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Streszczenie

Termoablacja jest jednym z nowych zastosowan pradu zmiennego wysokiej czestotliwosci w medycynie. Od 1990 r.
jest na swiecie wykorzystywana do niszczenia nieoperacyjnych guzéw watroby, a ostatnio znajduje coraz szersze
nowe zastosowania kliniczne. Autorzy przedstawiajg t¢ nowoczesng, matoinwazyjng metod¢ niszczenia ognisk pa-
tologicznych tkanek na tle innych dostgpnych metod. Wyjasniajg ogdlne podstawy dzialania radiotermoablacji
z uwzglednieniem réznych odmian technicznych oraz omawiaja zalety i ograniczenia z punktu widzenia klinicys-
ty. Przedstawiajg tez mozliwosci nowoczesnych zastosowar tej metody zabiegowej w odniesieniu do innych na-
rzagdéw (Adv Clin Exp Med 2006, 15, 1, 153-156).

Stowa kluczowe: termoablacja, radiotermoablacja, RITA, guzy watroby.

Abstract

Radiofrequency thermal ablation is one of new applications of high frequency alternate current in medicine. Since
1990 it has been used to destroy inoperable liver tumors and it has been gaining still new clinical applications. The
authors present a holistic view of this modern, minimally invasive method of destroying foci of pathological tis-
sue, set among other available methods. They explain in short the basic principles of radiofrequency ablation, tak-
ing into account its different technical varieties and discuss its advantages and limitations from the clinician’s
point of view. They also present the possibilities of new applications of this interventional method to other organs
(Adv Clin Exp Med 2006, 15, 1, 153-156).

Key words: radiofrequency ablation, radiofrequency thermal ablation, radiofrequency interstitial tissue ablation,
RITA, thermoablation, liver tumors.

Termoablacja to jedno z nowych zastosowan
pradu zmiennego wysokiej czestotliwosci do nisz-
czenia tkanek. Prad zmienny o czgstotliwosci
300-500 kHz, zwykle okoto 460 kHz (odpowiada-
jacej czestotliwosci fal radiowych), ktéry przepty-
wa przez tkanki w bezposrednim sgsiedztwie nie-
izolowanej, ostro zakoriczonej elektrody, wywotu-
je gwattowny ruch jonéw, wytwarzajgcy znaczne
ilosci energii cieplnej. Podgrzanie zywej tkanki
juz do temperatury 45-50°C powoduje jej odwod-
nienie i zageszczenie, denaturacje biatek wewnatrz-
komoérkowych oraz destrukcje bton komérkowych
w wyniku roztapiania warstw lipidowych. Nateze-
nie pragdu maleje wprost proporcjonalnie do kwa-

dratu odlegtosci od koncéwki elektrody i jest naj-
wigksze w jej poblizu, wytwarzajac najwyzsza
temperature, ktéra powoduje zweglenie weglowo-
danéw zawartych w tkankach [1-4].

Zjawisko to byto od dawna znane i wykorzy-
stywane, m.in. w postaci noza elektrycznego (dia-
termii) [2]. Do ablacji zmian ogniskowych
w tkankach zostalo wczesniej wykorzystane
w neurochirurgii oraz w kardiologii (w leczeniu
zaburzenn uktadu bodZcoprzewodzacego serca)
[5-8]. Obecnie wraz z rozwojem technicznym
aparatury do termoablacji metoda znalazta zasto-
sowanie w chirurgii maloinwazyjnej, gdy w 1990 .
McGahan et al. oraz Rossi et al. wykorzystali te
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nowoczesng metode do zniszczenia guzéw watro-
by [1, 9].

We wspotczesnym piSmiennictwie mozna spot-
ka¢ kilka odmian nazewnictwa opisywanej meto-
dy. Najczesciej jest stosowana nazwa radiofrequ-
ency ablation (RFA) lub radiofrequency thermal
ablation (RFTA), radiofrequency interstitial tissue
ablation (RITA). Nazwa ta odwotuje si¢ do stoso-
wanych czestotliwosci, odpowiadajacych czgsto-
tliwosciom fal radiowych. Rzadziej sa uzywane
okreslenia thermoablation i thermal ablation.
W Polsce najczgsciej sa stosowane takie nazwy,
jak: termoablacja, termoablacja prgdem wysokiej
czestotliwosci, radiotermoablacja, ktére podkres-
lajg termiczny charakter metody.

Oprécz termoablacji pradem wysokiej czgstotli-
wosci istniejg rowniez inne metody ablacji ter-
micznej guzoéw watroby: krioablacja, ablacja mi-
krofalowa, ablacja laserowa i ablacja ultradZzwie-
kowa [10]. Od dawna sg stosowane takze metody
chemiczne, zwiaszcza alkoholizacja guzéw etano-
lem. Termoablacja pradem wysokiej czgstotliwos-
ci jest dzi§ wsréd nich najbardziej rozpowszech-
niona i zyskuje uznanie zaréwno na swiecie, jak
i w Polsce. Termoablacja jest obecnie wykorzysty-
wana nie tylko do niszczenia guzéw nowotworo-
wych watroby (przerzutowych i pierwotnych), ale
rowniez w przypadku wybranych guzéw nerek,
ptuc i kosci, a takze guzéw nowotworowych glo-
wy i szyi [11-18]. Podjeto réwniez proby zastoso-
wania jej w leczeniu nienowotworowych guzkéw
tarczycy [19, 20].

Metoda polega na bardzo doktadnym wprowa-
dzeniu, pod kontrolg USG, grubej igly zawieraja-
cej elektrode do wnetrza guza i podigczenia gene-
ratora pragdu zmiennego, nastawiajac czas i moc
w zaleznosci od wielkosci niszczonej zmiany, zgo-
dnie z algorytmem podanym przez producenta
aparatury [1-5]. Obszar optymalny do termoabla-
cji ma srednic¢ do 3 cm; zmieniajgc stopniowo po-
tozenie elektrody mozna niszczyé rOéwniez guzy
o srednicy do 6 cm, a nawet wieksze [1-3, 5, 21].
Ognisko zniszczone ta metoda jest w obrazie USG
silnie hiperechogenne, co wedlug niektérych auto-
réw jest prawdopodobnie zwigzane z tworzeniem
si¢ drobnych pecherzykéw gazu, inni natomiast
tlhumaczg to zaggszczeniem i odwodnieniem tka-
nek [4]. Po zabiegu echogenicznos¢ ta szybko ma-
leje, powracajgc do poczgtkowej po 15—-180 minu-
tach. W odréznieniu od typowej martwicy z rozpa-
dem tkanek, w badaniach histopatologicznych
zmian poddanych termoablacji mozna stwierdzié
obraz ,termicznego utrwalenia” tkanek z zacho-
waniem ich struktury [22]. Zniszczone tkanki sta-
ja sie twarde i kruche, wystepuje sladowy odczyn
gojenia przez ziarninowanie. Na obwodzie ognis-
ka dochodzi do wytworzenia si¢ witdknistej toreb-

ki z naciekami olbrzymiokomérkowymi odpowia-
dajgcymi odczynowi na ciato obce [22]. Jak wyka-
zano, szczegdlny charakter zmian zachodzacych
w poddanym termoablacji obszarze znajduje
odzwierciedlenie w ewolucji ich obrazu w kontrol-
nych badaniach TK [14].

Zabieg mozna wykonac¢ srédoperacyjnie — po
otwarciu jamy brzusznej, laparoskopowo oraz
przezskoérnie; musi by¢ wykonywany pod kontro-
I3 USG; w niektdérych osrodkach stosuje si¢ do te-
go celu TK lub MR, badanie USG jest jednak po-
wszechnie uwazane za najdogodniejszg metode
obrazowania zmian poddawanych ablacji [1, 4,
14]. Szczegblnym zainteresowaniem cieszg si¢ za-
biegi przezskome, gdyz nie wymagajg znieczule-
nia ogdlnego i operacji, chociaz mogg wymagac
ingerencji anestezjologa w celu zniesienia bdlu
[2]. W niektdérych osrodkach sa nawet wykonywa-
ne ambulatoryjnie.

Stosowane obecnie generatory pragdu zmien-
nego wysokiej czestotliwosci moga wytworzy¢
wokot pojedynczej elektrody pole powodujgce
martwice o srednicy najwyzej 16 mm [2]. Z tego
wzgledu na rynku sg obecne rézne rodzaje apara-
tury, wykorzystujace rézne rozwigzania technicz-
ne, ktére pozwalajg na bezpieczne zwigkszenie za-
siegu jednorazowej ablacji tkanek [1, 3, 23, 24].
Sg to: 1) elektroda ztozona z kilku elektrod wysu-
wanych na ksztalt parasola z wnetrza igty wkltuwa-
nej do guza, co pozwala na rozdzielenie koagulo-
wanego obszaru na wiele jednostkowych pdl elek-
trycznych (RITA Medical System, 4 lub
8 koricowek; podobne rozwigzanie stosuje Radio-
Therapeutics - LeVeen Needle Electrode — 10 kon-
coéwek), 2) elektroda wewnegtrznie chtodzona prze-
plywem wody o temperaturze zblizonej do 0°C, co
umozliwia przesuniecie strefy przegrzewanych
tkanek na wieksza odlegtos¢ od konicdwki elektro-
dy, a takze zapobiega osadzaniu si¢ nagaru zweg-
lonych tkanek na elektrodzie; rozwigzanie to wy-
korzystuje elektrody zespolone, zlozone z trzech
roéwnolegtych igiet (Radionics - Cool-tip RF Tis-
sue Coagulation System), 3) zwigkszenie przewod-
nictwa elektrycznego tkanek dzigki wstrzykiwaniu
przez elektrode hipertonicznego lub fizjologiczne-
go roztworu NaCl (Berchtold, Radionics), 4) elek-
trody bipolarne (stosowane w aparatach firm Ra-
dionics i1 Berchtold), 5) pulsacyjne podawanie pra-
du zmiennego, stosowane w wigkszosci aparatow.

Metoda ma pewne ograniczenia. Do termo-
ablacji przezskérnej sg kwalifikowani chorzy
Z nieoperacyjnymi pierwotnymi guzami watroby
(najczesciej w przebiegu zaawansowanej marsko-
$ci watroby) oraz przerzutami do watroby, ktdre ze
wzgledu na potozenie, liczbg przerzutow lub stan
chorego nie nadajg si¢ do resekcji [1, 2, 5, 9, 11,
25]. W przypadku nerek wskazaniem moze by¢
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pojedynczy niewielki guz w migzszu jedynej ner-
ki [14]. Metoda termoablacji znalazta tez zastoso-
wanie w bronchoskopowym leczeniu raka oskrze-
li [12]. W ortopedii stwierdzono przewage lecze-
nia  termoablacyjnego nad  chirurgicznym
w przypadku kostniaka kostninowego (osteoid
osteoma) oraz w paliatywnym leczeniu bolesnych
zmian nowotworowych kosci [13].

Mozliwe powiklania wystepujg stosunkowo
rzadko (4,4-12,7%) [1, 3, 5, 25]. Nalezg do nich:
postepujaca niewydolnos¢ watroby (gdy zabieg jest
wykonywany z powodu pierwotnego raka watroby
u chorych z zaawansowang marskoscig watroby),
z6ttaczka po zabiegu, oparzeniowe uszkodzenie
przewodéw watrobowych z ich nastgpowym zwe-
zeniem, hemobilia, trombocytopenia, porazenna
niedroznos¢ jelit, zakrzepica zyty wrotnej [1, 2, 3,
26]. Podawana $smiertelnos¢ zwigzana z zabiegiem
jest bardzo mata i wynosi 0-0,5% [1, 2, 3, 5, 25].

Uwaza sie, ze do radiotermoablacji kwalifiku-
ja sie guzy o srednicy najwyzej 6 cm; wigze si¢ to
nie tylko z ograniczeniami technicznymi strefy
ablacji, ale réwniez z wptywem rozlegtej martwi-
cy tkanek w watrobie na organizm chorego [1, 2,
3,5, 21]. Opisywane sg jednak przypadki pomysl-
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nego etapowego niszczenia znacznie wigkszych
zmian w watrobie [2, 21]. Liczba guzéw watroby
nie powinna przekraczac¢ pigciu [1]. Ryzyko krwa-
wienia jest niewielkie dzigki hemostatycznemu
efektowi koagulacji tkanek. Niebezpieczeristwo
powiktan wzrasta, gdy zmiany guzowate znajdujg
si¢ nie w glebi migzszu watroby, ale tuz pod toreb-
ka watroby — zwtaszcza pod przepong badZz w po-
blizu jelit, w bliskosci duzych zyt lub przewodéw
z6tciowych watrobowych [1, 5].

Zalety przezskérnej termoablacji to przede
wszystkim: mozliwos¢ jej wykonania bez zabiegu
operacyjnego 1 znieczulenia ogdlnego, nawet
u chorych obarczonych duzym ryzykiem operacyj-
nym, mozliwos¢ przedtuzenia zycia chorym nie-
kwalifikujacym si¢ do radykalnego leczenia ope-
racyjnego, mata sSmiertelnos¢ (0-0,5%), niewielka
liczba powiktan, duza skuteczno$¢ w leczeniu
zmian nieoperacyjnych, krétki pobyt w szpitalu,
a nawet leczenie ambulatoryjne, a takze stosunko-
wo maly koszt zabiegu [1, 2, 3, 5, 25]. Z tego
wzgledu termoablacja pragdem wysokiej czgstotli-
wosci ma obecnie coraz szersze zastosowanie kli-
niczne.
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