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Trattamenti Ablativi di Radiologia Interventistica 



BCLC Staging System - Endorsed by EASL and AASLD in 2005 
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Opzione terapeutica nel trattamento di tumori primitivi e 
secondari basata sull’impiego dell’ipertermia interstiziale 
ottenuta mediante onde a radiofrequenza 

43°- 45° danno reversibile 
46°- 60° necrosi coagulativa 
50°-52°  morte cellulare in 4-6 minuti 
100°      fenomeni di ebollizione,  
             evaporazione e carbonizzazione 

Effetto calore tessuti biologici 

fra 370-500 KHz 
( mai superiori a 900 KHz ) 

ONDE a MEDIA FREQUENZA 

RFA 



 TECNICA  

(sistema “monopolare”) 

§  Generatore di radiofrequenze (460-500 kHz) 

§  Ago-elettrodo attivo 

§  Placca-elettrodo dispersivo 

RFA 



 TECNICA: meccanismo d’azione 

GENERATORE di RF 

ELETTRODO DISPERSIVO 
(non sede di ipertermia) 

AGO PAZIENTE 
Corrente  
alternata 

TESSUTO 

AGITAZIONE IONICA-RISCALDAMENTO 

CALORE 

LESIONE TERMICA 

ELETTRODO ATTIVO 
(onde di ipertermia) 

Il volume di necrosi  dipende dalla 
distribuzione della temperatura 
all’interno della lesione 

Simulazione al 
computer 

   Rosso = 90° 
  Azzurro = 50° 

RFA 



2 – 5 cm 
15G 

RITA Medical Sistems®      Starbust 
Radiotherapeutics® 

uncini di acciaio 

RF 
AGO a “UNCINI” 

Le Veen Boston Scientific® 

RFA 



 Ago a uncini: meccanismo 
d’azione VANTAGGIO 

Curley SA ,2001 

RFA 



AJR 2000 

493 pazienti trattati 
in 7 centri 

Anticancer Research 
2004 



Radiofrequency Ablation of Pulmonary TUmors 
Response Evaluation (RAPTURE) Trial 

1 University of Pisa, Italy  
2 UCLA, Los Angeles, CA, USA 

3 Middlesex Hospital, London, UK 
4 University Hospital, Mϋnich, Germany 
5 University Hospital, Essen, Germany 

6 National Cancer Insitute, Candiolo, Italy 
7 Saint George Hospital, Sydney, Australia 



Criteri di inclusione 

§  Pregressa pneumonectomia 

Criteri di esclusione 

§  Performance status > 2 

§  Pazienti non resecabili, NSCLC o mts ( biopsia ) 

§  n° lesioni ≤ 3 / polmone, diametro lesione ≤ 3.5 cm 

§  Lesioni > 1 cm da grossi vasi/vie aeree 

§  Piastrine > 100,000 / mm 3, INR ≤ 1.5 



Parametri NSCLC 
 (n = 33)* 

Overall 
(n = 106) 

Sesso (F : M) 
 
Età (median) 
 
n° lesioni 
     Totale 
     Media ± SD 
 

Diam. lesioni (cm) 

     Media± SD

CRC 
(n = 53) 

8 : 25 
 

67.0 

  
38 

1.2 ± 0.4 
 

  
2.2 ± 0.7

16 : 37

63.0
 

119
2.2 ± 1.6

 
1.4 ± 0.7

36 : 70 
 

66.0 

 
183 

1.7 ± 1.3 
 

  
1.7 ± 0.8

RAPTURE: caratteristiche pazienti 

Other 
(n = 20) 

12 : 8 
 

70.0 

 
26 

1.3 ± 0.7 
 

  
2.1 ± 0.7 

* Stadio I, n=16; stadio II-IV, n=17



ü  Sedazione Cosciente / Anestesia Generale 

ü  Guida TC 

ü  Generatore 150-200-W con aghi con uncini 
ü  (RITA Medical Systems) 

Courtesy of dott Cioni R 

RAPTURE: tecnica 





§  Successo Tecnico : 105 / 106 patients  

RAPTURE: risultati 

§  Follow-up medio: 11.7 ± 7.9 months 

Risposta incompleta 
12% (n = 10) 

* Riduzione del diametro maggiore della lesione senza evidenza di 
crescita della lesione dalla zona di ablazione ed assenza di contrast-
enhancement alla TC per almeno 1 anno

Risposta completa * 
88% (n = 75) 



Complicanza 
NSCLC 

(n = 40) 
Overall 

(n = 137) 

Pneumotorace 
 (drenaggio) 
   

 

Versamento pleurico 
 (drenaggio) 
 

Atelettasia 
 

Polmoniti 

CRC 
(n = 74) 

RAPTURE: Complicanze (30 giorni ) 
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(n = 23) 

 
   3 (13%) 
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RAPTURE: Complicanze 

Courtesy of dott Cioni R 



 Oltre 1000 pz trattati a scopo curativo o palliativo 

Indicazione “ideale” 
 NSCLC stadio I ad elevato rischio chirurgico 

RT convenzionale sopravvivenza 5 anni 10-30% 

 NSCLC  



§  NSCLC Stadio IIIB o IV  (nodulo satellite nello stesso lobo o in un altro   
  lobo) 

NSCLC Stadio II : la RF dovrebbe essere usata in combinazione con altri 
trattamenti, per il possibile coinvolgimento linfonodale non trattabile con la 

terapia ablativa .  

Tuttavia, come riportato da diversi Autori, potrebbero beneficiare della  
terapia ablativa anche: 

§  Pazienti in cui si riscontri persistenza o progressione locale di malattia al  
  termine del trattamento chirurgico, radio o chemioterapico (e nei quali il  
  reintervento o la RT siano controindicati)  

Pua BB, Thornton RH, Solomon SB Ablation of Pulmonary Malignancy: Current Status J Vasc Interv Radiol 2010 

Crocetti L, Lencioni R  Radiofrequency ablation of pulmonary tumors  European Journal of Radiology 2010 



Tumori di dimensioni ≤ 3-3.5 cm e 
localizzazione periferica sono i candidati 

ideali per la RF. 

Le dimensioni e la sede del tumore sono importanti fattori prognostici 
per il successo della procedura e la sopravvivenza libera da malattia. 

Casal RF, Tam AL, Eapen GA Radiofrequency ablation of lung tumors 2010 

Molti studi riportano infatti una bassa percentuale di necrosi completa 
nelle lesioni di diametro > 3 cm 

§  12 mesi in quelli > 3 cm 

Tempo medio progressione malattia 

§  45 mesi nei tumori  < 3 cm 

differenza staticamente significativa 
 (P <.002) 

Radiology 2010 



Le lesioni localizzate in prossimità del cuore o dei grossi vasi e la 
pregressa pneumonectomia non rappresentano controindicazioni assolute, 
ma devono, in considerazione dell’ elevato rischio di complicanze, essere 

trattate da operatori esperti  



Le metastasi polmonari da carcinoma colo-rettale 
non suscettibili di metastasectomia rappresentano 
attualmente la più frequente indicazione al 
trattamento con RF. 

Risultati preliminari promettenti 
sono stati riferiti anche per le 
metastasi da carcinoma renale .   

Casal RF, Tam AL, Eapen GA Radiofrequency ablation of lung tumors 2010 

Un’altra potenziale indicazione descritta in letteratura è il trattamento di 
pazienti con malattia metastatica ricorrente dopo una pregressa 
toracotomia, nei quali l’ablazione con RF potrebbe evitare la morbidità (oltre 
il 60% di rischio di recidiva)  legata al re-intervento per via  toracotomica. 

Weiser MR, Downey RJ, Leung DH, Brennan MF Repeat resection of pulmonary metastases  on patients with soft tissue 
sarcoma. J Am Coll Surg 2000;191:184–90. 

Crocetti L, Lencioni R  Radiofrequency ablation of pulmonary tumors  European Journal of Radiology 2010 

 MTS 



§  Al fine di ottenere una necrosi completa il diametro 
massimo delle lesioni non dovrebbe essere superiore 
ai 3-3.5 cm 

§   Nella maggior parte dei centri il numero di 
lesioni trattate non è superiore a 5,  anche se il 
numero di lesioni non dovrebbe rappresentare 
una limitazione alla terapia ablativa purchè sia 
possibile garantire per tutte un trattamento 
efficace 

 MTS 



§  coagulopatia grave e non trattabile 

§  localizzazione del tumore a < 1 cm  
  dalla trachea e dai bronchi principali 

§  polmonite ostruttiva 

§  atelettasia 

§  funzionalità polmonare ridotta ( FEV1 <1 L) 

Controindicazioni 



ü  Sopravvivenza :     78-95% a 1 anno  
                                57-84% a 2 anni 

ü  Sopravvivenza cancro-specifica 
(difficile valutazione in pazienti ad alto rischio con gravi comorbidità) 

Risultati NSCLC 

§  82% (range 58-100%)  
§  follow-up  medio di 89.8 ± 8.6 mesi.       

Revisione letteratura (8 studi) 



Potenziale effetto sinergico della RF seguita dalla RT convenzionale nel 
trattamento di NSCLC al I-II stadio 

sopravvivenza cumulativa 

41 pazienti- stadio I e II   
 

87% a 1 anno  
70% a 2 anni 
57% a 3 anni 

24 pazienti in stadio I  

83% a 1 anno 
50% a 2 anni  
39% a 5 anni 



In presenza di lesioni inferiori a 3 cm e assenza di malattia a distanza la sopravvivenza a 3 
anni è stata del 78%, non dissimile da quella riferita per la chirurgia  

ü  Metastasi polmonari da colon-retto: 78-89% a 1 anno 
                                                                 54-78% a 2 anni 
                                                                 46-57% a 3 anni  

ü  Fattori prognostici : dimensioni della neoplasia (< 3 cm)   
                                 assenza di malattia extrapolmonare  
                                 negatività del CEA.  

Risultati MTS 

Casal RF, Tam AL, Eapen GA Radiofrequency ablation of lung tumors 2010 

Crocetti L, Lencioni R  Radiofrequency ablation of pulmonary tumors  2010 

ü  75.2% ( range 55-90%)  
ü  follow-up medio  72.3 ± 13.4 mesi 

Sopravvivenza cancro-specifica 
10 studi unicamente trattamento metastasi polmonari (2002-2009) 



ü Mortalita’ :           0 – 2.6% 

ü Morbilità media : 24.6% 
                    pneumotorace    30-60% 
                        10% drenaggio 
                    versamento pleurico 14.8%  
                         1-7% drenaggio 
                    emorragie intraparenchimali 10%  
                    polmoniti, emottisi,  
                    peggioramento BPCO < 1% 

Complicanze 



75 pazienti 

• 25 NSCLC, 50 MTS 

• 60 Lesioni (10-80 mm, media 23.1 
mm) 

ü 50 guida TC, 10 guida US 

ü ESPERIENZA TORINESE 

ü 42 da T apparato digerente (16 in 
associazione a RFA epatica) 

ü 3 da sarcomi 

ü 5 da altri tumori (rene, mammella, 
laringe, ovaio, prostata 



• Eventi avversi 

ü Maggiori 10 % (5 PNX drenato; 
1 ascesso) 

ü Minori  16.7% (dolore, 
emoftoe, febbre, paralisi 
diaframma, pneumatocele, 
reazione pleurica) 

ü ESPERIENZA TORINESE 











• Follow-up 1-108 mesi, media 22 mesi 

• Controllo locale 44/60 lesioni (73%) 

ü Ø medio Cl 20.7 mm, R 29.6 mm (p=.0174) 

• 14/50 Pz deceduti 

ü Overall survival 

ü Predittori (diametro, malattia extraepatica)  

ü ESPERIENZA TORINESE 



ü ESPERIENZA TORINESE 



ü ESPERIENZA TORINESE 



Terapie ablative locali alternative 

ü   RF 

ü   Crioterapia 

ü   Laser 

 

ü   HIFU 

 Impiego di energia termica 



MW 

§  Elevata temperatura intratumorale (170 °C) 

§  Rispetto ad RF: più rapidi tempi di procedura, necrosi 
più ampie, non utilizzo di placche, minor dolore       

§  Possibile impiego contemporaneo di antenne multiple  

§  Dispersione del calore a pochi mm dall’antenna: minor 
rischio di danno iatrogeno  





1. La  RFA polmonare garantisce elevato controllo  locale 
in pazienti con piccole neoplasie polmonari, ed è 
associata ad una morbifità accettabile 

2. I tassi di sopravvivenza cancro-specifici supportano il 
possibile uso della RF per NSCLC o metastasi CR nei 
pazienti ad elevato rischio chirurgico 

3. Sono necessari ulteriori studi – in particolare RCTs – 
per stabilire il ruolo della RF rispetto ai protocolli di 
chemio / radio terapia 

Take Home Points 




