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Raadiosageduslik ablatsioon (RFA, radiofrequency ablation) on véheinvasiivne ravimeetod, mille puhul
piltdiagnostika kontrolli all viiakse kasvajakoldesse RFA elektrood, mille kaudu juhitakse koldesse raadio-
sageduslik elektrivool. Viimane kutsub esile koe lokaalse termokoagulatsiooni, mille tulemusel tekib
kudedes nekroos. Seda ravimeetodit on edukalt rakendatud neerukasvajate lokaalseks raviks Péhja-
Eesti Regionaalhaiglas alates 2006. a juunist. Artikli eesmérgiks on tutvustada RFAd kui perspektiivset
meetodit neerukasvajate ravis ja anda Glevaade esimestest ravitulemustest P6hja-Eesti Regionaalhaiglas

tehtud protseduuride péhijal.

Véheinvasiivset RFAd on pehmekoeliste kasvajate
ravis kasutatud alates 1990. aastate algusest
(1-8). Kdige pd&hjalikumalt on vuritud maksa
primaarse kasvaja ja maksametastaaside ravi
vaimalusi. Selgus, et ravitulemused séltuvad kéige
enam tuumori suurusest: vdiksemad kasvajad
alluvad RFA ravile paremini kui suuremad ja peri-
feersed paremini kui tsentraalsed (1-3). Samuti on
kirjeldatud RFA kasutamist neeru-, neerupealise-,
kopsu-, kaela-, luukoe- ja pdrnatuumorite ravis
(4-8).

Neerukasvajate uute juhtumite arv 100 000
inimese kohta néitab viimastel aastatel pidevat kasvu-
tendentsi, olles Ameerika Véhithingu (American
Cancer Society) andmete jérgi 1982. aastal 7,1 ja
2002 aastal 10,8 juhtu (9). See vaib olla tingitud
neerukasvajate méningasest sagenemisest, kuid
peamiseks p&hjuseks peetakse siiski niidisaegsete
diagnostiliste meetodite Gha laiemat ja efektiiv-
semat kasutamist. Ténu kompuutertomograafiale
(KT) ja ultrahelile (UH) leitakse Gha sagedamini
neerukasvajaid neil asimptomaatilistel patsientidel,
kellel kasvaja levik ei ole sisteemne ja kollete suurus
on suhteliselt vaike (10). Haiguse levik m&arab
ravitaktika. Enamasti on valikmeetoditeks lahtine
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radikaalne nefrektoomia, osaline nefrektoomia véi
laparoskoopiline radikaalne nefrektoomia.
Esimesed andmed kirjanduses RFA kasutamise
kohta neerukasvajate raviks pdrinevad aastast
1999 (11). Edasi on protseduuride arv maailmas
pidevalt suurenenud. Tépsemaid andmeid selle
kohta, kui suurt osa neerukasvajatest oleks véima-
lik ravida RFAgaq, ei ole veel avaldatud. Ravitud
patsientide arv erineb haiglati ja sdltub suuresti
radioloogide ja uroloogide koostd&st.

Metoodika
RFA-seade koosneb multifunktsionaalsest 250 W
pingegeneraatorist (mudel 1500X), mille kilge
kinnituvad spetsiaalsed erineva suuruse ja kujuga
elektroodid ja maandus- ehk termopadijad (vt jn 1).
Praegu valmistavad RF generaatoreid mitmed
firmad: 250 W RF generaator ,Rita Medical
Systems®”; bipolaarne RF generaator ,Celon
Power System®” Olympus; 200 W RF generaator
,CC1 Cosman coagulator system®”, Radionics; RF
generaator ,Elektrotom Hitt 160®" Integra; 100 W RF
Generaator, ,LeVeen®” Radiotherapeutics (12).
RFA protseduure tehakse plaanilises korras,
planeerimises osaleb menetlusradioloog, kes ofsus-



Joonis 1. RFA-seadme Rita Medical Systems® 1500X, 250W
RF generaator, erinevat tiiipi elektroodid, vasakul pedaal
aparaadi sisse-/viljalilitamiseks.

tab, millise aparaadiga protseduuri teha ning
millist visualiseerimismeetodit kasutada - kas
kompuutertomograafiat (KT), ultraheli (UH) vai
magnetresonantstomograafiat (MRT), vajaduse
korral teeb ta ka lisauuringuid. Kdige sagedamini
tehakse RFAd UH kontrolli all: see véimaldab
reaalajas jélgida RFA elekiroodi asukohta ja sise-
nemist haiguskoldesse. UH kasutamise eeliseks on
hea kattesaadavus, puuduseks ménede patsientide
puhul halb nahtavus, mis raskendab kasvajakolde
eristamist. Viimasel juhul on néhtavust véimalik paran-
dada, kasutades spetsiaalseid UH kontrastaineid.
Kui kasvajakolde asukoht ei ole UHs hésti nghtav,
on v&imalik kasutada kompuutertomograafi, millel
on olemas spetsiaalne punkisioonide tegemiseks
mdeldud KT programm. Tdnu heale pehmete
kudede lahutusvéimele eristab KT selgemini
anatoomilisi struktuure ja kasvajakoldeid, samuti
on v&imalik seda parandada, kasutades réntgen-
kontrastaineid. Erandjuhtudel saab RFAd teha MRT
kontrolli all, kuid selleks on vajalikud spetsiaalsed
mitteferromagneetilised elektroodid.
Protseduuri teostamine. RFA protseduurile
eelneval nddalal tuleb teha jargmised analiisid:
kliiniline veri, biokeemia, veregrupp, Rh-faktor, hiji-
bivuse néitajad (PT, PTT), EKG ja réntgeniilesvote
kopsudest. Vahetult enne protseduuri algust manus-
tatakse patsiendile valuvaigisteid, 30 minutit enne
menetlust sistitakse ks kord tsefalosporiini.

Patsient paigutatakse operatsioonitoa tingi-
mustesse, protseduur tehakse kas Uldnarkoosis,
lokaalanesteesias véi kasutades spinaalanesteesiat.
Haige seisundit jélgitakse rutiinse kardiovaskulaar-
ja hingamissisteemi monitoorimisega. Patsient
thendatakse RFA seadme elekirivooluringi maandus-
patjade abil, mis on henduses generaatoriga ja
véimaldavad seda péletuste viltimiseks automaatselt
vélja lilitada siis, kui suurematel v&imsustel tduseb
temperatuur patjade piirkonnas liiga kérgeks. UH,
KT v&i MRT kontrolli all viiakse kasvajakoldesse
RFA elektrood (vt jn 2 ja 3), mille kaudu juhitakse
kasvajakoldesse raadiosageduslik elektrivool,
mille energia kutsub elektroodi tipu léhedal esile
kasvajakoe lokaalse termokoagulatsiooni ioonide
vibratsioonist tekkiva soojuse téttu. Lokaalne tem-
peratuuri t6us ile 50-60 °C pdhjustab elekiroodi
Umbritsevas koes nekrofiseerunud rakkudest tekkiva
ovaalse sfaari, mille imber formeerub granulat
sioonkude. Teades aktiivse elektroodi pikkust on
vaimalik planeerida oodatava koagulatsiooni-
nekroosi diameetri suurust. Suure efektiivsusega on
nn vihmavarjutitpi elektroodid koos elektroodisisese
fisioloogilist lahust sisaldava jahutussiisteemiga (vtjn
2 ja 3), mis véimaldab koaguleerida haiguskoldeid
suuremate véimsustega. Selliste elektroodidega
on véimalik saavutada umbes 5 cm suuruse dia-
meetriga kolde ablatsioon vaid 8 minutiga. Naha
kergemaks labistamiseks kasutatakse troakaar-tiipi
ndela. Haiguskoldeni viidud néela otsast likatakse
véilja Gheksa aktiivset elektroodi, elektroodide
pikkust saab reguleerida manuaalselt liigutades
néelasiisteemi sisemist osa, kust saab kontrollida
ka véljuvate elektroodide pikkust. Viie elektroodi
otsas on termoandurid, et registreerida tempera-
tuuri elekiroodi otsas. Termoandurite néitude alusel
toimub protseduuri jélgimine reaalajas. Planeeritud
temperatuuri (100-110 C°) saavutamisel koagu-
latsiooni piirkonnas témmatakse elekiroodid néela
sisse tagasi. Jargnev ndela eemaldamise protse-
duur tehakse spetsiaalse lisaablatsiooni programmi
abil, selleks et koaguleerida punkisioonitee kasvajo-
koldesse ja selle kaudu véltida kasvajarakkude kilvi
punkisioonikdiku.
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Joonis 2. Avatud vihmavariju tisipi RFA elektrood. Néha on vihmavarju varraste sarnaselt paigutatud 9 elektroodi otsa, millest
viies paiknevad ka 5 termoandurit. Elektroodid viljutatakse troakaarnoelast, likates kéepidet (nool) siis, kui néel on joudnud

kasvajakoldesse.

Neerus ja neerutuumoris esinev verevarustus tingib
kiire jahutusefekti ja seetdttu tuleb neerukasvajate
ablatsioonil véltida suuremaid veresooni ja rakendada
suuremat energiat. Selleks et véltida soojuse hajumist,
on suurte (>3 cm lébimddduga) ja tsentraalsete neeru-
tuumorite koaguleerimisel méeldav enne protseduuri
kasvajat toitva arteri infraarteriaalne sulgemine.

Parast menetlust jélgitakse patsienti statsio-
naarses osakonnas, manustatakse vajaduse korral
valuvaigisteid ja lubatakse Gldjuhul jérgmisel
pdeval koju. 5. paeval parast menetlust véib umbes
30% patsientidest tekkida ablatsioonijérgne sind-
room, mis kulgeb gripisarnaste simptomitega
ning kestab tavaliselt kuni 10 péeva. Sindroomi
raviks manustatakse palavikku alandavaid ja valu
pdrssivaid ravimeid.

RFA naidustused neerukasvajate ravis

RFA kasutamine neerukasvajate ravis on néidustatud
juhul, kui patsiendi ks neer on eemaldatud véi mitte-
funktsioneeriv ja seetdttu radikaalne nefrektoomia
teisel neerul ei ole vdimalik v&i kui on tegemist
patsiendiga, kellel on suur risk lahtiseks operatsioo-
niks, vai kui kasvajaid on mitu (nt von Hippel-lindau
haigus) (5). Retsidiivide puhul véi juhul, kui kolle ei
ole téielikult koaguleeritud, véib RFAd alati korrata.
Parema raviefekti saamiseks vaib RFAd kombineerida
teiste ravimeetoditega (operatsioon, immuunravi,
arterisisene selektiivne tuumorarteri embolisatsioon).

RFA vastundidustused neerukasvajate
ravis

Vastundgidustuseks on normist ile 1,5 korra pikem
protrombiiniaeg (PT) véi osaline tromboplastiiniaeg
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(PTT), trombotsiitide hulk alla 50 000, seerumi
kreatiniin kérgem kui 221 pmol/l. Samuti ei sobi
protseduur patsientidele, kellel on vdimalik tuumori
taielik kirurgiline eemaldamine véi on kasvajakolle
kontaktis soolega.

Patsientidel, kellele on paigaldatud kardio-
stimulaator, klipseeritud ajuaneurisme vai
implanteeritud elektroonilised seadmed, tuleb
protseduuri eel individuaalsete riskide hindamiseks
konsulteerida raviarstiga.

Véimalikud tisistused

Kaige sagedasem RFA-protseduuri tisistus on
verevalum neeru iimbritsevasse koesse, mis esineb
umbes 20%- haigetest (13, 14). Verejooks makro-
ja mikrohematuuria néol esineb 6-12% (14)
patsientidel. Harvemini esinevateks tUsistusteks on
kirjanduse andmetel ureeteri striktuur, nahaalus-
koe péletus, urinoom, soolte kahjustused, sidame
kahijustus, tuumori kilv punkisioonikéiku mésdda,
paresteesiad, valu, abstsess jms.

Uurimismaterjal ja -meetodid
Pdhja-Eesti Regionaalhaigla radioloogide ja
uroloogide koostéé tulemusena tehti kaks esimest
neerukasvaja RFA-protseduuri 2006. a juunikuus,
kasutades bipolaarset RFA-generaatorit ,Celon
Power System®” ning 250 W RFA-generaatorit
,Rita Medical Systems®” (vtin 1, 2, 3).
Ajavahemikul juunist 2006 kuni veebruarini
2007 tehti kokku 7 neerukasvaja kolde koagu-
latsiooni 6 patsiendil (3 naist ja 3 meest vanuses
57-79 a, keskmine vanus 69 a). Kokku on tehtud
RFA-protseduure 4 koldele paremas neerus ja



Joonis 3. Patsient 3. Kompuutertomogramm nditab vihma-
varju tiiipi elektroodi (nool) paiknemist parema neerv
parapelvikaalses tuumoris, elektrood on avatud 1,5 cm vérra.
Tuumorist vasakul on kontrasteerunud kogumissiisteem.

3 koldele vasakus neerus (vt tabel 1). Esimesele
patsiendile oli eelnevalt tehtud mélemapoolne
osaline nefrektoomia. Kolmandale patsiendile oli
tehtud vastaspoolse neeru totaalne eemaldamine
jo samapoolse neeru osaline nefrektoomia. Nel-
jandale patsiendile oli tehtud vastaspoolse neeru
osaline nefrektoomia. Koaguleerisime 4 kollet
UH kontrolli all (GE Logic?) ja 3 kollet KT kontrolli
all (GE LightSpeedPro 16, SmartStep tarkvara).
Enne protseduuri tehti kaikidele patsientidele
kollete hindamiseks natiiv- ja kontrastainega
kompuutertomogradfiline uuring, kus kéik kolded
vastasid neerukasvaja radioloogilistele kriteeriu-
mitele: kontrasteerusid rohkem kui 15 Hounsfieldi
thiku (HU) vérra ning olid oma kasvult ekspansiivsed.
Kasvajakolde maksimaalne lébim&at KT leiu alusel
varieerus 1-3 cm-ni, keskmine labimaét oli umbes
2,4 cm. Esimesele kolmele patsiendile tehti RFA ild-

Tabel 1. Patsientide ja neerutuumorite kirjeldus

narkoosis, jargmisele kolmele paikse tuimestusega.
Tagamaks protseduurijérgset kontrolli ja véimalike
tisistuste avastamist tehti kdik protseduurid péeva
esimesel poolel.

K&ik kasutatud koagulatsioonielektroodid olid
sisemise jahutusega, elekiroodi tiip ja pikkus
valiti kolde suurusest ja asukohast l&htudes.
Koagulatsioonimahu suurendamiseks tehti manel
juhul nn ilekatmiskoagulatsioon, muutes protse-
duuri ajal elektroodi suunda. Seetdttu menetluse
kestus pikenes, olles samas 3 cm lébimdéduga
kollete puhul mitte ile 4 minuti ndela ihes asendis.

Patsientide fisioloogiliste parameetrite (verershk,
hematuuria ja valu) jélgimine jatkus protseduuri
jgrel taastusperioodi jooksul. Patsiendid viidi ile
ildpalatisse alles siis, kui nad olid stabiilses sei-
sundis, neil puudus makrohematuuria ja pisiv valu
rahuolekus ning nad olid véimelised iseseisvalt
s66ma ja jooma.

Esimesel viiel patsiendil tehti parast RFAd samal
v&i jargmisel pdeval véimalike tisistuste avastami-
seks ja esmase koagulatsioonitulemuse hindamiseks
KT-uuring natiivis ja kontrastainega. Uuringud
néitasid, et koaguleeritud kolletes ei esinenud kont-
rasteerumist iille 10 Hounsfieldi Ghiku, see tdhendab
et ablatsiooni piirkonnas oli tekkinud nekroos ja
seega oli koagulatsioon efektiivne (vt jn 4 ja 5).
Kuuendale patsiendile ei tehtud kontrolluuringut,
sest tuumori suurus oli viike (umbes 1 cm), lokali-
satsioon parenhiiimi suhtes perifeerne ja kasvaja
ehitus eksofiiitne. Samuti ei viidanud tisistustele
protseduuri ajal tehtud UH-uuring. Esimesele neljale
patsiendile tehti KT-kontrolluuringud ka hiliem, 2 -4
kuu méddudes. Uuringud néitasid, et koaguleeritud
kasvajakolded ei kontrasteeru, see téhendab et
protseduurid &nnestusid ja kasvajate ravi oli edukas.

Sugu ja vanus Pool Kasvaja tiilip Labimo6ot Kuvamine Eelnenud operatsioon

1.M79 vasak neer eksoftiitne 3,0cm UH Mdblema neeru osaline nefrektoomia

2. M 66 parem neer eksofuititne 22cm UH

3.N73 parem neer eksoftiitne 2,5cm KT Vasaku neeru totaalne nefrektoomia
parem neer tsentraalne 1,9cm KT ja parema neeru osaline nefrektoomia

4.N 65 parem neer eksoftititne 3,0cm KT Vasaku neeru osaline nefrektoomia

5.N73 vasak neer eksoflitne 3,0cm UH

6. M 57 vasak neer tsentraalne 1,0 cm UH
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Joonis 4. Patsient 5. A. KT aksiaalloik vasaku neeru alapooluse eksofiiitsest 3 em suurusest kasvajast enne RFA-protseduuri,
nool viitab kontrasteerunud kasvajakoldele. B. KT aksiaalloik samast piirkonnast pérast RFA-protseduuri, on niha, et kolle
enam ei kontrasteeru (nool).

Sagedasim tisistus oli protseduurijérgne valu  valuvaigisteid. Kahel patsiendil, kellel kasvaja oli
ablatsioonipiirkonnas, mida kurtis 2-3 tunni jooksul  tsentraalse lokalisatsiooniga, tekkis makrohematuu-
viis patsienti kuuest, valu leevendamiseks manustati  ria, mis kadus jérgmiseks p&evaks. Kahel patsiendil

Joonis 5. Patsient 5. Kolmemédtmeline rekonstrukisioon vasaku neeru alapooluse 3 cm kasvajast (nool) enne (A) ja pirast
(B) RFA-protseduuri.
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tdheldasime mikrohematuuriat. Tésisemaid tisistusi
ei esinenud.

Kokkuvéte

PERHis tehtud neerukasvajate RFA esimesed
tulemused kinnitasid, et neerude eksofiiitseid ja
tsentraalseid tuumoreid labimé&duga kuni 3 cm
on voéimalik selle meetodiga edukalt ravida. RFA
on minimaalselt invasiivne ja pakub kirurgiliste
operatsioonide karval alternatiivset véimalust
neerukasvajate raviks. Kuigi RFA rakendamise
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Radiofrequency ablation in treatment of renal tumours: preliminary experience in North

Estonian Regional Hospital

Background. For many patients, open complete or
partial nephrectomy, or laparoscopic nephrectomy
remains the treatment of choice for kidney tumours.
However, some patients, who are poor surgical can-
didates or have limited life expectancy, could benefit

from an effective minimally invasive procedure. In
addition, a nonsurgical option could also benefit
patients with hereditary predisposition to renal cell
carcinoma, such as patients with von Hippel-Lindau
disease.
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The aim of this study was to evaluate the technical
efficacy and feasibility of minimally invasive image
guided radiofrequency ablation (RFA) for treatment
of small peripheral and central renal tumours in North
Estonian Medical Centre from June 2006 to February
2007.

Material and methods. Seven RFA sessions for 7
tumours were performed in 6 patients with renal masses.
The main indications were previous partial or complete
nephrectomy and high surgical or anaesthetic risk. All
tumours were imaged before RF ablation with contrast-
enhanced computed tomography (CT). The diagnosis of
a tumour was based on enlarged enhancing renal mass
at CT. Three tumours were ablated under CT guidance
and 4 under ultrasound guidance. Mean patients’ age
was 69 years. Mean tumour size was 2.4 cm.

Results. Technical success was defined as elimina-
tion of the areas that enhanced at imaging within the
entire tumour. All tumours were successfully ablated with
one session using additional overlapping ablations. Five
patients of the 6 had no substantial flank pain at rest,
2 had pain during 12 hours after ablation haematuria
that did not require treatment. The mean follow-up time
without tumour recurrences was 3 months.

Conclusion / Discussion. Our early experience
with percutaneous image-guided radiofrequency abla-
tion demonstrates that this minimally invasive procedure
is safe, feasible, and effective for treatment of small
peripheral and central renal tumours.

As many small Renal Cell Carcinomas (RCC) grow
at a rate of 1-3 mm per year, longerterm follow-up to
assess local recurrence or metastatic disease is needed.

vladislav.malikov@regionaalhaigla.ee

Prednisoloon néaonérvi halvatuse raviks

Akuutne idiopaatiline thepoolne néonérvi halvatus
(Belli halvatus) tabab 11-40 inimest 100 000
kohta aastas. Enamasti haigestutakse vanuses
30-45 a. Selle p&hjused ei ole 16puni selged,
enamasti on see infekisioosse geneesiga, umbes
60%-| juhtudest on pbhjuseks Herpes simplex-1
viirus. Diabeedihaiged haigestuvad sagedamini,
samuti immuundefitsiidiga isikud (HIV-nakkus,
sarkoidoos).

Haigus on suhteliselt leebe kuluga: 60-70%-
| juhtudest paranetakse taielikult. Sagedamini
mé&dratakse raviks prednisolooni véi atsikloviiri
v&i nende kombinatsiooni. Nende raviskeemide
tdenduspdhisus on nérk.

Sotimaal korraldatud vuringusse kaasati 500
haiget, kel esimese 72 tunni jooksul p&rast ndonérvi
halvatuse simptomite teket ordineeriti kas predni-
solooni (25 mg 2 korda péevas), atsiikloviiri (400
mg 5 korda p&evas), mélemat koos véi platseebot.
Ravikuur kestis 10 péeva ja tulemusi hinnati 3. ja
9. kuul pérast ravi algust.
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Uuring kinnitas tsiasja, et ndondrvi halvatus on
hea prognoosiga: platseebogrupis oli 3 kuu jérel
paranenud é4,7% ja 9 kuu jérel 82,5% haigetest.
Varajane ravi prednisolooniga parandas haiguse
prognoosi: 3 kuu jérel oli paranenud 83% ja 9 kuu
iéirel 94,4% haigetest. Ravi antsikloviiriga véi selle
kombinatsioon prednisolooniga ei parandanud olu-
liselt paranemisprognoosi platseeboga vérreldes.

Kuna ndonérvi halvatuse jGdknéhud véivad
oluliselt méjutada patsiendi elukvaliteeti, soovi-
tavad autorid né&ondrvi halvatuse korral esimese
72 tunni jooksul alustada ravi prednisolooniga.
Uurimus ei anna vastust kiisimusele, kas hiljem kui
72 tunni jooksul simptomite tekkest alustatud ravi
prednisolooniga parandab ndonérvi halvatusega
haigete prognoosi.

Sullivan FM, Swan IRC, Donnan PT, et al. Early treatment
with prednisolone or acyclovir in Bell’s palsy. NEJM
2007:357:1598-607.





