomos didZiausias dydis buvo 30 mm. 77% abliacijy sesijy atliktos esant
vienam ar dviem Zidiniams. Metastaziy abliacijos atliktos esant oligometastatinei ligai. Maksimalus
zidiniy skaicius vienos abliacijos metu (abliuojant kolorektalinio véZio metastazes) buvo 7 ir visi navikai
buvo 5 — 8 mm dydzio. IS viso lokaliai recidyvavo 31 (19,3%) navikas (tiek pirminiai, tiek antriniai). I$
viso pasireiSké 4 rimtos komplikacijos 3 pacientams (4,8%) 4 sesijy (4,0%) metu. Viena komplikacija
buvo kraujagysliné, kitos — infekcinés.

ISvados. Lokalus naviko gydymas mikrobangy ir radiodaznumine abliacija taikytas kepeny
lasteliy karcinomai gydyti ir jvairiy pirminiy lokalizacijy antriniams kepeny navikams. Abliacijos
atliktos nedidelio dydzio navikams ir dazniausiai esant dviem ar maziau zidiniy kepenyse. Recidyvy

daznis buvo iki penktadalio visy atlikty zidiniy abliacijy. Recidyvavo tiek pirminiai, tiek antriniai



navikai. Kepeny naviky abliacija yra saugi procediira su zemu komplikacijy dazniu. PasireiSkusios
komplikacijos buvo infekcings ir kraujagyslinés.
Raktazodziai. Mikrobangy abliacija, radiodaznuminé abliacija; kepeny pirminiai navikai; kepeny

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.



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.

[VADAS

Du dazniausi piktybiniai kepeny navikai yra kepeny lasteliy karcinoma (HCC) ir kolorektalinio
vézio kepeny metastazés. (1) HCC yra dazniausias pirminis kepeny navikas (sudaro daugiau nei 80%
visy pirminiy kepeny naviky) ir penktas dazniausias piktybinis navikas pasaulyje. (2,3) Kiekvienais
metais pasaulyje diagnuozuojama apie 550 000 — 840 000 naujy HCC atvejy ir daznis kiekvienais metais
didéja. (1,2) Dauguma atvejy pasireisSkia Azijos Salyse (72%). (4) Europoje, JAV ir Japonijoje hepatito
C virusas yra pagrindinis HCC rizikos veiksnys. (2) Manoma, kad per ateinan¢ius metus daugés
nealkoholinio steatohepatito sukelty HCC atvejy. (2) Dauguma pacienty JAV diagnozés metu turi
pazengusig stadijg (apie 50% atvejy). (2) HCC sudaro 9,1% visy miréiy nuo vézio. (2) Kolorektalinis
vézys — treCias dazniausias pasaulyje. (5) Kasmet diagnozuojama apie 1,5 milijono naujy kolorektalinio
vézio atvejy, JAV kiekvienais metais diagnozuojama apie 150 000 naujy atvejy. (1) Kolorektalinio vézio
atvejy skaicius kiekvienais metais didéja apie 3,2%. (6) Kepenys yra pagrindiné kolorektalinio vézio
metastaziy vieta. (6) 50% pacienty per gyvenimg atsiras kolorektalinio vézio metatstazés kepenyse, i$
ju 30% turi kepeny metastazes diagnozés metu. (1,6)

Apie 15% pirminiy kepeny naviky sudaro intrahepatiné cholangiokarcinoma (ICC). (7) Kity
pirminiy lokacijy metastazes taip pat gali atsirasti kepenyse. Kriities véZio 13,3% procenty pirminiy
metastaziy yra kepenyse. (8,9) Dauguma pacienty su pazengusiu gastroenteropankreatinu
neuroendokrininiu véziu, kasos adenokarcinoma turi kepeny metastazes. (10,11)

Pirminiy ir antriniy kepeny naviky gydymo galimybés placios, todél yra svarbus
multidisciplininis paciento jvertinimas. (12,13) Tai leidzia geriausiai jvertinti paciento biikle ir parinkti
optimaly gydyma. (12) Multidisciplininis paciento jvertinimas susijes su didesniu iSgydan¢io gydymo

pasirinkimu ir geresniu iSgyvenamumu. (12) Dauguma HCC serganciy pacienty (~90%) turi kepeny liga,



todél bet koks gydymas gali lemti kepeny nepakankamumg. (12,14) Tinkamas paciento buklés
stebéjimas, kepeny ligos progresijos vertinimas ir jos gydymas susijes su geresniu isgyvenamumu. (12)

Dazniausiai, jei chirurginis gydymas galimas, tai turéty biti pirmo pasirinkimo variantas. (13,15—
17). Pacienty i§gyvenamumas esant vienai HCC <2 cm po abliacijos yra panasus su iSgyvenamumu po
operacijos. (15,18,19) HCC rezekcijg auk$to sergamumo regionuose galima atlikti 10 — 15% naujai
diagnozuoty atvejy, zemo sergamumo regionuose — 15 — 30% atvejy. (20) Apie 20% pacienty, turinciy
kolorektalinio vézio metastazes kepenyse, yra tinkami chirurginei rezekcijai. (21) Dalis pacienty yra
neoperabilts dél gretutiniy ligy (pvz. Sirdies nepakankamumo ar kity kardiopulmoniniy ligy) ar
netinkamos naviko lokalizacijos kepeny rezekcijai. (1,13) Tokiais atvejais alternatyva yra naviko
abliacija. (12)

Palyginus su chirurgija, naviko abliacija sumazina hospitalizacijos laikg, yra pigesné ir saugesné
procediira. (17) Kepeny abliacijoms atlikti yra daug skirtingy metody: perkutaniné etanolio injekcija,
lazering, radiodaznuminé (RFA), mikrobangy (MWA), auksto intensyvumo fokusuoto ultragarso
abliacija, krioabliacija, negrjztama elektroporacija (IRE). (22) Daugiausia jrodymy turintys abliacijy
metodai pirminiams ir antriniams kepeny navikams gydyti yra RFA ir MWA. (15,23,24) Tinkamai
atrinkus pacientus ir atlikus abliacija, RFA ar MWA uzZtikrina ilgalaike vieting naviko kontrolg. (12)
Tiriant gydymo efektyvuma ir sauguma, gali buiti vertinamos skirtingos iSeitys (bendras i§gyvenamumas,
iSgyvenamumas be ligos progresijos, lokalus naviko recidyvas, komplikacijy daznis ir kt.). (25) Vietinio
recidyvo daznis po RFA ar MWA yra 4 — 48%. (26,27) Komplikacijos po abliacijos pasireiskia tarp 2 —
7,9%, mirtingumas iki 1,6%. (28)
efektyvuma ir saugumg gydymo jstaigoje. Vietiniy recidyvy ir komplikacijy daznis po kepeny naviky
abliacijy Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky Intervencinés radiologijos skyriuje dar nebuvo
nustatytas. Nenustatyta kokiy naviky tipams buvo atlieckamos abliacijos.

Darbo tikslas yra isanalizuoti, kokiems navikams buvo atliekama abliacija, nustatyti lokalaus
recidyvo bei komplikacijy daznj po kepeny naviky abliacijy Vilniaus universiteto ligoninés Santaros
Kliniky Intervencinés radiologijos skyriuje. Uzdaviniai: 1. ISanalizuoti, kokiy naviky tipy (pirminiy ir
antriniy) naviky kepenyse buvo atliktos abliacijos, zidiniy charakteristikas. 2. Nustatyti, kiek ir kokie

navikai lokaliai recidyvavo. 3. Nustatyti, kokios komplikacijos jvyko.



1. LITERATUROS APZVALGA
1.1 Pirminiai ir antriniai kepeny navikai

Kepeny abliacijos gali biiti atliekamos tiek esant pirminiams, tiek antriniams kepeny navikams.
(22) 18 pirminiy kepeny naviky abliacijos atlickamos HCC, ICC. (22,29) I$ antriniy kepeny naviky
abliacijos atlickamos kolorektalinio véZio, kasos, ginekologiniy (gimdos kaklelio, endometriumo,
kiau$idZziy), kruties, gastrointestiniy, inksty, plauéiy, skydliaukés ar kt. naviky metastazéms gydyti. (30—
34)

1.2 Abliacijy metody apzvalga

Tiek RFA, tick MWA naudoja auk$to daznio bangas (atitinkamai 375-500 kHz; 915 MHz ar
2450 MHz) sukelti koaguliacine audiniy nekrozg. (35-37) Lastelés nekrozuoja, kai temperatiira pakyla
vir§ 50 — 60°C — pazeidziama membrana ir mitochondrijos, denattiruoja baltymai. (35,36)

Atliekant RFA, kintamoji srové yra perduodama per aplikatoriy (elektroda), kuris veikia kaip
uzdaros elektros grandinés katodas, o prie odos pritvirtintos jzeminimo plokstelés veikia kaip anodas.
(22) Jonai, esantys audinyje prie pat elektrodo, greitai vibruoja bandydami prisitaikyti prie kintamosios
srovés, dél ko atsiranda rezistyvus audiniy kaitinimas (tiesioginis kaitinimas), kuris dél auksto $iluminio
gradiento perduodamas j gretimus audinius (netiesioginis kaitinimas). (22) Galutinis abliacijos rezultatas
yra pasiekiamas dél tiesioginio ir netiesioginio kaitinimo. (22) RFA veikimui svarbus yra elektrinis
laidumas, kuris priklauso nuo audinio tipo (zemesnis riebaliniame ar kauliniame audinyje ir aukstesnis
audiniuose su didesne perfuzija, pvz. raumenyse) ir elektrinio daznio. (38) Elektrinis laidumas skiriasi
audinyje be patologijy ir navikiniame bei esant cirozei. (38) Elektrinis laidumas didéja 1,5 — 2%/°C iki
80 — 100°C. (38) Pasiekus 80 — 100°C, audiniuose mazéja vandens kiekis, todél mazéja elektrinis
laidumas. (38) Esant ~100°C temperatiirai, vanduo i§ skystos formos pereina j dujing ir elektrinis
laidumas biina itin maZas (tai lemia maziau efektyvy $ilumos perdavima aplikiniams audiniams). (38)

MWA metu Siluma sukuriama pasitelkiant dielektrines audinio savybes. (22) Vandens molekulés
lygiuojasi pagal svyruojantj elektrinj lauka, kurj skleidZia antena, taip iSskiriama kinetiné energija, kuri
virsta §iluma. (22) Siuo metodu daugiau tiesiogiai yra kaitinami audiniai aplink antena, maZiau
pasikliaujant kondukciniu $ilumos perdavimu. (22) MWA metu audiniai, esantys netoli antenos, sugeria
pakankamg elektromagnetinés galios kiekj, kad bty pasiekta aukSta temperatiira ir sukeliama audiniy
nekrozé. (39) Kuo didesnis atstumas nuo antenos, tuo mazesn;j galios kiekj sugeria audiniai. (39) Siluma
perduodama i$ ar¢iau antenos esancios zonos j toliau nuo antenos esancius audinius pasyvios kondukcijos

buidu. (39) Abliacijos zonos dydis priklauso nuo audiniy tipo, pasirinkto daznio, galios, antenos modelio
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ir jos Saldymo. (39) Temperaturai pasiekus 80°C, dél mazesnio vandens kiekio audinyje audinio
dielekrinés savybés reikSmingai silpnéja nei esant fiziologinei audinio temperatiirai. (39) Temperatiirai
pasiekus ~100°C dielektrinés audinio savybés biina itin silpnos. (39) Tai lemia mazesn¢ galios absorbcija
ir maziau efektyvig abliacijg. (39)

Nors abu metodai yra tinkami, MWA turi daugiau privalumy nei RFA. (18) MWA metu
apimamas didesnis koaguliacinés nekrozés plotas ir stebimas silpnesnis Silumos i$sklaidymo efektas.
(12,23) Néra patikimy jrodymy, kad kuris nors i§ $iy abliacijy metody biity susijes su didesniu lokalaus
recidyvo dazniu. (40)

Perkutaniné etanolio injekcija yra cheminés abliacijos metodas. (22) Etanolis sukelia
koaguliacing nekroze dél baltymy denatiiracijos, lastelés dehidratacijos ir mazy naviko kraujagysliy
cheminés okliuzijos. (22) Etanolio injekcija yra tinkama nedidelio dydzio HCC, nes kepeny cirozé,
supanti minkstg navika, riboja etanolio difuzija j aplinking kepeny parenchima. (22) Etanolio injekcija
turi mazai naudos gydant metastazes dél normalios aplinkinés kepeny parenchimos. (22) Dél auksto
vietinio naviko recidyvo daznio atliekant perkutaning etanolio injekcija renkamasi atlikti RFA ir MWA.
(12,22)

Krioabliacija yra terminé abliacija, kurios metu dél Saldymo sukeliama audinio nekrozé. (41)
Abliacija vyksta dviem ciklais: uzsaldymu ir atSildymu. (41) Yra sukurtos skirtingos sistemos — gali buti
naudojamos argono ir helio dujos arba tik argono. (41) Suspaustos dujos tiekiamos j kriozondg ir per
mazg porg iSpleCiamos j zondo galg (dujy slégis sumazéja ir pasikeicia jy temperatiira). (41) Argono dujy
i$siplétimas lemia temperatiiros sumaz¢jima, o esant didesniam slégiui (3500 svary jégos kvadratiniam
coliui) — uzsalimg, helio dujy iSsiplétimas lemia temperatiiros padidéjimg. (41) Sistema, Kurioje
naudojamos tik argono dujos, kriozonde turi elektrinio Sildymo S$altinj ir naudoja argono dujas tiek
uzsaldymui, tiek atSildymui. (41) Argono dujy Saldymo efektas esant Zemesniam slégiui (200 — 500 svary
jégos kvadratiniam coliui) yra nedidelis ir, esant mazesniam slégiui, argono dujos naudojamos pernesti
Siluma. (41)

Krioabliacijos metu pazeidziamos lgstelés ir kraujagyslés. (41) Lastelés pazeidziamos tiesiogiai
dél susidariusiy ledo kristaly viduje ir ekstralgsteliniame matrikse. (41) Pirmiausia ledo kristalai susidaro
ekstralasteliniame matrikse, dél to aplinka jame tampa hiperosmosiné ir vanduo juda i Iasteliy. (41) Dél
dehidratacijos lastelése pazeidziami fermentai ir membrana. Kai temperatiira pasiekia -15°C, daugumoje
lasteliy buna susidare ledo kristalai, o prie -40°C visas vanduo tampa ledu. (41) Prie -20°C Igstelése
jvyksta negrjztami poky¢iai. (41) Vidulasteliniai ledo kristalai mechaniSkai suardo lastelés membrang ir

pazeidzia vidulastelines struktiiras. (41) AtSildymo metu, kai temperatiira pakyla vir§ -40°C, o ypac vir$
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-20 — -25°C, ledo kristalai susilieja ir papildomai pazeidzia lgstelés struktiras. (41) Susidares ledo
kamuolys (ang. ice ball) vizualizuojamas vaizdiniuose tyrimuose (1 paveikslas). (22) Kraujagyslés
pazeidziamos, kai temperatiira audinyje krenta — sulétéja ir galiausiai sustoja kraujo tékmé. (41) Tai lemia

audiniy iSemija ir nekrozg. (41) AtSildymo metu atsiranda hiperemija ir padidéja kraujagysliy

pralaidumas, susidaro mikrotrombai ir audiniai nekrozuoja. (41)

1 paveikslas. Ledo kamulys. (Saltinis 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))

Negrjztama elektroporacija (IRE) yra naviky neSiluminis abliacijos metodas. (40) Abliacijos

metu, paveikus trumpalaike aukstos jtampos ir didelio intensyvumo elektros impulsy serija, lgstelés
membrana prapranda vientisumg. (22,40) Naviko Igstelése prasideda apoptozé. (40) ISlicka nepaZeistas
ekstralgstelinis matriksas, kraujagyslés ir tulzies latakai. (22) Duomeny apie IRE yra nedaug. Néra atlikta
randomizuoty kontroliniy tyrimy. (40) IRE atlikta pacientams, kuriems dél naviko lokalizacijos netoli
gyvybiskai svarbiy struktiry RFA ar MWA abliacija buvo nesaugi. (40) IRE yra kontraindikuotina
pacientams su Sirdies aritmijomis bei Sirdies stimuliatoriais. (42)

Lazerin¢ abliacija naudoja Sviesos energija, kad sukelty audiniy koaguliacing nekroze (d¢l Sviesos
absorbcijos temperatira audiniuose pakylg iki 150°C). (43) Tai retai taikomas metodas, todél néra daug
duomeny apie $ig kepeny naviky abliacija. (40,43)
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Auksto intensyvumo fokusuota ultragarso abliacija yra neinvaziné procedira. (44,45) Jos metu
ultragarso bangos nukreipiamos j audinj ir sukeliama koaguliaciné nekrozé. (45) Klinikiniy tyrimy atlikta

nedaug gydant kepeny pirminius ir antrinius navikus $iuo abliacijos metodu. (44)
1.3 Naviky abliacijos indikacijos ir kontraindikacijos

Barselonos klinikos kepeny vézio stadijavimo 2022 mety gairés (BCLC), esant HCC,
rekomenduoja atlikti abliacijg, kai nustatyta labai ankstyva (0, vienas navikas <2 cm, ECOG - 0) ar
ankstyva (A, vienas navikas arba <3 navikai, kuriy dydis <3 cm, ECOG — 0) stadija. (15) Pagal BCLC
geriausi rezultatai pasiekiami atlickant MWA, jei navikas <4 cm dydzio. (15) Europos onkologijos
draugija (ESMO) esant BCLC A stadijai ir vienam navikui kepenyse, naviko abliacijg rekomenduoja
atlikti, jei zidinys yra iki 5 cm dydzio. (18) Kepeny naviky abliacija gali biiti taikoma ir kaip jungianti
procediira (ang. briging therapy) pacientams, kurie laukia transplantacijos. (12) Taip sumazinama
paciento isbraukimo i$ laukian¢iyjy saraso tikimybé dél ligos progresijos. (12)

Néra daug duomeny apie ICC abliacijos efektyvuma, taciau ICC abliacija galima atlikti
neoperabiliems pacientams, kai yra vienas navikas <2 cm ar <3 cm. (46,47) Vienintelis iSgydantis
gydymas yra chirurginis. (46) Apie 15% pacienty yra tinkami kepeny rezekcijai. (46) Ligos recidyvo
daznis po chirurginio gydymo yra 50 — 70%. (46) Neatitikus rezekcijos kriterijy, optimalus kity gydymo
metody taikymas skirtingiems pacientams néra aiskus. (46)

ESMO 2023 mety gairés rekomenduoja atlikti kolorektalinio véZio kepeny metastazéms abliacija,
esant oligometastatinei ligai (iki 5 ar daugiau metastaziy, jei jmanomas pilnas iSnaikinimas; liga
metastazavusi iki dviejy metastatiniy viety; kontroliuojamas pirminis navikas (gali biiti rezekuotas pagal
poreikj); visi metastazave zidiniai gali saugiai buti gydomi vietiSkai), metastazés nedidelio dydzio, taip
pat galima atlikti, jei yra recidyvas po chirurginés rezekcijos. (13) Randomizuoto, treCios fazés
COLLISION tyrimo metu lyginant kolorektaliniy kepeny metastaziy rezekcija ir abliacija (<3 cm dydzio,
<10 metastaziy, néra ekstrahepatiniy metastaziy, ECOG 0 — 2), nenustatytas statistiSkai reikSmingas
skirtumas tarp bendro iSgyvenamumo, i§gyvenamumo be vietings ligos progresijos ir i§gyvenamumo be
tolimy naviky. (25)

Apie kity kepeny metastaziy gydymag MWA ar RFA yra mazai patikimy duomeny. (5,10,30)
Pacientams, sergantiems oligometastazine liga, kurie ilgg laikg gerai reagavo j gydyma, kepeny naviko
abliacija gali buti naudinga. (5,22) Svarbis veiksniai, j kuriuos reikéty atsizvelgti rekomenduojant
abliacija, yra paciento buklé, naviko dydis, lokalizacija, skaicius bei ekstrahepatiniy metastaziy iSplitimo
laipsnis ir vieta, pirminio naviko biologija. (5,10,22,30,48) Neuroendokrininiy naviky metastaziy

abliacija gali buti atlickama esant su naviko hormoniniu aktyvumu susijusiems simptomams, kurie
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atspariis medikamentiniam gydymui. (5) 92% pacienty, kurie turéjo su hormonais susijusiy simptomy,
po naviko abliacijos sumazéjo naviko sukelti simptomai. (5)

Pacientams, kuriy numatoma gyvenimo trukmé <6 ménesiai ar kuriy bendra biiklé yra bloga
(ECOG >2), mazai tikétina, kad abliacija bus naudinga. (5) Kontraindikacijos MWA ar RFA yra
nekoreguota koaguliopatija, difuziné metastatiné kepeny liga, naviko lokalizacija, besiribojanti su
kepeny vartais arba desSiniuoju ar kairiuoju kepeny tulzies lataku, neiSgydoma ekstrahepatiné liga, Child

— Pugh C klasés cirozé. (12,49)
1.4 RFA ir MWA atlikimo galimybés

Dazniausiai abliacija atlickama bendroje nejautroje, jos metu galima reguliuoti ventiliacijg
(apnéja, ,,jet ventilation* rezimai), kad buity galima sumazinti kvépavimo judesius ir taip tiksliau pataikyti
j navika. (5)

Abliacija gali buti atlickama atviru, laparoskopiniu ar perkutaniniu biidu. (49) Dazniausiai
renkamasi atvirg buda, kai kartu atlickama kepeny rezekcija arba kita atvira procedira. (49) Atliekant
abliacijas laparoskopiniu budu, yra minimali rizika pazeisti Salia esancius organus, galima geriau
nustatyti ligos stadija — bus matomos okultinés peritoninés metastazés. (49) Perkutaninis btidas yra
maziausiai invazinis. (49) Néra patikimy jrodymy, kad nors vienas buidas biity geresnis nei Kiti. (1)

Abliacijoms atlikti gali bati naudojama stereotaktiné 3D navigacijos sistema. (50) Vienas i$
svarbiausiy gydymo rezultata lemianc¢iy veiksniy yra tikslus aplikatoriaus pozicionavimas. (50) Tai
padidina gydymo efektyvumga ir sauguma. (50) Su stereotaktine 3D navigacijos sistema poziciuonuojant
aplikatorius, pasiekiama optimali nekrozés zona, apimanti navika ir pakankama krastg aplink jj, mazesné
komplikacijy rizika (kraujavimo, Salia esanciy organy pazeidmo ir kt.). (50) Siekiant suplanuoti
aplikatoriaus jvedimo trajektorija, atlickamas aukstos rezoliucijos kompiuteriné tomografija (KT) su
kontrastu. (50) Ivedus aplikatoriy prie§ pradedant abliacijg atliekamas kontrolinis KT. (50) Po abliacijos
ir aplikatoriaus iStraukimo pakartojamas KT su kontrastu ir jvertinama abliacijos zona. (50)

Atliekant abliacijag didesniems navikams, reikia apimti didesnius nekrozés plotus. (22) Tai galima
padaryti dviem metodais — atlikti daug pavieniy persidengianciy abliacijy su vienu aplikatoriumi vis
keiCiant jo padétj arba naudojant kelis aplikatorius vienu metu. (22) Pavienés RFA ar MWA lemia
mazesnius, maziau nuspé&jamus nekrozés plotus. (22) Simultaninés abliacijos metu, nekrozés plotai

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

Nepakankamai apimtas kraStas aplink navika yra pagrindinis prognostinis faktorius vietiniam
recidyvui po abliacijos. (36) Okusaka et al. tyrime i§ 149 HCC naviky iki 3 cm dydzio 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 vézio kepeny
metastazés taip pat turi mikrosatelitus. (21) Atliekant HCC rezekcija rekomenduojama apimti bent 1 cm
kra$ta nuo naviko. (52) Atliekant kolorektalinio véZio metastaziy rezekcijas, rekomenduojama apimti >1
cm, ypac¢ esant RAS mutacijoms (i§ jy pati dazniausia kolorektalinio vézio mutacija, sudaranti ~40 —
52% visy kolorektalinio vézio atvejy, yra KRAS). (21,53,54) RAS mustacijos susijusios su agresyvesne
kepeny metastaziy biologija. (21) Pacientai, kuriy navikuose rasta RAS mutacijy, dvigubai dazniau turéjo
teigiama rezekcijos krasta (<1 mm), nei tie, kurie neturéjo RAS mutacijos (atitinkamai 11 % ir 5 %). (21)
Gastroduodenaliniams neuroendokrininiams navikams, ICC taip pat rekomenduojama apimti bent 1 cm
krasta. (17,55)

Nenustatyta, kiek energijos turéty biiti panaudota, kad nekrozés zona apimty 1 cm krasta nuo
naviko. (56) Daugumos gamintojy rekomenduojami algoritmai sudaryti atlickant bandymus ant sveikos
(be naviky) gyviny kepeny parenchimos. (56) Koreliacija tarp abliacijos zonos tiirio ir panaudotos
energijos kiekio stebima ex vivo eksperimentuose, bet ne in vivo. (56)
aplink kepeny navika, yra zemo jrodymy lygio. (57) Skirtumai tarp kvépavimo rezimo ir paciento
guléjimo padéties gali sukelti zymius kepeny formos ir padéties skirtumus tarp prie§ ir po abliacijos
vaizdy. (57,58) Abliacijos krastas gali biiti nepilnai jvertintas dél audiniy susitraukimo procediiros metu.
(58) Susitraukimo laipsnis ir kryptis yra neprognozuojami. (58)

HCC recidyvai skirstomi j ankstyvus ir vélyvus. (59) Ankstyvi pasireiskia iki 2 mety, vélyvi po
2 mety ir manoma, kad tai de novo Zzidiniai. (59) Dazniausiai lokalus recidyvas po abliacijos pasireiskia

per pirmus metus. (60)
1.6 Pacienty stebéjimas po abliacijos

Po abliacijos rekomenduojamas kontrolinio tyrimo atlikimas po 4 — 6 savaiciy, 3, 6, 9 ir 12
ménesiy. (61) Véliau, kas 6 ménesius ateinancCius trejus metus. (61) Kontrolé dazniausiai atlickama
kontrastinés KT ar magnetinio rezonanso tomografijos (MRT) budu. (61)

Abliacijos zona radiologiniuose tyrimuose per laikg kinta — susitraukia. (12) Koaguliacinés

nekrozés zonoje formuojasi fibrozinis audinys, kuris per 6 — 12 ménesiy susitraukia. (12) Susiformaves
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randas turi aiSkias ribas ir nekaupia kontrasto. (12) Likutinis ar recidyvaves navikas radiologiniuose

tyrimuose gali atrodyti kaip periferinis, netaisyklingos formos, kaupiantis kontrastg zidinys. (12)
1.7 Komplikacijos

Pagal Europos kardiovaskulinés ir intervencinés radiologijos draugija (CIRSE) komplikacijos
skirstomos j 6 laipsnius (1. lentelé). (62)
1 lentelé. Komplikacijy laipsniai ir apibadinimas. (Saltinis 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 | Apibudinimas

1 Komplikacija per procedira, kuri gali biiti iSspregsta tos pacios sesijos metu,
nereikia papildomo gydymo, be po procediros likusiy pasekmiy, néra

nukrypimy nuo jprasto poprocedirinio kurso.

2 Ilgesnis steb&jimas, jskaitant hospitalizacijg per naktj (nukrypimas nuo jprasto
poprocedirinio kurso <48 val.), nereikia papildomo gydymo, be po procediiros

likusiy pasekmiy.

3 Papildomas poprocedirinis gydymas ar pailgéjusi hospitalizacija (>48 val.), be

po procediiros likusiy pasekmiy.

4 Komplikacija, 1émusi nuolatines nesunkias pasekmes (pacientas gali grjzti j

darbg ir nereikia nuolatinés pagalbos kasdieniame gyvenime).

5 Komplikacija, sukelianti nuolatines sunkias pasekmes (reikalaujancias

nuolatinés pagalbos kasdieniame gyvenime).

6 Mirtis.

Komplikacijos gali biti kraujagyslinés, biliarinés, infekcinés ir kt. (28,63)

Kraujagyslinés komplikacijos gali buti kraujavimas, pseudoaneurizmos susiformavimas,
trombozé ir arterioveniné ar arterioportiné fistulé. (28,63,64) Kraujavimas ir pseudoaneurizmos (2
paveikslas) atsiranda dél kraujagyslés pazeidimo aplikatoriumi, rec¢iau dél netiesioginio Siluminio

pazeidimo. (65)
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2 paveikslas. Pseudoaneurizma. Trumpos rodyklés rodo pseudoaneurizma, ilga rodyklé — poabliaciné
zona. (Saltinis 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))

Dazniausiai kraujavimas yra negausus. (28) Gausaus kraujavimo daznis yra apie 0,1-0,4%. (63,65)
Kraujavimo rizika didesné pacientams, turintiems HCC, dél koaguliopatijos ar hipervaskuliaraus naviko.
(28,63) Rekomenduojama koreaguoti hemoglobing, trombocitus ir INR pries abliacijg, jei atitinkamai
yra <80 g/, <30 x 10° ar >1,5. (63) Didesné kraujavimo rizika, jei Zidinys yra aréiau stambesnés
kraujagyslés ar subkapsuliariai. (63,64) Kraujavimas gali bati intraperitoninis, intrahepatinis,
subkapsuliarinis arba j pleuros ertmeg, jei pasirenkamas transpleurinis antenos jvedimo metodas. (28)
Kraujagysliy Siluminio paZeidimo rizika didesné pacientams su portine ar kepeny venos tromboze,
portinés venos staze dél sunkios hipertenzijos, kai dél stazés yra mazesnis Silumos iSsklaidymo efektas.
(63) Taip pat galima ir kepeny venos (1,4%), varty venos (1,7%) ar arterijos trombozé (1,8%). (28)
Pacientai, kurie gydomi dél HCC, daznai turi 1éting kepeny liga ar ciroze, dél to neretai sumazeja varty
venos krajotakos greitis, kuris gali lemti trombo susidarymg. (63) Susidarius trombui, daZniausiai

neprireikia atlikti papildomos intervencijos ir gydymas yra konservatyvus. (28)
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Kepeny infarktas (3 paveikslas) yra reta komplikacija dél dvigubos kepeny kraujotakos i$ portinés

venos ir kepeny arterijy. (66) Arterioveninés ir arterioportinés fistulés — taip pat retai pasireiSkiancios

komplikacijos. (28,67)

3 paveikslas. Kepeny infarktas. Zvaigzdé rodo poabliacine zong, rodyklés — kepeny infarkto vieta.
(Saltinis 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))

Biliarinés komplikacijos gali pasireiksti kaip tulzies lataky striktiiros, tulZies nutekéjimas i pilvo
ertme, bilomos susiformavimas, iimus cholecistitas arba hemobilija. (28,63) Tulzies nutekéjimas i pilvo
ertmg pasireiSkia dél tiesioginio tulzies latako pazeidimo antena. (63) Jei susiformuoja biloma — didéja
antrinés infekcijos rizika. (28,63) Atliekant abliacijg Salia tulzies puslés, didéja perforacijos ar timaus
cholecistito rizika. (28,63) Tulzies piislés komplikacijy daznis yra iki 0,3%. (66) Abliuojant zidinius,
esanCius netoli pleuros, t. y. VII ir VIII segmente, ir pazeidus tulZies latakus kartu su pleura, gali
susidaryti pleurobiliariné fistulé. (63,64) Taip pat gali susidaryti ir biliokutaniné fistulé. (66) Pacientali,
turintys cholangiopatija ar tulzies lataky obstrukcija, turi didesne biliariniy komplikacijy rizika. (63)
Hemobilija gali atsirasti dél susidariusios fistulés tarp kraujagyslés ir tulzies latako, komplikacijos daznis
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iki — 0,3%. (28) Galimi hemobilijos mechanizmai — kraujagyslés ir tulZies latako sienelés nekrozé dél
Siluminio efekto ir fistulés susiformavimas dél tiesioginio sieneliy pazeidimo aplikatoriumi. (28) Si biklé
dazniausiai nereikalauja papildomos intervencijos. (28)

Infekcinés komplikacijos — abscesai, pasireiSkia dazniausiai per 7 — 10 dieny po abliacijos, kartais
per ménesj. (63) Absceso daznis 0,2 — 2,5%. (28) Pacientai su bilioenterine anostomoze, iSoriniu tulzies
drenazu, nefunkcionuojanc¢iu Oddi sfinkteriu, ar po endoskopinés sfinkterektomijos turi didesne absceso
susidarymo rizikg po abliacijos dél ascendentinio tulzies lataky uzterSimo bakterijomis. (28,63,65,66)
Esant rizikos veiksniams, galima profilaktiSkai paskirti per tulzies latakus iSsiskiriancius antibiotikus
(pvz. moksifoklacing ar ciproloklacing) 5 — 10 dieny. (68,69) Taip pat abscesas gali susidaryti d¢l fistulés
susiformavimo tarp poabliacinés zonos ir Zarnos ar cukrinio diabeto. (28,65)

Ekstrahepatinés komplikacijos gali buti diafragmos, perikardo pazeidimas, pneumotoraksas ar
hemotoraksas, storosios Zarnos ar skranzio perforacija, pankreatitas. (5,28,63) Greta esanciy

ekstrahepatiniy organy pazeidimg lemia <I c¢cm atstumu iki organo atliekama abliacija. (66) Diafragmos

pazeidimas gali pasireiksti kaip skys¢io susikaupimas pleuroje, diafragmos sustoréjimas ar iSvarza (4

paveikslas). (63)

4 paveikslas. Diafragmos iSvarza. Rodyklé rodo taukinés iSvarza Salia subkapsulinés poabliacinés zonos.

(Saltinis 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))
SkyscCio pleuros ertméje dazniausiai atsiranda nedaug ir tai simptomy nesukelia. (66) Simptominis

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

aplikatorius jvedamas per pleurg ar plautj. (66,67)

5 paveikslas. Hemotoraksas po naviko abliacijos. (Saltinis 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 pazeidimas ir po jo sekanti perikardo tamponada — labai reta komplikacija. (28) Rizika
didesné, kai abliacija atliekama — 1VVa ar 11 segmentuose. (28) Abliuojant Zidinius netoli skrandzio, dél
Siluminio poveikio, gali atsirasti skrandZio sienos edema arba perforuoti sienelé. (63) Zarny pazeidimas
taip pat galimas, daznis 0,1 — 0,7%. (63) Storosios zarnos pazeidimo (6 paveikslas) rizika didesné dél
plonos sienos ir mazesnio mobilumo. (28) Stora skrandzio siena ir plonosios zarnos aktyvi peristaltika

dazniausiai apsaugo nuo pazeidimo. (28) Rizika didesné pacientams, turéjusiems abdominaling
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operacija. (63) Didesng rizika gali lemti pasikeitusi anatomija ar Zarnos adhezija prie kepeny kapsulés.
(63) Nesunkus pazeidimas dazniausiai pasireiskia Zarnos sienos sustoréjimu, riebalinio audinio

infiltracija ar skysc¢io susikaupimu aplink Zarng. (66) Kartais su perforuota zarna ir nekrozés zona po

abliacijos gali susidaryti fistulé ir lemti absceso atsiradima. (28) Pazeidmo rizika galima sumazinti atlikus

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

6 paveikslas. Storosios zarnos perforacija. Iiga rodyklé rodo oro intarpus abliacijos zonoje, trumpos rodo
storosios Zarnos sienos perforacija, zvaigzdé — abscesa. (Saltinis 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 i$séjimas (7 paveikslas) ar zaibinis kepeny nepakankamumas.
(28,63) Naviko i8s¢jimo daznis apie 0,2 — 0,9%. (28) Naviko i$sé¢jimas susijes su zidinio dydziu (>3 cm)
ir dél to daznesniy antenos jvedimy, subkapsuline lokalizacija, biopsija pries abliacija, bloga naviko
diferenciacija, aukstu o-fetoproteino lygiu. (28,63) ISséjimo rizikg galima sumazinti atliekant

kauterizacija antenos i$émimo metu. (63)
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7 paveikslas. Naviko i§sé¢jimas. Rodyklés rodo naviko atsiradima pagal adatos taka. (Saltinis 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))

Zaibinio kepeny nepakankamumo daznis ~0,04%, priezastis — kraujagysliy tromboz¢ ir dél to sumazéjes
funkcionalus kepeny rezervas ar pervertintas kepeny likutinis rezervas. (28)

Salutinis abliacijos poveikis pasireiskia kaip poabliacinis sindromas. (66) Poabliacinis sindromas
pasireiskia kar§¢iavimu, skausmu abliacijos vietoje, pykinimu ir/ar vémimu, daznis 19 — 95%. (28,66)
Simptomai dazniausiai pasireiskia per 1 — 3 dienas ir praeina per 2 savaites. (65) Sindromas susij¢s su
abliacijos zonos tiiriu. (28) Svarbu atskirti poabliacinj sindromg nuo kity komplikacijy — kepeny absceso,
zarnos perforacijos ir pan. (66) Jei kar§¢iavimas tesiasi ar pasireiSkia véliau, reikéty pagalvoti apie

galimas komplikacijas. (65,66)
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2. METODAI

I retrospektyving analiz¢ jtrauktos 2015 — 2021 metais Vilniaus universitetinés ligoninés Santaros

Kliniky Intervencinés radiologijos skyriuje atliktos kepeny zidiniy abliacijos.

Recidyvo daznis skai¢iuotas zidiniams, kuriy minimalus sekimo laikas po abliacijos 12 mén.,

kontroliniai tyrimai atlikti KT ar MRT kontroléje (8 paveikslas).
Statistinei analizei naudota Exel programa.

8 paveikslas. Kriterijai recidyvo dazniui skaiciuoti.

2015 - 2021 atliktos
Zidiniy abliacijos

n=197
MNéra kontrolinio tyrimo
> po abliacijos
i n=5
Like Zidiniai
n=192
Kontrolinis tyrimas po
abliacijos atliktas ne
! MRT ar KT kontroléje
n=1
Like Zidiniai
n=191
Sekimo laikas <12
» men.
¥ n=30
Recidyvo dazniui

skaiciuoti jtraukti
Zidiniai
n=161
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3. TYRIMU REZULTATAI

I§ viso atliktos 197 pirminiy ir antriniy zidiniy abliacijos 62 pacientams per 100 sesijy. Visos
abliacijos atliktos perkutaniniu btidu. Pacienty charakteristikos pateiktos 2 lenteléje. Duomenys apie
kepeny cirozg buvo pateikti apie 17 pacientus, visiems jiems, nustatyta HCC.

2 lentelé. Pacienty charakteristikos.

n
Lytis
Moterys 34 (54,8%)
Vyrai 28 (45,2%)
Amzius (metai) 59,0 (x12.32)
Kepeny cirozé (Child — Pugh A) (pacientai) 17 (27,4%)

Dazniausias lokalaus gydymo metodas buvo MWA (94,9%). Abliacijoms atlikti buvo
naudojamos dvi skirtingos MWA sistemos. Pirmosios sistemos didziausia galia siekia 40W, antriosios
150W. Antroji sistema yra su auSinimo funkcija, kuri padidina nekrozés plota. 73,6% atvejy pasirinktas
kontrolés metodas buvo KT. Abliacijy bei klinikinés charakteristikos pateiktos 3 lenteléje.

3 lentelé. Abliacijy bei klinikinés charakteristikos.

n
Zidiniai (vienetai)
MWA sistema 1 149 (75,6%)
MWA sistema 2 38 (19,3%)
RFA 10 (5,1%)
Vidutiné galia per zidinj (W)
MWA sistema 1 32,3 (£5,03)
MWA sistema 2 89,5 (x21,00)
Vidutiné energija per zidin; (kJ)
RFA 66,6 kJ (+40,22)
Laikas per zidinj (min)
MWA sistema 1 13,0 (£6,76)
MWA sistema 2 8,1 (£6,73)
RFA 35,9 (+6,49)
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3 lentelés tesinys. Abliacijy bei klinikinés charakteristikos.

Kontrolés tipas
UG 52 (26,4%)
KT 145 (73,6%)
Anestezijos vidutiné trukme per sesija (min) 117,6 (x40,23)
Hospitalizacijos vidutiné trukmé per sesija (dienos) 1,9 (¥1,12)

Sutrumpinimai. MWA — mikrobangy abliacija, RFA — radiodaznuminé abliacija, UG — ultragarsas, KT
— kompiuteriné tomografija.

I§ pirminiy kepeny naviky, abliacijos buvo atliekamos vienintelio tipo navikams — HCC (86
Zidiniai, 43,7%). Antriniy naviky abliacijos atliktos 111 zidiniams (56,3%). Dazniausiai antriniy naviky
abliacijos atliktos kolorektalinio vézio metastazéms (68,5% visy antriniy naviky). HCC ir kolorektalinio
vézio metastazés sudaré atitinkamai 72,6 % visy pacienty ir 82,3% visy zidiniy. Kepeny pirminiy ir
antriniy naviky tipai pateikti 4 lentel¢je.

4 lentele. Kepeny pirminiy ir antriniy naviky tipai.

Pacientai (n=62) Zidiniai (n=197)
HCC 29 (46,8%) 86 (43,7%)
Kolorektalinio vézio metastazés 16 (25,8%) 76 (38,6%)
Kasos adenokarcinomos metastazés 6 (9,7%) 7 (3,6%)
Kasos neuroendokrininio naviko metastazés 3 (4,8%) 7 (3,6%)
Plonojo zarnyno neuroendokrininio naviko 1 (1,6%) 8 (4,1%)
metastazes
Krities duktalinés karcinomos metastazés 3 (4,8%) 4 (2,0%)
Kiaus$idés serozinés karcinomos metastazés 2 (3,2%) 4 (2,0%)
Gimdos  kaklelio  endokrininio  naviko 1(1,6%) 1 (0,5%)
metastazes
Plauciy atipinio karcinoido metastazés 1(1,6%) 4 (2,0%)

Sutrumpinimai. HCC — kepeny lasteliy karcinoma
47,0% abliacijy sesijy atlikta esant vienam navikui, 30% sesijy metu atliktos 2 zidiniy abliacijos.
88,6% HCC abliacijy sesijy atitinka BCLC 0 ar A stadija. Esant kepeny metastazéms, abliacija buvo

atliekama, kai diagnozuota oligomestastatiné liga. Kolorektalinio vézio metastaziy abliacijos dazniausiai
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buvo atliekamos esant vienai metastazei. Daugiausiai vienos sesijos metu atlikta 7 kolorektalinio vézio

metastaziy abliacijos, visy jy dydis buvo 5 — 8 mm. Kasos adenokarcinomos metastazés buvo tiek

sinchroninés, tiek metachroninés.

Naviky dydis buvo nuo 3 iki 38 mm. Dauguma naviky (76,1%) buvo <20 mm dydzio. Visos HCC

buvo <30 mm dydzio ir visos plonojo Zarnyno neuroendokrininio vézio metastazés <10 mm. Abliacijos

>30 mm dydzio zidiniams buvo atliktos tik kolorektalinio vézio metastazéms ir kasos adenokarcinomos

metastazei. 17,8% buvo lokalizuoti ties dviejy kepeny segmenty riba. LI — RADS zinomas 55 navikams
i§ 86, dauguma jy (89,1%) buvo LI — RADS 4 ar 5. KRAS mutacija nustatyta 53,7% kolorektalinio véZio

metastazése (9 naviky KRAS mutacijos statusas nebuvo zinomas). Zidiniy charakteristikos pateiktos 5

lenteléje.

5 lentelé. Zidiniy charakteristikos.

n
Dydis (mm) 15,0 (£7,99)
Zidiniy pasiskirstymas pagal dydj
<10 mm
HCC 17 (8,6%)
Kolorektalinio véZio metastazés 40 (20,3%)
Kasos adenokarcinomos metastazés 1 (0,5%)
Kasos neuroendokrininio naviko metastazés 3 (1,5%)
Plonojo zarnyno neuroendokrininio naviko metastazés 8 (4,1%)
Krities duktalinés karcinomos metastazés 1 (0,5%)
Kiausidés serozinés karcinomos metastazés 2 (1,0%)
Gimdos kaklelio endokrininio naviko metastazés -
Plauciy atipinio karcinoido metastazés 3 (1,5%)
>10 — <20 mm
HCC 42 (21,3%)
Kolorektalinio vézio metastazés 22 (11,2%)
Kasos adenokarcinomos metastazés 4 (2,0%)
Kasos neuroendokrininio naviko metastazés 2 (1,0%)
Plonojo Zarnyno neuroendokrininio naviko metastazes -
Krities duktalinés karcinomos metastazes 1 (0,5%)
Kiaus$idés serozinés karcinomos metastazés 2 (1,0%)
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5 lentelés tesinys. Zidiniy charakteristikos.

Gimdos kaklelio endokrininio naviko metastazés 1 (0,5%)
Plauciy atipinio karcinoido metastazés 1 (0,5%)
>20 — <30 mm
HCC 27 (13,7%)
Kolorektalinio vézio metastazés 9 (4,6%)
Kasos adenokarcinomos metastazés 1 (0,5%)
Kasos neuroendokrininio naviko metastazés 2 (1,0%)
Plonojo zarnyno neuroendokrininio naviko metastazés -
Kriities duktalinés karcinomos metastazés 2 (1,0%)
Kiausideés serozinés karcinomos metastazes -
Gimdos kaklelio endokrininio naviko metastazés -
Plauciy atipinio karcinoido metastazés -
>30 mm — <40mm
HCC -
Kolorektalinio véZio metastazés 5 (2,5%)
Kasos adenokarcinomos metastazés 1 (0,5%)
Kasos neuroendokrininio naviko metastazeés -
Plonojo Zarnyno neuroendokrininio naviko metastazés -
Krities duktalinés karcinomos metastazes -
KiauSidés serozinés karcinomos metastazes -
Gimdos kaklelio endokrininio naviko metastazés -
Plauciy atipinio karcinoido metastazés -
Segmentas
1 2 (1,0%)
1/8 2 (1,0%)
2 12 (6,1%)
2/3 9 (4,6%)
3 10 (5,1%)
4a 17 (8,6%)
4aldb 3 (1,5%)
4a/8 1 (0,5%)
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5 lentelés tesinys. Zidiniy charakteristikos.

4b 6 (3,0%)
5 24 (12,2%)
5/6 8 (4,1%)
5/8 7 (3,6%)
6 25 (12,7%)
7 25 (12,7%)
7/8 5 (2,5%)
8 41 (20,8%)
LI - RADS
3 6 (10,9%)
4 26 (47,3%)
5 23 (41,8%)
KRAS mutacija
Rasta 36 (53,7%)
Nerasta 31 (46,3%)

Sutrumpinimai. HCC — kepeny lasteliy karcinoma.

IS viso recidyvavo 31 (19,3%) zidiniai. Maziausias recidyvavusio naviko dydis prie§ abliacijg —
5 mm, didZiausias — 38 mm. HCC zidiniy recidyvavo 19,4% (13 i$ 67), kolorektalinio véZio metastaziy
recidyvavo 23,0% (14 i§ 61). Kity naviky recidyvo daznis nevertintas dél nedidelio naviky skaiciaus.
Dauguma zidiniy recidyvavo per 12 ménesiy (82,8%). Vidutinis nerecidyvavusiy naviky stebéjimo laikas
24,1 (£9,39) mén. Recidyvy charakteristikos pateiktos 6 lenteléje.
6 lentelé. Recidyvy charakteristikos.

n
Recidyvavg zidiniai 31 (19,3%)
Vidutinis dydis (mm) 19,9 (£9,29)
Recidyvas pagal dydj ir naviko tipa
<10 mm
HCC 1 (3,2%)
Kolorektalinio véZio metastazés 4 (12,9%)
Kasos adenokarcinomos metastzés 1 (3,2%)
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6 lentelés tesinys. Recidyvy charakteristikos.

>10 - <20 mm

HCC 6 (19,4%)
Kolorektalinio véZio metastazés 2 (6,5%)
Plauciy atipinio karcinoido metastazés 1(3,2%)
Kasos neuroendokrininio naviko metastazés 1(3,2%)
>20 — <30 mm
HCC 6 (19,4%)
Kolorektalinio vézio metastazés 5 (16,1%)
Kasos neuroendokrininio naviko metastazés 1 (3,2%)
>30 mm — <40mm
Kolorektalinio véZio metastazés 3 (9,7%)
Laikas (mén) 9,2 (£5,52)

Recidyvy daznis per laika
<12 mén

>12 mén

26 (83,9%)
5 (16,1%)

Sutrumpinimai. HCC — kepeny lasteliy karcinoma.

Buvo vertintos tik rimtos komplikacijos (ang. major complication). IS viso pasireiské 4

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

CIRSE Kklasifikacija. Viena komplikacija buvo kraujagysliné, kitos — infekcinés. Vienos abliacijos sesijos

metu buvo pazeista hepatiné arterija, kraujavimas sustabdytas atliekant transartering embolizacija.

Kepeny abscesai susiformavo 2 pacientams, 3 sesijy metu. Oddi sfinkterio paSalinimas yra Zinomas

absceso susidarymo po abliacijos rizikos veiksnys. I viso 5 pacientams buvo paSalintas Oddi sfinkteris

iki abliacijos procediiros (atlikta pankreatoduadeniné rezekcija (PDR) ar pylorus iSsauganti

pankreatoduodeniné rezekcija (PPPDR)). Abscesai po PDR ar PPPDR susiformavo 50% zidiniy. Per 30

dieny nuo abliacijos mirciy nebuvo.
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4. REZULTATU APTARIMAS

Kaip ir muisy retrospektyvinéje analizéje, Kituose tyrimuose didZigja dalj kepeny naviky, kuriems
atlikta abliacija, sudaro HCC ir kolorektalinio vézio metastazés. (24,70-72) Musy tyrime didzioji dalis
zidiniy atlikta MWA metodu ir KT kontrol¢je. Be MWA ar RFA kiti metodai nebuvo naudojami. IS 136
skirtingy Vokietijos ir Austrijos ligoniniy buvo surinkta informacija apie 2018 — 2022 metais atliktas
7228 7idiniy abliacijas. (29) MWA atlikta 65.1% atvejy, KT kontroléje atlikta 92,2% zidiniy. (29) Taip
pat buvo pasirinkti ir kiti abliacijy metodai, tokie kaip IRE ar lazeriné abliacija. (29) Musy tyrime atlikty
HCC zidiniy skaicius per sesija buvo nuo 1 iki 5 (11,4% abliacijos sesijy neatitiko BCLC 0 ar A kriterijy),
visy zidiniy dydis buvo <30 mm. Vadovaujantis 2022 BCLC gairémis, abliacijg rekomenduojama atlikti
esant BCLC 0 ir A stadijai. (15) Taciau §is gydymo metodas gali biiti taikomas ir kaip jungianti procediira
iki transplantacijos. (12) Esant BCLC B stadijai, galima taikyti iSpléstinius transplantacijos kriterijus.
(12,15) Visos kolorektalinio vézio metastaziy abliacijos atliktos esant oligometastatinei ligai, kaip ir
rekomenduoja 2023 ESMO gairés.

Kadangi néra aiSkiy nekolorektaliniy metastaziy kepenyse lokalaus gydymo (MWA ar RFA)
gairiy, tyrimuose skiriasi tiek abliuojamy naviky skaiCius, tiek dydis. Misy tyrime visos
gastroenteropankreatinés neuroendokrininés metastazés buvo iki <30 mm, vienos sesijos metu buvo
atliekama nuo 1 iki 4 Zidiniy abliacijy. Kituose tyrimuose naviky abliacijos atliktos esant iki 4 kepeny
metastaziy, naviky dydis buvo iki 35 mm dydzio (73,74) arba >4 zidiniy sesijos metu (iki 12 zidiniy),
kuriy dalis buvo didesni nei 30 mm (32,75). Siuose tyrimuose naviko diferenciacijos laipsnis buvo G1 —
G3. Misy retrospektyviniame tyrime abliacijos kasos duktalinés adenokarcinomos kepeny metastazéms
buvo atliekamos esant vienai metasastazei, tiek sinchroninei, tiek metachroninei, kuriy maksimalus dydis
— 33 mm. Kituose tyrimuose kasos duktalinés adenokarcinomos metastazéms gydyti abliacijos atliktos
iki 5 zidiniy, kuriy dydis iki 32 mm arba esant vienai iki 6 cm dydzio, tiek sinchroninéms, tiek
metachroninéms metastazéms. (76,77) Sioje analizéje kriities naviko kepeny metastazés atliktos esant
daugiausia dviems zidiniams iki 30 mm dydzio. Kituose tyrimuose kriities duktalinés karcinomos kepeny
metastaziy abliacijos buvo atlickamos daugiausiai 6 — 9 metastazéms, didziausias dydis sieké 5 —9 cm
(78-81). Visuose tyrimuose sprendimas taikyti lokaly gydyma (RFA ar MWA) buvo priimtas
multidisciplininio aptarimo metu. Kituose tyrimuose atliekamos melanomos, nasofaringinio ir kt. naviky
kepeny metasaziy abliacijos bei ICC abliacijos. (29,30)

Sios retrospektyvinés analizés metu nustatytas bendras Zidiniy recidyvy daznis — 19,3%. HCC
zidiniy recidyvy daznis 19,4%, kolorektaliniy vézio metastaziy — 23,0%. Literatiiroje nurodomas nuo 6,5
—30% HCC zidiniy recidyvy daznis (40,82—84) ir 4 — 42,9% kolorektalinio vézio metastaziy (85-88).
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Kai kuriuose tyrimuose recidyvo daznis skai¢iuotas jtraukus zidinius su mazais sekimo intervalais (keli
ménesiai po abliacijos), todél bendras recidyvy daznis galé¢jo bati mazesnis. Sios retrospektyvinés
analizés metu nustatytas recidyvy daznis patenka j Kituose tyrimuose nustatytg recidyvy intervalg.
Skirtingas daznis galéty priklausyti nuo naviky dydZio, tipo, lokalizacijos ar operatoriaus patirties. (89)

Misy tyrimo metu pacienty rimty komplikacijy daznis buvo 4,8%, sesijy — 4,0%. DaZniausia
komplikacija — kepeny abscesas. Tyrimuose nurodomas daznis siekia 2 — 7,9% (28,78,86). VVokietijos ir
Austrijos ligoniniy duomenimis, i§ 7228 abliacijy komplikacijos pasireiské 3% atvejy. (29) Rimtos
komplikacijos buvo plautinés (42,9%), arterinis kraujavimas (25,0%), parenchiminis kraujavimas
(16,1%), veninis kraujavimas (10,7%), organy disfunkcija (1,8%), kardiologiné komplikacija (1,8%),
kitos (1,8%). (29) Kitame tyrime i§ 1235 abliacijy dazniausiai pasireiské perihepatiné ar intrahepatiné
hemoragija (32,0%). (90) Antra dazniausia komplikacija buvo pneumotoraksas (17,6%). (90) Skirtingos
pasireiSkianc¢ios komplikacijos ir jy daznis galéty buti dél skirtingos naviky lokalizacijos, pacienty
gretutiniy ligy ar buvusiy operacijy. (66,90)

Sios retrospenktyvinés analizés trikumai — dél minimalaus jtraukimo laiko (12 mén.) recidyvy
daznis galéjo buti mazesnis. Ne visos komplikacijos galéjo biiti jvertintos, jei jos pasireiské po

hospitalizacijos ir pacientai kreipési 1 kita gydymo jstaiga.
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5. ISVADOS

Lokalus naviko gydymas mikrobangy ir radiodaznumine abliacija 2015 — 2021 VUL SK
Intervencinés radiologijos skyriuje taikytas kepeny lgsteliy karcinomai ir jvairiy pirminiy lokalizacijy
antriniams kepeny navikams gydyti. Abliacijos atliktos nedidelio dydzio navikams ir, dazniausiai, esant
dviem ar maziau zidiniy kepenyse. Recidyvy daznis buvo iki penktadalio visy atlikty zidiniy abliacijy.
Recidyvavo tiek pirminiai, tiek antriniai navikai. Kepeny naviky abliacija buvo saugi procediira su zemu

komplikacijy dazniu sesijy metu. Pasireiskusios komplikacijos buvo infekcinés ir kraujagyslinés.
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