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Streszczenie
Termoablacja jest jednym z nowych zastosowań prądu zmiennego wysokiej częstotliwości w medycynie. Od 1990 r.
jest na świecie wykorzystywana do niszczenia nieoperacyjnych guzów wątroby, a ostatnio znajduje coraz szersze
nowe zastosowania kliniczne. Autorzy przedstawiają tę nowoczesną, małoinwazyjną metodę niszczenia ognisk pa−
tologicznych tkanek na tle innych dostępnych metod. Wyjaśniają ogólne podstawy działania radiotermoablacji
z uwzględnieniem różnych odmian technicznych oraz omawiają zalety i ograniczenia z punktu widzenia klinicys−
ty. Przedstawiają też możliwości nowoczesnych zastosowań tej metody zabiegowej w odniesieniu do innych na−
rządów (Adv Clin Exp Med 2006, 15, 1, 153–156).
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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).
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RITA, thermoablation, liver tumors.

Termoablacja to jedno z nowych zastosowań
prądu zmiennego wysokiej częstotliwości do nisz−
czenia tkanek. Prąd zmienny o częstotliwości
300–500 kHz, zwykle około 460 kHz (odpowiada−
jącej częstotliwości fal radiowych), który przepły−
wa przez tkanki w bezpośrednim sąsiedztwie nie−
izolowanej, ostro zakończonej elektrody, wywołu−
je gwałtowny ruch jonów, wytwarzający znaczne
ilości energii cieplnej. Podgrzanie żywej tkanki
już do temperatury 45–50°C powoduje jej odwod−
nienie i zagęszczenie, denaturację białek wewnątrz−
komórkowych oraz destrukcję błon komórkowych
w wyniku roztapiania warstw lipidowych. Natęże−
nie prądu maleje wprost proporcjonalnie do kwa−

dratu odległości od końcówki elektrody i jest naj−
większe w jej pobliżu, wytwarzając najwyższą
temperaturę, która powoduje zwęglenie węglowo−
danów zawartych w tkankach [1–4]. 

Zjawisko to było od dawna znane i wykorzy−
stywane, m.in. w postaci noża elektrycznego (dia−
termii) [2]. Do ablacji zmian ogniskowych
w tkankach zostało wcześniej wykorzystane
w neurochirurgii oraz w kardiologii (w leczeniu
zaburzeń układu bodźcoprzewodzącego serca)
[5–8]. Obecnie wraz z rozwojem technicznym
aparatury do termoablacji metoda znalazła zasto−
sowanie w chirurgii małoinwazyjnej, gdy w 1990 r.
McGahan et al. oraz Rossi et al. wykorzystali tę



nowoczesną metodę do zniszczenia guzów wątro−
by [1, 9]. 

We współczesnym piśmiennictwie można spot−
kać kilka odmian nazewnictwa opisywanej meto−
dy. Najczęściej jest stosowana nazwa radiofrequ−
ency ablation (RFA) lub radiofrequency thermal
ablation (RFTA), radiofrequency interstitial tissue
ablation (RITA). Nazwa ta odwołuje się do stoso−
wanych częstotliwości, odpowiadających często−
tliwościom fal radiowych. Rzadziej są używane
określenia thermoablation i thermal ablation.
W Polsce najczęściej są stosowane takie nazwy,
jak: termoablacja, termoablacja prądem wysokiej
częstotliwości, radiotermoablacja, które podkreś−
lają termiczny charakter metody.

Oprócz termoablacji prądem wysokiej częstotli−
wości istnieją również inne metody ablacji ter−
micznej guzów wątroby: krioablacja, ablacja mi−
krofalowa, ablacja laserowa i ablacja ultradźwię−
kowa [10]. Od dawna są stosowane także metody
chemiczne, zwłaszcza alkoholizacja guzów etano−
lem. Termoablacja prądem wysokiej częstotliwoś−
ci jest dziś wśród nich najbardziej rozpowszech−
niona i zyskuje uznanie zarówno na świecie, jak
i w Polsce. Termoablacja jest obecnie wykorzysty−
wana nie tylko do niszczenia guzów nowotworo−
wych wątroby (przerzutowych i pierwotnych), ale
również w przypadku wybranych guzów nerek,
płuc i kości, a także guzów nowotworowych gło−
wy i szyi [11–18]. Podjęto również próby zastoso−
wania jej w leczeniu nienowotworowych guzków
tarczycy [19, 20].

Metoda polega na bardzo dokładnym wprowa−
dzeniu, pod kontrolą USG, grubej igły zawierają−
cej elektrodę do wnętrza guza i podłączenia gene−
ratora prądu zmiennego, nastawiając czas i moc
w zależności od wielkości niszczonej zmiany, zgo−
dnie z algorytmem podanym przez producenta
aparatury [1–5]. Obszar optymalny do termoabla−
cji ma średnicę do 3 cm; zmieniając stopniowo po−
łożenie elektrody można niszczyć również guzy
o średnicy do 6 cm, a nawet większe [1–3, 5, 21].
Ognisko zniszczone tą metodą jest w obrazie USG
silnie hiperechogenne, co według niektórych auto−
rów jest prawdopodobnie związane z tworzeniem
się drobnych pęcherzyków gazu, inni natomiast
tłumaczą to zagęszczeniem i odwodnieniem tka−
nek [4]. Po zabiegu echogeniczność ta szybko ma−
leje, powracając do początkowej po 15–180 minu−
tach. W odróżnieniu od typowej martwicy z rozpa−
dem tkanek, w badaniach histopatologicznych
zmian poddanych termoablacji można stwierdzić
obraz „termicznego utrwalenia” tkanek z zacho−
waniem ich struktury [22]. Zniszczone tkanki sta−
ją się twarde i kruche, występuje śladowy odczyn
gojenia przez ziarninowanie. Na obwodzie ognis−
ka dochodzi do wytworzenia się włóknistej toreb−

ki z naciekami olbrzymiokomórkowymi odpowia−
dającymi odczynowi na ciało obce [22]. Jak wyka−
zano, szczególny charakter zmian zachodzących
w poddanym termoablacji obszarze znajduje
odzwierciedlenie w ewolucji ich obrazu w kontrol−
nych badaniach TK [14].

Zabieg można wykonać śródoperacyjnie – po
otwarciu jamy brzusznej, laparoskopowo oraz
przezskórnie; musi być wykonywany pod kontro−
lą USG; w niektórych ośrodkach stosuje się do te−
go celu TK lub MR, badanie USG jest jednak po−
wszechnie uważane za najdogodniejszą metodę
obrazowania zmian poddawanych ablacji [1, 4,
14]. Szczególnym zainteresowaniem cieszą się za−
biegi przezskórne, gdyż nie wymagają znieczule−
nia ogólnego i operacji, chociaż mogą wymagać
ingerencji anestezjologa w celu zniesienia bólu
[2]. W niektórych ośrodkach są nawet wykonywa−
ne ambulatoryjnie. 

Stosowane obecnie generatory prądu zmien−
nego wysokiej częstotliwości mogą wytworzyć
wokół pojedynczej elektrody pole powodujące
martwicę o średnicy najwyżej 16 mm [2]. Z tego
względu na rynku są obecne różne rodzaje apara−
tury, wykorzystujące różne rozwiązania technicz−
ne, które pozwalają na bezpieczne zwiększenie za−
sięgu jednorazowej ablacji tkanek [1, 3, 23, 24].
Są to: 1) elektroda złożona z kilku elektrod wysu−
wanych na kształt parasola z wnętrza igły wkłuwa−
nej do guza, co pozwala na rozdzielenie koagulo−
wanego obszaru na wiele jednostkowych pól elek−
trycznych (RITA Medical System, 4 lub
8 końcówek; podobne rozwiązanie stosuje Radio−
Therapeutics − LeVeen Needle Electrode – 10 koń−
cówek), 2) elektroda wewnętrznie chłodzona prze−
pływem wody o temperaturze zbliżonej do 0°C, co
umożliwia przesunięcie strefy przegrzewanych
tkanek na większą odległość od końcówki elektro−
dy, a także zapobiega osadzaniu się nagaru zwęg−
lonych tkanek na elektrodzie; rozwiązanie to wy−
korzystuje elektrody zespolone, złożone z trzech
równoległych igieł (Radionics − Cool−tip RF Tis−
sue Coagulation System), 3) zwiększenie przewod−
nictwa elektrycznego tkanek dzięki wstrzykiwaniu
przez elektrodę hipertonicznego lub fizjologiczne−
go roztworu NaCl (Berchtold, Radionics), 4) elek−
trody bipolarne (stosowane w aparatach firm Ra−
dionics i Berchtold), 5) pulsacyjne podawanie prą−
du zmiennego, stosowane w większości aparatów. 

Metoda ma pewne ograniczenia. Do termo−
ablacji przezskórnej są kwalifikowani chorzy
z nieoperacyjnymi pierwotnymi guzami wątroby
(najczęściej w przebiegu zaawansowanej marsko−
ści wątroby) oraz przerzutami do wątroby, które ze
względu na położenie, liczbę przerzutów lub stan
chorego nie nadają się do resekcji [1, 2, 5, 9, 11,
25]. W przypadku nerek wskazaniem może być
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pojedynczy niewielki guz w miąższu jedynej ner−
ki [14]. Metoda termoablacji znalazła też zastoso−
wanie w bronchoskopowym leczeniu raka oskrze−
li [12]. W ortopedii stwierdzono przewagę lecze−
nia termoablacyjnego nad chirurgicznym
w przypadku kostniaka kostninowego (osteoid
osteoma) oraz w paliatywnym leczeniu bolesnych
zmian nowotworowych kości [13]. 

Możliwe powikłania występują stosunkowo
rzadko (4,4–12,7%) [1, 3, 5, 25]. Należą do nich:
postępująca niewydolność wątroby (gdy zabieg jest
wykonywany z powodu pierwotnego raka wątroby
u chorych z zaawansowaną marskością wątroby),
żółtaczka po zabiegu, oparzeniowe uszkodzenie
przewodów wątrobowych z ich następowym zwę−
żeniem, hemobilia, trombocytopenia, porażenna
niedrożność jelit, zakrzepica żyły wrotnej [1, 2, 3,
26]. Podawana śmiertelność związana z zabiegiem
jest bardzo mała i wynosi 0–0,5% [1, 2, 3, 5, 25]. 

Uważa się, że do radiotermoablacji kwalifiku−
ją się guzy o średnicy najwyżej 6 cm; wiąże się to
nie tylko z ograniczeniami technicznymi strefy
ablacji, ale również z wpływem rozległej martwi−
cy tkanek w wątrobie na organizm chorego [1, 2,
3, 5, 21]. Opisywane są jednak przypadki pomyśl−

nego etapowego niszczenia znacznie większych
zmian w wątrobie [2, 21]. Liczba guzów wątroby
nie powinna przekraczać pięciu [1]. Ryzyko krwa−
wienia jest niewielkie dzięki hemostatycznemu
efektowi koagulacji tkanek. Niebezpieczeństwo
powikłań wzrasta, gdy zmiany guzowate znajdują
się nie w głębi miąższu wątroby, ale tuż pod toreb−
ką wątroby – zwłaszcza pod przeponą bądź w po−
bliżu jelit, w bliskości dużych żył lub przewodów
żółciowych wątrobowych [1, 5]. 

Zalety przezskórnej termoablacji to przede
wszystkim: możliwość jej wykonania bez zabiegu
operacyjnego i znieczulenia ogólnego, nawet
u chorych obarczonych dużym ryzykiem operacyj−
nym, możliwość przedłużenia życia chorym nie−
kwalifikującym się do radykalnego leczenia ope−
racyjnego, mała śmiertelność (0–0,5%), niewielka
liczba powikłań, duża skuteczność w leczeniu
zmian nieoperacyjnych, krótki pobyt w szpitalu,
a nawet leczenie ambulatoryjne, a także stosunko−
wo mały koszt zabiegu [1, 2, 3, 5, 25]. Z tego
względu termoablacja prądem wysokiej częstotli−
wości ma obecnie coraz szersze zastosowanie kli−
niczne.
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