
Rezumat
Distrucåia prin radiofrecvenåã, alternativã terapeuticã recentã
în chirurgia metastazelor hepatice, realizatã prin abord 
chirurgical deschis sau laparoscopic, conferã un control 
acceptabil asupra procesului tumoral, prezentând riscuri reduse
comparativ cu chirurgia de exerezã.
Obiective: Evaluãm aceastã procedurã, aplicatã pentru 
indicaåia clasicã din metastazele hepatice, prin prisma 
experienåei acumulate in 4 ani, focusând complicaåiile peri-
operatorii, rata de recidivã şi evoluåia la distanåã.
Metodã: În perioada decembrie 2006 – decembrie 2010 au 
beneficiat de radiofrecvenåã 61 pacienåi cu metastaze hepatice,
46 secundare cancerelor colo-rectale, 9 dupã neoplasm mamar,
4 dupã cancer gastric, 2 dupã neoplasm ovarian. Procedura s-a
realizat prin abord chirurgical clasic în 55 cazuri, iar în 6 cazuri
laparoscopic. Evoluåia postprocedurala monitorizatã imagistic,
prin CT la 30 zile, ulterior din 3 în 3 luni, precum şi prin
evoluåia markerilor tumorali.
Rezultate: Complicaåiile perioperatorii consemnate la 8
pacienåi, constând în sindroame febrile, citolizã hepatica 
marcatã, fãrã complicaåii de tipul hemoragiilor, fistulelor sau
peritonitelor; fãrã mortalitate perioperatorie imputabilã
metodei. Recidive locale înregistrate, la un interval de 6-25
luni, la 10 pacienåi. 
Concluzii: Experienåa iniåialã aratã cã radioablaåia metas-
tazelor hepatice este o procedurã sigurã, cu morbiditate

redusã, ratã relativ scãzutã de recidivã localã, recomandatã
la pacienåii non-rezecabili sau cu riscuri majore pentru
rezecåie.

Cuvinte cheie: metastaze hepatice, distrucåie prin radio-
frecvenåã, rezecåie hepaticã

Abstract

Radiofrequency ablation for liver metastases – mini invasive
therapeutic option for patients with unresecable tumors

Radiofrequency ablations (RFA), a new therapeutic option
for liver metastases, proceeded by open surgery or laparo-
scopic approach, provide an acceptable control of local
tumor process, involved lower risks than resection surgery.
Objectives: We analyzed this procedure, for classic indication
in hepatic metastatic tumors, based on four years experience,
focused on perioperative complications, recurrence rate and
long distant evolution.
Method: Between December 2006 and December 2010, 61
patients with liver metastases underwent RFA; 46 cases had
metastatic lesions from colo-rectal cancer, 9 cases from breast
cancer, 4 cases from gastric cancer and 2 cases from ovarian
cancer. RFA was performed in 55 patients via open surgery and
laparoscopic approach in 6 patients. Postoperative course was
followed with CT scan at 1 month, and then at 3 month 
interval, in correlation with tumor markers level.
Results: Perioperative complications occurred in 8 cases,
consist of prolonged fever, severe hepatic cytolysis, without
other complications such, biliary tract injury, hemorrhage,
and peritonitis; no mortality caused by RFA procedure. 10
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cases had local recurrence, at 6 and 25 month after post RFA
procedure.
Conclusions: Initial experience shows that RFA is a safe 
procedure for treatment of liver metastases, with low rate of
morbidity and local recurrence, indicated for patients with
unresecable lesions or high risks for surgical resection. 

Key words: liver metastases, radiofrequency ablation, liver
resection

IntroducereIntroducere

Metastazele hepatice reprezintã cele mai frecvente determinãri
secundare în cancerele digestive, ficatul prin filtrul portal şi
bogata vascularizaåie constituind primul şi cel mai frecvent
sediu de grefare a celulelor canceroase migrate. Se considerã cã
un procent însemnat de metastaze hepatice sunt prezente înca
de la momentul diagnosticãrii bolii primare în procente 
variabile între 20-40%, metastaze identificabile imagistic, în
fapt cele infraclinice putând fi prezente şi in procente mai 
consistente.

Prognosticul pacienåilor cu metastaze hepatice netratate
este în general rezervat, supravieåuirea la 5 ani fiind sub 3-5
%, depinzând de extensia metastazelor la nivelul ficatului –
cei cu metastaze unice având o supravieåuire medianã de 21
luni, cei cu metastaze localizate într-un singur lob, în numar
relativ redus având o ratã de 15 luni, iar cei cu metastaze 
diseminate în ambii lobi o ratã de maxim 12 luni (1). 

Tratamentul pacienåilor cu metastaze hepatice este multi-
modal, pilonii principali fiind reprezentaåi de tratamentul
chirurgical şi chimioterapic, în secvenåialitate variabilã, iar în
unele situaåii, deşi toleranåa la iradiere a ficatului este relativ
redusã, se poate lua în discuåie şi radioterapia conformaåionalã
(2) pentru volume hepatice reduse. 

Chirurgia ultimilor decenii, odatã cu dezvoltarea tehno-
logicã medicalã, are la dispoziåie o varietate largã de proceduri
adresate metastazelor hepatice (3), plecând de la rezecåiile
hepatice şi pânã la tehnicile de distrucåie localã ce includ, dis-
trucåia termicã prin hipertermie (radioablaåie) sau crioterapie,
distrucåia chimicã prin alcoolizarea metastazelor, distrucåie
chimioterapicã prin chemoembolizare sau injectare direct intra-
tumoral, distrucåia prin ultrasunete HIFU, etc. Se admite în
continuare cã rezecåia hepaticã rãmâne deocamdatã “golden
standard” în tratamentul metastazelor, asigurând o ratã de
supravieåuire la distanåã maximalã, cu condiåia stabilirii unor
indicaåii corecte legate de localizarea şi numãrul metastazelor,
de parametrii vitali ai pacientului şi a extensiei generale a neo-
plaziei, dar grefatã şi de riscul de diseminare localã, imposibili-
tatea re-rezecåiilor ulterioare şi de un procent destul de crescut
de morbiditate şi mortalitate perioperatorie. Din aceste motive,
majoritatea autorilor acceptã cã doar 15-20% dintre metastazele
hepatice prezintã indicaåie de rezecåie chirurgicalã (4).

Distrucåia prin radiofrecvenåã (RFA) reprezintã o alterna-
tivã terapeuticã relativ recentã în chirurgia determinãrilor

secundare hepatice. Realizatã prin abord chirurgical deschis sau
laparoscopic, metoda conferã un control acceptabil asupra 
procesului tumoral, prezentând riscuri reduse comparativ cu
chirurgia de exerezã, cu condiåia respectãrii stricte a indicaåiilor.
Studii recente dezbat rolul distrucåiei prin radioablaåie, privind
stimularea imunitãåii antitumorale, realizând o “expunere” de
antigene tumorale, ce ar constitui un trigger de declanşare a
unui rãspuns imun anticanceros (5).

Principalul efect tumoricid al acestei metode constã din
conversia în åesuturi a energiei electromagnetice în energie 
termicã, mediatã de electrozii implantaåi în tumorã. Termenul
de radiofrecvenåã nu se referã la undele emise, ci la curentul
electric generat în jurul electrodului, a cãrui frecvenåã atinge
valori înalte între 400–1500kHz, determinând agitaåia ionicã
în zona de implant tisularã. Mişcarea moleculelor de apa şi a
ionilor se produce la frecvenåe similare curentului de RF 
aplicat şi genereazã un curent de conducåie; agitaåia ionicã şi
frecarea molecularã genereazã cãldurã în interiorul åesutului,
lângã electrod - cãldurã rezistivã, menåinând temperaturi de
50-100ºC în toata sfera de acåiune a electrodului implantat, ce
realizeazã desicarea åesuturilor şi ulterior necroza de coagulare.
Concomitent apar şi fenomene de trombozã ce determinã 
distrucåia microcirculaåiei locale. Ablaåia prin RFA vizeazã 
distrugerea întregii tumori, inclusiv cu marginile de siguranåã
de 0,5–1 cm peritumoral. Fluxul sangvin protejeazã vasele mari
de distrucåie, dar diminueazã efectul de coagulonecrozã din
vecinatatea acestora. Nu este recomandatã ablaåia în vecinã-
tatea hilului hepatic datoritã riscului de stricturã sau fistulã a
canalelor biliare intrahepatice. 

Aceastã metodã oferã o ratã de mortalitate şi morbiditate
perioperatorie scãzutã, este grefatã de complicaåii relativ
reduse ceea ce o recomandã pacienåilor taraåi, cu rezerve
hepatice limitate şi procentului relativ crescut de pacienåi ce
nu pot fi supuşi rezecåiilor hepatice.

Material æi Material æi MMetodãetodã

Studiul s-a desfãşurat pe durata a 4 ani, utilizând un echipament
tip Celon, produs de firma Olympus, ce realizeazã radioablaåie
de tip bi/multipolar, la pacienåi ce au prezentat metastaze 
hepatice, dupã neoplazii primare digestive, mamare şi ovariene,
pacienåi ce nu îndeplineau criterii de rezecabilitate sau care nu
au acceptat rezecåia chirurgicalã.

Procedura RFA – Sistemul de ablaåie multipolarã Celon
constã dintr-un generator ce opereazã la frecvenåe de 470KHz,
cu o putere de ieşire variabilã de pânã la 250W, ce permite
conectarea a 3 electrozi activi simultan, însoåit de o pompã
hidraulicã ce realizeaza un circuit de rãcire a electrozilor –
“internally cooled”cu un debit de 30 ml/minut de ser fiziologic
la temperatura camerei, pentru a proteja supraîncãlzirea 
acestora şi a asigura o distrucåie prelungitã a åesutului tumoral.
(Fig. 1)

Metoda presupune inseråia în determinãrile tumorale
parenchimatoase de aplicatori (electrozi-ace) bipolare – cu
ambii poli situaåi pe aceeaşi tijã - între care se realizeazã
închiderea circuitului. Aceşti aplicatori sunt apoi conectaåi
prin circuite speciale la generatorul de radiofrecvenåã şi pompa
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de rãciere a electrodului. Electrozii au lungimi şi calibre 
variate, având partea activã de 2, 3 sau 4 cm, fiind utilizaåi în
funcåie de mãrimea zonei de radioablat. Modelul de aparat
realizeazã ablaåia tumoralã în 2 maniere bipolarã sau multi-
polarã în funcåie de numãrul de electrozi inseraåi în masa
tumoralã, ceea ce poate mãri zona de electrocoagulare pânã la
un diametru de 5-7 cm.

Aplicarea electrozilor se poate face fie prin abord 
chirurgical deschis sau laparoscopic sub control echografic
intraoperator, fie prin abord percutan sub control
echografic/CT, fiind utilizaåi 1, 2 sau 3 electrozi în funcåie de
mãrimea tumorii, localizarea şi forma ei, precum şi posibilitãåile
de plasare a electrozilor. Se admite cã pentru leziunile mai mici
de 1,5 cm este suficient un singur electrod plasat în centrul
tumorii, iar pentru tumori mai mari pot fi folosiåi pânã la 3 
electrozi, poziåionaåi la distanåe cuprinse între 0,5-3 cm, 
generatorul detectând numãrul de electrozi automat şi activând
alternativ polii activi ai acestora; plasare electrozilor se face
secvenåial, pe diferite sectoare tumorale prin repoziåionarea
acestora pânã la acoperirea întregii tumori, cu radioablaåii 
succesive. Alt deziderat este reprezentat de obåinerea unor mar-
gini de ablaåie negative, realizat de aplicarea circumferenåialã în
periferie a electrozilor. 

Monitorizarea procesului de radioablaåie este realizatã în
principal de parametrul “energie disipatã” cãtre åesutul
tumoral, ce este contorizat de un display instalat la nivelul 
generatorului, etalonat în KJ. În funcåie de mãrimea tumorii,
pentru distrucåia completã a acesteia, trebuie aplicatã o 
minimã cantitate de energie proporåionalã cu dimensiunile
acesteia, valori ce sunt prezentate în Tabelul 1.

Durata de aplicarea a radioablaåiei este variabilã, în funcåie
de conductivitatea åesutului, pânã la atingerea pragului minim
de absorbåie a energiei disipate, de cãtre formaåiunea tumoralã.
Vecinãtatea cu vasele mari poate determina o scãdere a energiei
absorbite de tumorã, prin conductivitatea supraadaugatã de
fluxul sangvin, ceea ce poate presupune suplimentarea energiei
dislocate cãtre tumorã, prin mãrirea timpului de aplicaåie;
aceastã conductivitate a fluxului sangvin, realizeazã totodatã
protecåia pereåilor vasculari de apariåia unei posibile necroze. Pe
de altã parte, potenåarea efectului de radioablaåie poate fi 
realizatã prin reducerea conductivitãåii vasculare, privând 
ficatul de aport vascular intermitent, în timpul procedurii de

RFA, prin realizarea manevrei Pringle. În schimb, vecinãtatea
cu arborele biliar presupune o poziåionare precisã a electrozilor,
pentru ca sfera de acåiune a acestora sã nu afecteze peretele
canalelor biliare, riscul de necrozã şi stenozã fiind considerabil. 

Întreaga procedurã s-a efectuat sub control echografic
intraoperator, ceea ce permite reevaluarea completã a 
întregului parenchim hepatic, cu posibila depistare de noi
leziuni hepatice, nesurprinse de imagistica preoperatorie,
apoi poziåionarea electrozilor în masele tumorale, având o
imagine a leziunii dar şi a vecinãtãåilor anatomice peri-
tumorale şi nu în ultimul rând controlul distrucåiei şi 
evaluarea postproceduralã. Echografiile intraoperatorii au
fost realizate cu ajutorul unui echograf Esaote MY LAB 20,
utilizând un transductor linear dedicat, cu o frecvenåã care
variazã între 7,5 MHZ şi 10 MHZ, echograful fiind prevãzut
cu Doppler color. Un beneficiu major este adus şi de 
dezvoltarea tehnicilor de echografie cu substanåã de con-
trast, care realizate intraoperator certificã distrucåia tumoralã
prin absenåa evidenåierii vascularizaåiei peritumorale (6).

Procedura de radioablaåie a fost realizatã predominant pe
cale chirurgicalã deschisã, prin abord subcostal drept sau
median, asociat sau nu altor intervenåii chirurgicale, 
realizate în aceeaşi şedinåã operatorie; aceeaşi procedurã a
fost realizatã şi pe cale laparoscopicã pentru leziuni limitate
de maxim 2 cm, situate superficial, în contact direct cu 
capsula hepaticã şi cu expresie la nivelul acesteia, electrozii
fiind trecuåi transparietal şi inseraåi în leziune sub control
videoendoscopic.

Toate intervenåiile au fost realizate sub anestezie generalã
cu intubaåie oro-trahealã, cu profilaxie anticoagulantã şi
antibioticã pre si intraoperatorie, cu scoruri anestezico-
chirurgicale sub ASA 3. 

Indicaåiile şi contraindicaåiile abordului prin RFA a 
metastazelor hepatice - Protocolul terapeutic unanim acceptat
în abordul metastazelor hepatice include ca primã opåiune, cu
rezultatele cele mai durabile şi radicalitate maxima, rezecåia
hepaticã. Opåiunea pentru radioablaåie a fost luatã, în 
momentul în care rezecåia chirurgicalã nu era indicatã. Astfel,
principalele criterii, citate constant în literaturã (3),(7), pentru
RFA in tratamentul metastazelor hepatice, care au stat la baza
selecåiei lotului nostru de pacienåi, au fost reprezentate de:

• Tumori hepatice nerezecabile sau contraindicaåie de
chirurgie;

• Tumori vizibile echografic;
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Figura 1. Model aparat Celon cu tipul de electrozi implantabili

Parametri de tratament

Dimensiune tumorã Electrozi Energie minimã

Tip Numãr Distanåã

< 1 cm T30 1 - 25 KJ
1-2 cm T30 2 1 cm 50 KJ
2-3 cm T40 3 2 cm 100 KJ
3-4 cm T40 3 2,5 cm 150 KJ
4-5 cm T40 3 3 cm 225 KJ

Tabelul 1. Protocol de realizare RFA - numãrul electrozilor, tipul,
distribuåia lor æi cantitatea minimã de energie disipatã
în funcåie de dimensiunea tumorii 



• < 5 determinãri, < 5 - 8 cm diametrul;
• Fãrã contact cu arborele biliar.
Imposibilitatea realizãrii unei rezecåii hepatice curative,

determinatã de distribuåia lezionalã bilobarã, de raporturile
metastazelor cu elementele porto-biliare ce ar impune sacrificii
întinse de parenchim hepatic cu rezerve restante la limitã, ca
şi posibilitatea dezvoltarii ulterioare de noi leziuni metastatice,
prin existenåa unor microfocare tumorale nedepistate, 
constituie în protocolul terapeutic indicaåie pentru distrucåie
locala a metastazelor; tot în aceastã categorie se pot înscrie şi
pacienåii în vârstã, taraåi la care riscurile anestezico-
chirurgicale a unei hepatectomii sunt extrem de crescute şi
bineînåeles pacienåii ce refuzã intervenåia de exerezã. O altã
condiåie importanta este reprezentatã de vizibilitatea
echograficã intraoperatorie a metastazelor, care sã permitã 
controlul distrucåie prin localizarea precisã a implantãrii 
electrozilor de RFA.

În ceea ce priveşte dimensiunea leziunilor abordabile prin
RFA s-a înregistrat o lãrgire a indicaåiilor, pe mãsura dezvoltãrii
metodei; dacã iniåial, dimensiunea maximã admisã era de 3-5
cm, ulterior prin îmbunãtãåirea tehnicii s-a ajuns la rezolvarea
unor leziuni de 7-8 cm în diametru, fie prin aplicarea
secvenåialã a electrozilor, fie prin creşterea numãrului de 
electrozi implantaåi, fie prin diverse procedee de augmentare a
efectului de radioablaåie (clamparea pedicului hepatic,
folosirea unor electrozi de tip “internally cooled”, etc). Privitor
la numãrul leziunilor tratabile eficient prin RFA s-a admis ca
prag maxim numãrul de 5 leziuni, peste care se considerã
extensia procesului majorã şi metoda devenind inoportun
folositã, cu beneficii reduse.

Contraindicaåiile ablaåiei prin RFA în tratamentul
metastazelor hepatice aplicate pentru excluderea pacienåilor
din lotul de studiu, au fost reprezentate de:

• Modificãri marcate şi necontrolabile ale coagulogramei;
• Trombocite sub 50 000/mm;
• > 5 determinãri, > 8 cm diametrul, volum tumoral

peste 40% volumul hepatic;
• Contactul cu arborele biliar, vasele mari sau viscerele

de vecinãtate;
• Extensie extrahepaticã a bolii netratabilã;
• Coexistenåa insuficienåei hepatice sau renale;
• Riscuri anestezico-chirurgicale majore chiar pentru o

intervenåie minimã.
Se remarcã pe prim plan prezenåa tulburãrilor de coagulare,

generate prin mecanisme multiple, ce contraindicã metoda
datoritã riscurilor de sângerare intra şi postoperatorii, cu 
posibila apariåie a hemoperitoneului sau a hematoamelor intra-
hepatice cu risc vital. Celelalte contraindicaåii sunt legate de
dimensiunea, numãrul şi topografia tumorilor precum şi 
contraindicaåii generale constant întâlnite în majoritatea
intervenåiilor chirurgicale.

Protocolul de evaluare preoperatorie a inclus evaluarea CT
abdominalã, esenåialã pentru aprecierea numãrului şi mãrimii
metastazelor, a localizãrii şi raporturilor acestora, a gradului de
vascularizaåie tumoralã şi nu în ultimul rând a existenåei 
extensiei extrahepatice a afecåiunii; în acelaşi scop au fost
scanate constant toracele şi pelvisul. Imagistica metastazelor

hepatice a fost îmbogãåitã în ultima perioadã cu rezultatele
furnizate de echografia cu substanåã de contrast, cu valoare
similarã examinãrii CT, şi posibilitatea de evaluare chiar intra-
operatorie a eficacitãåii radioablaåiei (6). 

Concomitent au fost determinate valorile markerilor
tumorali specifici leziunii de bazã, cu valoare în monitorizarea
rãspunsului la radioablaåie şi la depistarea eventualelor
recurenåe sau recidive - CEA, Ca19.9 şi CA15.3.

Dintre probele biologice au fost urmãriåi parametrii
legaåi de funcåia hepaticã şi renalã – coagulograma, enzimele
hepatice, bilirubina, ureea, creatinina precum şi parametrii
hemoleucogramei. 

Lotul de pacienåi – care a stat la baza acestui studiu
prospectiv asupra distrucåiei metastazelor hepatice prin
radioablaåie, derulat în perioada decembrie 2006 – decembrie
2010, a fost constituit din 61 de cazuri (36 bãrbaåi şi 25 femei,
cu vârsta cuprinsã între 57 şi 79 de ani, având mediana de 69
de ani); 48 dintre aceştia (75,4%) prezentau metastaze hepatice
secundare cancerului recto-colic (CRC), 9 cazuri (14,75%) cu
metastaze dupã neoplasm de sân polichimiotratat, 4 cazuri
(6,55%) cu determinãri dupã neoplasm gastric operat, iar 2
cazuri (3,27%) prezentau metastaze dupã neoplasm ovarian
polichimiotratat. Leziunile metastatice au fost în 7 cazuri
(11,47%) sincrone tumorii primare recto-colice, iar în restul
cazurilor metacrone leziunii primare, cu interval de depistare
cuprins între 6-48 de luni. 

Numãrul total de leziuni metastatice tratate prin
radiofrecvenåa a fost de 124, în lotul de 61 de pacienti, cu o
valoare medianã de 2 metastaze/caz: 16 cazuri (26,22%)
prezentând o metastazã unicã, 34 de cazuri (55,73) având 2
determinãri hepatice, 6 cazuri (9,86%) cu 3 determinãri, 3
cazuri (4,91%) cu 4 determinãri şi în fine 2 cazuri (3,27%) cu
câte 5 metastaze hepatice. Localizarea preponderentã a fost
în lobul drept hepatic, aproximativ 65% din metastaze (81
determinãri), iar peste 61% dintre leziuni (76 determinãri)
au avut localizare superficialã, având contact cu capsula
hepaticã.

Diametrul leziunilor radioablate a fost cuprins între 1,5
şi 8 cm, evaluat CT, cu o valoare medianã de 3,8 cm; 34
determinãri au avut dimensiuni cuprinse între 1-3 cm, 72 au
fost cuprinse în intervalul 3-5 cm, iar 18 leziuni au fost mari
cu dimensiuni între 5-8 cm. Aspectul CT al leziunilor a fost
în majoritatea cazurilor neinfiltrativ, acestea fiind bine
delimitate, doar un singur caz, cu o leziune profundã,
aparent infiltrativã şi prezentând un raport relativ apropiat
cu canalul hepatic stâng. 

Procedura de radioablaåie a fost realizatã în peste 70% 
dintre cazuri sub control echografic intraoperator, ceea ce a
facilitat localizarea leziunilor intraparenchimatoase şi
depistarea altor leziuni nediagnosticate preoperator, ghidând
totodatã inseråia electrozilor. Procesul de distrucåie este 
monitorizat prin vaporizarea åesutului tumoral, urmãrind
bulele de gaz degajate în jurul electrodului, şi virarea zonei
metastatice de la hipo la hiperechogenitate precum şi 
dispariåia elementelor de hipervascularizaåie perifericã şi 
centralã a tumorii la controlul Doppler echografic. Nu au 
beneficiat de control echografic, în lipsa unei sonde de 
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laparoscopie cazurile abordate laparoscopic; acestea au fost însã
selectate pe un algoritm special, cu leziuni unice, în suprafaåã,
de mici dimensiuni. 

Durata medie de realizare a procedurii de radioablaåie a
fost de 42 minute, cu extreme între 20 şi 90 minute, variaåii
influenåate de numãrul de determinãri tratate precum şi de
dimensiunea acestora. Cantitatea de energie medie disipatã
pentru o leziune a fost de 50 KJ, cu un interval de 15-200KJ,
în funcåie de diametrul tumorii. Pentru tumorile mai mari de
3 cm am realizat o aplicare secvenåialã a radioablaåiei, prin
repoziåionarea electrozilor utilizaåi, în 4 cadrane, pentru a
produce o distrucåie cât mai completã a masei tumorale,
ajungând pânã la 6-8 aplicaåii pentru aceeaşi tumorã. De
asemeni, în cazul tumorilor mai mari de 1,5 cm radioablaåia
a fost efectuatã utilizând 2 sau 3 electrozi, în funcåie de
dimensiunea, forma şi localizarea metastazei, distanåa dintre
aceştia variind între 2 şi 3 cm, generatorul realizând un 
control alternativ al coagulonecrozei între electrozii implan-
taåi; astfel în 10 determinãri am utilizat un singur electrod,
în alte 64 de determinãri am utilizat 2 electrozi, iar în 50 de
determinãri am utilizat 3 electrozi, la majoritatea cazurilor
recurgându-se şi la aplicare secvenåialã. În 3 situaåii cu 
determinãri mai mari de 5cm, situate central, am realizat
manevra Pringle în timpul procedurii pe o durata cuprinsã
între 10-15 minute, în vederea creşterii eficienåei
radioablaåiei, reducând disiparea energiei prin fluxul
sangvin. 

În cele 7 cazuri (11,47%) în care metastazele erau sincrone
tumorii primare, s-a realizat în aceeaşi şedinåã operatorie
radioablaåia metastazelor hepatice şi sancåiunea tumorii 
primare, procedura de radioablaåie fiind iniåiatã ca prim timp
operator, continuatã pe tot parcursul derulãrii intervenåiei
asupra tumorii primare. Sancåiunea tumorii primare a constat
în amputaåie de rect în 4 cazuri şi hemicolectomie dreapta în
3 cazuri.

În 4 cazuri, cu metastaze hepatice multiple, am asociat
radioablaåiei rezecåii hepatice atipice (metastazectomii) pentru
leziuni localizate periferic, în segmentele III şi IV, de 
dimensiuni reduse, situate în lobul controlateral hepatic, faåã
de lobul cu determinãrile mai numeroase şi voluminoase. În
alte 2 cazuri s-a impus efectuarea colecistectomiei tactice 
pentru abordul unor voluminoase metastaze hepatice localizate
în segmentul IV. În aceeaşi şedinta operatorie, concomitent
radioablaåiei am realizat la o pacientã cu recidive multiple

dupã neoplasm ovarian operat, splenectomie, colectomie 
sigmoidianã şi enterectomie segmentarã.

Procedura a fost însoåitã obligator la final, de radioablaåia
traiectelor de puncåie a electrozilor, prin retragerea progresivã
a acestora, pentru a preveni hemoragiile hepatice şi
insãmânåãrile secundare tumorale; iar în cazul metastazelor cu
expresie pe capsula hepaticã am realizat o electrodistrucåie de
suprafaåã cu electrocauterul clasic. (Tabelul 2)

RezultateRezultate

Radioablaåia a fost realizatã prin abord mini-invaziv, laparos-
copic în 6 cazuri (9,83%), cu determinãri hepatice sub 2 cm, în
aparenåã unice, dupã evaluarea CT preoperatorie, situate în
suprafaåã, în contact cu capsula hepaticã, accesibile vizualizãrii
laparoscopice. În peste 30% dintre aceste cazuri, explorarea
laparoscopicã a surprins alte leziuni secundare, neevidenåiate de
CT, ce au fost sancåionate. Inseråia electrozilor s-a realizat
transparietal sub control laparoscopic dupã biopsierea prealabilã
a leziunilor. Procedura s-ar putea extinde şi la localizãrile 
profunde intraparenchimatoase, cu condiåia existenåei unei
sonde de echografie laparoscopicã care sã permitã localizarea şi
ghidarea implantãrii electrozilor. (Fig. 2)
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Tabelul 2. Caracteristici demografice æi statistice în lotul de studiu 

Caracteristici lot studiu

Numãr pacienåi incluşi în studiu 61 cazuri
Tip leziune primarã Cancer recto-colic -75,4%

Neoplasm mamar - 14,75%
Neoplasm gastric - 6,55%
Neoplasm ovarian - 3,27%

Vârsta medie pacienåi incluşi în studiu 69 ( 57-79 ) ani
Numãr de leziuni radioablate/numãr 
mediu de leziuni per pacient 124 leziuni/2 leziuni per caz
Dimensiunea medie leziune 3,8 ( 1,5-8 ) cm
Cantitatea de energie disipatã/leziune 50 ( 15-200 ) KJ
Durata medie a procedurii 42 ( 20-90 ) min
Cronologie leziune primara/metastaze Leziuni sincrone 11,47%

Leziuni metacrone 88, 53%
Intervenåii asociate radioablaåiei hepatice Amputaåie de rect

Hemicolectomie dreapta
Colecistectomie 
Metastazectomie 
Splenectomie, colectomie
sigmoidianã şi enterectomie

Figura 2. Biopsierea æi radioablaåia
metastazelor hepatice 
pe cale laparoscopicã



Celelalte 55 de cazuri (90,17%) au fost tratate prin chirurgie
deschisã, datã fiind localizarea, numãrul şi dimensiunea 
leziunilor hepatice, marea majoritate sub ghidaj şi control
echografic intraoperator; valoarea echografiei intraoperatorii
constã în ghidajul şi controlul radioablaåiei şi este potenåatã de
posibilitatea descoperirii altor determinãri. (Fig. 3)

Pe parcursul proceduriilor nu au fost înregistrate complicaåii
majore legate de lezarea viscerelor de vecinatate – stomac,
colon, veziculã biliarã, sau diafragm şi nici a elementelor bilio-
vasculare importante pediculare sau intrahepatice. Ne-am 
confruntat în 4 cazuri (6,55%) cu hemoragii mai importante la
nivelul traiectului de inseråie a electrozilor, situaåii ce au fost
stãpânite prin coagularea insistentã a acestuia, inclusiv cu elec-
trozi de calibru mai mare. Nu au fost consemnate hematoame
postoperatorii sau fistule biliare externe şi nu au fost necesare
transfuzii de sânge, pierderile medii intraoperatorii situându-se
sub 100 ml sânge.

Explorãrile intraoperatorii ale ficatului, realizate echografic
sau laparoscopic, au permis identificarea în 24,6% cazuri (15
pacienåi) de leziuni hepatice neprecizate în evaluarile imagistice
preoperatorii, ceea ce a impus sancåionarea acestora; într-un
singur caz, în absenåa echografiei intraoperatorii a fost ignoratã
o metastazã centralã hepaticã, identificatã la controlul post-
procedural la 30 zile.

Morbiditatea postoperatorie a fost de 13,11%, grevatã în
principal de dezvoltarea unor sindroame febrile prelungite 
asociate cu citolizã hepaticã marcatã (7 cazuri), pânã la valori
ale enzimelor hepatice de 2000 u.i., cu leucocitozã pânã la
18.000/mm, sindroame remise în 5-7 zile sub antibioterapie, iar
un singur caz a dezvoltat un abces hepatic în aria de distrucåie
tumoralã, rezolvat conservator prin drenaj percutan sub control
CT. Nu au fost consemnate fenomene de insuficienåã hepaticã,
renalã, embolii sau complicaåii pulmonare de tipul pneumo-
torax sau pneumonii.

În lotul studiat mortalitatea periproceduralã a fost de
1,63%, nefiind legatã de dezvoltarea unor complicaåii specifice
radioablaåiei, un singur pacient decedând la 17 zile post-
operator datoritã unor decompensãri cardiace survenite pe 
fondul unui sindrom coronarian acut. 

Durata de spitalizare a fost în medie de 8 zile, cu un 
interval de 5-17 zile, evident mai redusã la pacienåii cu abord
laparoscopic; marea majoritate a pacienåilor au fost menåinuåi
internaåi, în vederea antibioterapiei profilactice şi a urmãririi
clinico-biologice şi imagistice pentru surprinderea precoce a
eventualelor complicaåii postprocedurale.   

Monitorizarea postradioablaåie s-a realizat cu o medie de
22 de luni, cu un interval cuprins între 3-36 luni, interval în
care pacientii au fost urmariåi prin examene CT, determinãri
de markeri tumorali şi probe biologice hepatice specifice.
Testele enzimatice hepatice crescute imediat postprocedural
la valori de X 2-50 faåã de normal tind sã se normalizeze în
interval de 5-10 zile, iar markeri tumorali specifici - CEA,
CA19.9, CA 125, CA 15.3 - crescuåi iniåial la peste 70%
dintre pacienåi, revin la normal dupã radioablaåie în 1-3
luni, când distrucåia a fost completã şi nu au apãrut
recurenåe hepatice sau extrahepatice. (Fig. 4)

Recidive la nivelul ariei de radioablaåie au fost consemnate
în 10 cazuri (16,4%), cu dezvoltare predominant din periferia
tumorii, la leziuni cu dimensiuni iniåiale de peste 4 cm
diametru, peste 80% dintre acestea fiind cu diametrul de peste
5 cm; evidenåierea acestor reactivãri tumorale, sub chimio-
terapie, s-a produs la un interval variabil cuprins între 10-16 luni
postprocedural, fiind semnalatã de tendinåa de creştere a 
markerilor tumorali şi de aspectele CT, cu apariåia de neo-
mogenitãåi în ariile de radioablaåie, cu încãrcare de substanåã de
contrast. În 4 cazuri s-a reintervenit pentru reablaåie prin RFA,
consemnând dupã aceastã nouã procedurã un interval liber de
boala de 8-12 luni. O menåiune aparte trebuie fãcutã privitor la
distrucåia incompletã a metastazelor, sugeratã de primele 
controale CT efectuate la 1 lunã postprocedural, care indicã
încãrcare cu substanåã de contrast a ariei de ablaåie, sugestiv
pentru o continuare de evoluåie; am întâlnit 3 astfel de cazuri,
cu leziuni ale cãror dimensiuni iniåiale erau mai mari de 4-5 cm.

Recurenåele metastatice în alte arii hepatice, sub formã de
determinãri secundare diseminate, au fost înregistrate în 21
cazuri (34,42%), cu dimensiuni, numãr şi topografie variabile;
în aparenåã acestea nu sunt corelate cu dimensiunea metas-
tazelor iniåiale, ci mai ales cu existenåa multicentricitãåii
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Figura 3. Radioablaåia
metastazelor
hepatice sub
control
echografic
intraoperator
pe cale 
chirurgicalã
deschisã



iniåiale, doar 3 cazuri cu metastazã iniåial unicã dezvoltând pe
parcursul studiului, asemenea tip de recurenåã. Intervalul de
descoperire a acestora a variat între 6–14 luni, pacienåii 
aflându-se de asemeni sub tratament chimioterapic. Constant,
în peste 70% cazurile cu recurenåe metastatice s-au asociat şi
recidivele la nivelul vecinãtãåii ariilor de radioablaåie iniåialã,
fiind greu de apreciat leziunea drept recurenåã sau recidivã.

În ceea ce priveşte recurenåele metastatice extrahepatice,
am depistat prin monitorizare specificã, apariåia acestora în
2 cazuri (3,27%), unul cu determinãri splenice metastatice şi
al doilea cu un bloc adenopatic situat în apropierea emer-
genåei mezentericei inferioare, cu invazie de anse intestinale,
ce a impus enterectomie paleativã.

Pe parcursul studiului, având o perioadã de urmãrire medie
a cazurilor de 22 luni, au fost înregistrate 18 decese (29,5%
cazuri), la pacienåi cu progresie a bolii hepatice şi extrahepatice,
în întreg lotul înregistrându-se o perioada de supravieåuire
medie de 19 luni, cu limite între 1- 32 luni, postprocedural. În
acelaşi lot, 20 de pacienåi ( 32,78%) au prezentat evoluåie cu
vindecare aparentã completã, neexistând semne de boalã

hepaticã sau extrahepaticã, la un interval postprocedural de
minim 3 luni şi pânã la 36 de luni. Restul pacienåilor, în numãr
de 23 de cazuri (37,7%), în perioada de referinåã au supravieåuit,
dar cu semne de boalã prezente, sub formã de recidive locale în
ariile de ablaåie – 10 cazuri (16,4%), de recurenåe metastatice în
alte arii hepatice – 21 cazuri (34,4%) sau de recurenåe extra-
hepatice – 2 cazuri (3,27%). (Tabelul 4)

DiscuåiiDiscuåii

Ablaåia prin radiofrecvenåã constituie o verigã de tratament în
protocolul terapeutic multimodal modern al metastazelor
hepatice, asociatã constant cu chimioterapia sau chiar cu alte
metode chirurgicale sau non-chirurgicale de tipul rezecåiei
hepatice, chimioembolizãrii, ligaturilor vasculare, alcoolizãrii
intratumorale; valoarea procedurii constã în posibilitatea 
distrucåiei tumorale complete pentru leziunile metastatice
hepatice sub 4-5 cm şi în realizarea unei distrucåii citoreductive
pentru determinãrile mai voluminoase, metoda nefiind 
concurenåialã rezecåiei hepatice, care teoretic, rãmâne standar-
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Figura 4. Aspectul CT pre æi
postradioablaåie al
metastazelor hepatice la
1 lunã postprocedural.
Tumorile distruse prin
RFA apar ca arii 
hipodense, fãrã 
modificãri dupã
injectarea contrastului;
poate sã aparã un halou
peritumoral, generat de
hiperemie æi reacåia
inflamatorie

Caracteristici evolutive postRFA lot studiu

Numãr pacienåi incluæi în studiu 61 cazuri
Evoluåia pacienåilor Fãrã semne de boalã - 20 cazuri ( 32,78%)

Supravieåuire cu boalã prezentã - 23 cazuri ( 37,7%) Recidive locale în ariile de ablaåie - 10 cazuri
(16,4%)
Recurenåe hepatice în alte arii - 21 cazuri
(34,42%)
Recurenåe extrahepatice - 2 cazuri (3,27%)

Decedaåi - 18 cazuri ( 29,5%)
Morbiditatea postoperatorie 13,11% Citolizã hepaticã – 7 cazuri

Abces hepatic – 1 caz
Complicaåii intraoperatorii 4 cazuri (6,55%)
Durata de spitalizare medie 8 zile (5 – 17 zile)
Mortalitatea periproceduralã 1,63%
Monitorizarea postradioablaåie 22 (3 - 36) luni
Durata de supravieåuire medie 19 luni (1 – 32 luni)

Tabelul 4. Caracteristici evolutive postRFA în lotul de studiu 



dul de tratament pentru aceste leziuni ale ficatului. Opåiunea
pentru rezecåia hepaticã sau pentru ablaåie, dincolo de 
criteriile evocate de noi, este încã controversatã în literatura;
majoritatea studiilor înclinã sã dovedeascã faptul cã radio-
ablaåia este asociatã cu o ratã mai mare de recidive hepatice,
cu apariåie la un timp mai scurt, dar cu o supravieåuire la 
distanåã comparabilã cu rezecåia (8).   

Într-un studiu analitic retrospectiv privitor la aplicabili-
tatea radioablaåiei în tumorile hepatice, S. Benoist şi B.
Nordlinger (9) realizeazã o panopliere a rezultatelor promoto-
rilor radioablaåiei în metastazele hepatice, indicând rate de
recidivã localã şi recurenåe hepatice şi extrahepatice, 
variabile, similare valorilor obåinute în studiul nostru, precum
şi rate de supravieåuire la 1,2 şi 3 ani acceptabile. (Tabelul 5)

Controlul complet al distrucåiei tumorale prin radio-
frecvenåã este demonstrat a fi direct proporåional cu 
dimensiunea iniåialã a metastazelor, existând o ratã estimativã
de ablaåie completã, ceea ce explicã frecvenåa mai crescutã a
recidivelor în ariile de ablaåie pentru metastaze de peste 4-5 cm.
(Tabelul 6)

Studii multicentrice (7) consemneazã o ratã de recurenåã a
metastazelor postradioablaåie variabilã, diferenåiatã în funcåie
de tipul histologic al tumorii primare, frecvenåa cea mai mare
aparåinând metastazelor colo-rectale, în timp ce metastazele
secundare cancerelor genitale şi tumorilor neuroendocrine au o
ratã mai scãzutã.

Un alt aspect important în obåinerea unei distrucåii 
complete este legat de controlul procedurii de radioablaåie prin
ghidaj şi monitorizare echograficã intraoperatorie, care sã 
certifice abordul integral al leziunilor ce depãşesc 3-4 cm, 
leziuni ce pot avea forme şi profunzimi diferite; aplicarea
secvenåialã a electrozilor în toate sectoarele tumorale 

constituie de asemeni o garanåie în plus în obåinerea necrozei
complete. Toate aceste elemente presupun o curbã de învãåare,
care corelatã cu urmãrirea atentã a evoluåiei cazurilor, poate
permite utilizarea metodei la potenåialul ei maxim. Riscul de a
realiza o ablaåie incompletã este diminuat semnificativ prin
controlul în timp real al ablaåiei cu noile tehnici de echografie
cu substanåã de contrast, efectuate intraoperator.

Alegerea tipul de abord în realizarea radioablaåiei, prin
chirurgie deschisã sau laparoscopicã utilizate în prezentul
studiu s-a fãcut în principal pe criterii legate de dimensiunea
metastazelor (<2 cm), localizarea lor superficialã, în contact
cu capsula hepaticã, accesibilã vizualizãrii directe, în absenåa
unei sonde intraoperatorii laparoscopice şi cu maxim 2
determinãri. Abordul percutan nu a fost utilizat în lipsa
experienåei în echografia intervenåionalã. 

Procedura a fost bine toleratã de pacienåi, chiar şi în 
situaåiile în care aceasta s-a executat concomitent cu intervenåii
complexe adresate extensiilor extrahepatice ale bolii neoplazice,
fiind asociatã cu o morbiditate postoperatorie sub 15% şi o 
mortalitate periprocedurala sub 2%, ceea ce conferã un grad
mare de aplicabilitate la pacienåii cu scor anestezico-chirurgical
crescut.

ConcluziiConcluzii

Radioablaåia metastazelor hepatice practicatã pe cale chirurgi-
calã deschisã sau laparoscopicã este o procedura sigurã, cu rate
de mortalitate şi morbiditate relativ scãzute. Recidivele locale
apar la o cotã destul de redusã fiind mai frecvente la tumorile
de peste 4-5cm, nefiind legate de calea de abord. Recurenåele
sunt mai frecvente pentru determinãrile iniåial multifocale.
Radioablaåia oferã o supravieåuire convenabilã în primele 10-
24 luni, la medii comparabile cu rezecåiile hepatice, dar cu
avantajul unei morbiditãåi şi mortalitãåi mai scãzute. Abordul
laparoscopic este un avantaj pentru pacient, dar poate fi uzitat
doar în tumorile superficiale în absenåa unei sonde intra-
operatorii laparoscopice. Procedura poate fi consideratã o
tehnicã minim invazivã cu duratã de spitalizare scurtã şi 
costuri minime.

RFA reprezintã o alternativã terapeuticã pentru controlul
local al determinãrilor hepatice secundare din neoplasmele
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Autor An Numãr Dimensiunea Monitorizare Recidive Recurenåe hepatice Rata de
cazuri medie lezionalã medie post RFA locale şi extrahepatice supravieåuire (%)

(cm) (luni) (%) (%) 1,2,3 ani

Curley 1999 75 3,4 15 3 30 -
Wood 2000 70 2 9 7 18 -
De Baere 2000 68 2,5 14 10 50 94;-;-
Gillams&Lees 2000 69 4 36 10 58 90;60;34
Solbiati 2001 117 2,5 18 39 66 93;69;46
Bowles 2001 51 5 15 31 - -
Pawlik 2003 172 2 21 2,3 57 98;70;50
Mutsaerts 2003 48 2,5 11 7 56 -

Tabelul 5. Statistici comparative obåinute prin trialuri semnificative de referinåã

Dimensiunea tumorii Control local complet

< 2,5 cm 90 %
2,5 – 3,5 cm 70-90%
3,5 – 5 cm 50-70%

>5 cm <50%

Tabelul 6. Mãrimea tumorii æi rata de control a RFA



digestive şi genitale, exereza chirurgicalã rãmânând 
tratamentul standard pentru controlul complet al acestor
afecåiuni.
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