
149

SUMMARY: Radiofrequency ablation of hepatocarcinoma. Our ex-
perience on 2012 procedures.

C. CABULA

Study: The 70% of the patients with HCC it is not susceptible of
surgical resection and only the 5% of them is able to surgery. Alone
50% is monofocal really and the 93% of the patients with single HCC
of smaller diameter to 2 cms will introduce new locations within 5
years making often impracticable a further liver resection. For such rea-
sons in the years techniques are developed place regional less invasive as
radiofrequency waves. 

Methods: Our personal casuistry from 1996 to all enumerates
2012 liver thermal ablations, 167 mammary and 10 pulmonary. The
liver TARF are so you divide: 764 for HCC, 674 for colorectal metas-
tasis, 336 mammary, 96 ovarian, 71 from NETs, 74 gastric. 1442
TARFs are been performed with the employment of the system RITA,
165 with the system needle Radionics, 105 LTA. We have treated pa-
tient inoperable for center, dimensions, distribution of the lesions, for
choice of the patient and for tall surgical risk.. 

Results: The complete ablation is gotten in 96,9% against the
88,2% of the colorettal metastasis and the 91,2% of the brast carcino-
ma. The global survival has respectively been of 99%, 92%, 68%,
55%, 20% to 1-2-3-4-5. New lesions of HCC have appeared in 24%
a first year, in 45% to the second, in 62% in the third one, in 73% in
the quarter, in 76% in the in the fifth year. 

Discussion: The thermal ablation with radiofrequency (TARF)
uses waves to 460kHz that they determine ionic intracellular move-
ment and heat around the electrode producing coagulative of the pro-
teins. The least satisfactory results are gotten for tumours of great di-
ameter to 3 cms. Not there are no meaningful differences of the global
survival if ablation has been complete or incomplete and further ter-
moablazioni they increase the survival (1). The study of Mazzferro
demonstrated that 63% of the cases with HCC < 3 cms have gotten a
complete answer and that the probability of recidivist increases of 59%
to 12 months and of 70% to 18 months. The values change in presence
of new locations 96,6-74,8-42,1 to 1-3-5. In literature the local re-
cidivist is of 9%, 14,1%, 17,7% to 1-2-3 whereas the border of ther-
mal ablatione has been < 5 mm. The distant recidivous 10,4%-
52,5%-77% to 1-3-5. 

Conclusions: The TARF is more frequently the treatment employ-
ee in the HCC.The advantages offered by the TARF are represented by
the efficacious methodic.and the rare complicanzes.
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Scopo

Il trapianto di fegato è oggi considerato l’unica te-
rapia potenzialmente curativa dell’epatocarcinoma. I
suoi limiti sono compresi nei criteri di Milano: HCC
unico di diametro di 5 cm o 3 noduli di HCC con dia-
metro non superiore a 3 cm. Tutti gli altri trattamenti
oggi impiegati nel trattamento dell’HCC possono por-
si l’obiettivo di aumentare la sopravvivenza dei pazien-
ti ma non di curarli. La chirurgia resettiva epatica ha
raggiunto elevati standard di risultato con una morta-
lità operatoria inferiore al 5% e una morbilità intorno
al 20%. Tuttavia ben il 70% dei pazienti affetti da
HCC alla prima diagnosi non è suscettibile di resezio-
ne chirurgica e solo il 5% di essi arriva alla sala opera-
toria. Le cause di ciò spesso sono l’elevato grado di cir-
rosi, l’ipertensione portale, la bilirubinemia, la piastri-
nopenia e coagulopatia, la presenza di trombosi porta-
le e l’elevata classe di Child. Il 10-15% che presenta
una recidiva può essere sottoposto a ulteriore resezione
epatica. Solo ilo 50% dei casi ritenuti monofocali lo è
realmente e il 93% dei pazienti con singolo HCC di
diametro minore a 2 cm presenterà nuove localizzazio-
ni entro 5 anni rendendo spesso inattuabile un’ulterio-
re resezione epatica. Per tali ragioni negli anni si sono
sviluppate tecniche loco regionali meno invasive e a
bassa morbilità come la termoablazione con onde a ra-
diofrequenza, la lasertermoablazione, la PEI, la criote-
rapia, HIFU e TACE. Oggetto del presente studio è la
valutazione dell’efficacia della metodica nel trattamen-
to dell’epatocarcinoma alla luce della nostra esperienza
maturata in 14 anni.
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Metodi

La casistica personale dal 1996 a tutt’oggi annovera
2012 termoablazioni epatiche, 167 mammarie e 10
polmonari. Le TARF epatiche sono così ripartite: 764
per HCC, 674 per metastasi colorettali, 336 mamma-
rie, 96 ovariche, 71 da tumori neuroendocrini, 74 ga-
striche. 1442 TARF sono state eseguite con l’impiego
del sistema RITA, 165 col sistema Radionics ad ago
freddo, 105 LTA. Sono stati arruolati e trattati pazien-
ti inoperabili per sede, dimensioni, distribuzione delle
lesioni, per scelta del paziente e per alto rischio chirur-
gico, valori di PT > 40%, piastrine > 40.000, lesioni
identificabili mediante ecografia o TC, pazienti in lista
per trapianto, numero di lesioni non superiore a 3. I
pazienti trattati sono stati sottoposti ad angioTC epati-
ca dopo 15 giorni e poi ogni 3 mesi, ad ecografia epa-
tica con mdc, dosaggio di alfafetoproteina, PET pre e
post trattamento. I pazienti che al controllo angioTC
presentavano contrast enhancement intranodulare era-
no avviati a nuova termoablazione o TACE, quelli ne-
gativi a follow up.

Risultati

Nella casistica personale (1) si è ottenuta un’abla-
zione completa nel 96,9% contro l’88,2 % delle meta-
stasi colorettali e il 91,2% delle metastasi da carcinoma
mammario. Nella esperienza personale la sopravviven-
za globale è stata del 99%, 92%, 68%, 55%, 20% ri-
spettivamente a 1-2-3-4-5 anni. Nella casistica perso-
nale le nuove lesioni di HCC sono comparse nel 24%
al primo anno, nel 45% al secondo,nel 62% nel terzo,
nel 73% nel quarto, nel 76% nel quinto anno. Delle
scarse complicanze segnalate in letteratura abbiamo re-
gistrato 2 casi di pileflebite risoltasi con terapia epari-
nica, 3 perforazioni intestinali, 1 emoperitoneo e 1
ematoma intraparenchimale

Discussione

La termoablazione con onde a radiofrequenza
(TARF) utilizza onde a 460kHz che determinano mo-
vimento ionico intracellulare prodotto dalla corrente
alternata. Il movimento genera attrito e calore intorno
alla punta dell’elettrodo producendo necrosi coagulati-
va per denaturazione delle proteine intracellulari e dis-
solvimento dello strato lipidico. Ciò avviene a tempe-
rature comprese tra 55 e 95°C. Lo scopo della TARF è
di distruggere completamente l’epatocarcinoma con
un margine di rispetto di almeno 1 cm intorno ad esso
dal momento che il margine positivo comporta una so-

pravvivenza uguale a quella dei pazienti non trattati. La
lesione ipertermica dipende dalla posizione della fibra,
dalla temperatura raggiunta, dalla potenza utilizzata,
dal tempo di esposizione, dall’impedenza dei tessuti e
dalla loro vascolarizzazione. Il prodotto “intensità × re-
sistenza“produce calore. Ma anche aumentando la po-
tenza il guadagno del volume di tessuto necrotizzato
non aumenta per la comparsa di carbonizzazione. Og-
gi sono disponibili in commercio molteplici aghi elet-
trochirurgici da termoablazione: ago singolo, apribile a
uncino, da 4-7-9-10 uncini, raffreddato o non da solu-
zione salina fredda. 

L’impianto dell’ago nella lesione può essere fatto
per via percutanea, per via laparoscopica, per via in-
traoperatoria, sotto guida ecografica, TC o RMN. Ini-
zialmente il paziente viene sottoposto ad anestesia lo-
cale e impianto dell’ago elettrochirurgico, quindi a se-
dazione profonda. Gli elettrodi sono aperti progressi-
vamente secondo una tabella che rispetti il tempo di
erogazione di onde a radiofrequenza e di temperatura
locale raggiunta e misurata da termocoppie. In lettera-
tura l’ablazione completa dell’epatocarcinoma si ottie-
ne tra il 48 e 97%. I risultati meno soddisfacenti si ot-
tengono per tumori di diametro maggiore a 3 cm. Non
ci sono differenze significative della sopravvivenza glo-
bale se l’ablazione è stata completa o incompleta e ul-
teriori termoablazioni aumentano la sopravvivenza (1).
Nel 2004 lo studio di Mazzaferro (2) condotto su 60
pazienti affetti da HCC sottoposto a TARF e successi-
vamente a trapianto di fegato ha dimostrato che l’as-
senza di tessuto vitale nelle lesioni trattate al controllo
angioTC non è confermato dall’esame istologico sul fe-
gato spiantato. Nello studio solo il 63% dei casi con
HCC <3 cm ha ottenuto una risposta completa e che
la probabilità di recidiva aumenta del 59% a 12 mesi e
del 70% a 18 mesi. Il recente studio di Takahasci (3) ri-
porta una sopravvivenza globale dopo TARF del 98,8
% a 1 anno, del 91,1 a 3 anni e del 76,8 a 5 anni. I va-
lori cambiano in presenza di nuove localizzazioni 96,6-
74,8-42,1 a 1-3-5 anni. In letteratura la recidiva locale
è del 9%,14,1%, 17,7% a 1-2-3 anni laddove il margi-
ne di termoablazione è stato < 5 mm. Le recidive in-
traepatiche distanti del 10,4-% 52,5%-77% a 1-3-5
anni (4, 5).

Conclusioni

La termoablazione oggi di fatto è il trattamento più
frequentemente impiegato nell’epatocarcinoma (2, 3). I
vantaggi offerti dalla TARF sono rappresentati dal sem-
plice utilizzo sotto guida ecografica, TC o intraoperato-
ria di una metodica mininvasiva che richiede in genere
un’unica seduta di trattamento rispetto alla PEI ma può
essere ripetuta in caso di risposta parziale o di comparsa
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di nuove lesioni. L’elevata capacità di necrosi e le rare
complicanze in mani esperte rendono la TARF la meto-
dica loco regionale più affidabile e divenuto pertanto il
trattamento di prima istanza dell’epatocarcinoma. La
TARF non interferisce con l’eventuale possibilità chi-
rurgica e consente ai pazienti candidati al trapianto il
mantenimento della posizione in lista (4). Rispetto alla
chirurgia resettiva la TARF è una procedura meno inva-
siva, meno costosa e con migliore compliance del pa-
ziente, ripetibile nel caso di nuove lesioni e che garanti-
sce per lesioni fino a 35 mm una sopravvivenza sovrap-
ponibile a quella ottenuta con la resezione. I limiti del-
la termoablazione sono invece costituiti dalle dimensio-
ni dell’area di necrosi (fino a 5 cm), dalla necessità di ri-
spettare un margine di almeno 15-20 mm dalla coleci-
sti e dalle vie biliari, dal numero di lesioni (non supe-
riore a 3), dalla sede sottoglissoniana e dallo sviluppo
esofitico della lesione (5, 6). La resezione trova indica-
zione nelle forme esofitiche e di diametro superiore a 5
cm (7), mentre il trapianto risulta il gold standard se so-
no rispettati i criteri di Milano (3).
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