
229

Post N Med 2017; XXX(04): 229-232

©Borgis

 P R A C E  P O G L Ą D O W E   R E V I E W  P A P E R S   

Konflikt interesów
Conflict of interest

Brak konfliktu interesów
None

*Krzysztof Pyra, Łukasz Światłowski, Tomasz Roman, Jan Sobstyl, Klaudia Karska, Maryla Kuczyńska, 
Małgorzata Szczerbo-Trojanowska

Ablacja guzów wątroby, płuc, nerek i kości falami elektromagnetycznymi 
o spektrum mikrofal (MWA) i o częstotliwości radiowej (RFA)

Ablation of liver, lungs, kidneys and bones with the use of microwave (MWA) 
and radiofrequency (RFA) ablation

Zakład Radiologii Zabiegowej i Neuroradiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
Kierownik Zakładu: prof. dr hab. med. Małgorzata Szczerbo-Trojanowska

S t r e s z c z e n i e

Ablacja jest to metoda bezpośredniej aplikacji związków chemicznych lub wysokiej 
temperatury w obręb leczonej zmiany w celu całkowitego wyeliminowania guza lub jego 
znacznego zniszczenia. Zastosowanie znajduje wiele odmian ablacji: krioablacja, abla-
cja etanolem, laserem, falami elektromagnetycznymi o częstotliwości radiowej (ang. ra-
diofrequency ablation – RFA) i najnowsze osiągnięcie: ablacja falami o spektrum mikro-
fal (ang. Micro WaveAblation – MWA). Ablacja RFA stała się w pełni akceptowalną metodą 
leczenia guzów wątroby. Ponadto opisywane są pierwsze doświadczenia w leczeniu gu-
zów płuc, nerek i kości. RFA opiera się na przewodnictwie elektrycznym tkanek w systemie 
„jedno-” i „dwubiegunowym”. W ablacji mikrofalowej temperatura jest wynikiem zdolności 
poruszania się molekuł w substancji – energiczny ruch cząsteczek wody podnosi tempera-
turę. Tworzące się tarcie i ciepło indukuje śmierć komórek. Tradycyjne zastosowania RFA 
do leczenia guzów nerek i wątroby będą również odpowiednie dla MWA. Z kolei wskaza-
nia do stosowania MWA mogą wykraczać poza możliwości terapeutyczne metody ablacji 
falami radiowymi. Ablacja RF stała się uznaną metodą leczenia guzów wątroby. W ostat-
nim czasie znacznie wzrosło wykorzystanie metody ablacji w leczeniu guzów płuc. Kiedy 
możliwości chirurgiczne zostaną wyczerpane, przezskórna ablacja w wielu przypadkach 
staje się metodą z wyboru. Opublikowane dotychczas badania potwierdzają skuteczność 
MWA i RFA. Natomiast wyniki dotyczące porównania przeżycia, wznowy i miejscowych 
powikłań obu metod są nadal kontrowersyjne. RFA jest najbardziej zbadaną metodą o po-
twierdzonej skuteczności, ale wprowadzenie MWA, w świetle ostatnich badań, stało się 
realną alternatywą dla termoablacji.

S u m m a r y

Ablation is a method of direct application of chemical agents or temperature into the le-
sion in order to completely eradicate the tumor, or a substantial destruction. There are many 
varieties of ablation: cryoablation, ethanol ablation, laser, electromagnetic waves of radi-
ofrequency (RFA) and the latest achievement microwave ablation (Micro WaveAblation). 
Ablation RFA became fully acceptable method of treatment of liver tumors. In addition, the 
first experiment in the treatment of lung tumors, kidney and bone is described. RFA based 
on the electrical conductivity of the tissue. There is „single” and „bipolar” system. In micro-
wave ablation temperature is the result of the mobility of molecules in the substance – brisk 
movement of the water molecules increase temperature, creating friction and heat which 
induce cell death. Traditional use of RFA in the treatment of tumors, kidney and liver are also 
suitable for MWA. On the other hand, the indication MWA may go beyond the possibilities 
of therapeutic methods of radio frequency ablation. RF ablation has become an accepted 
method of treatment of liver tumors. Recently, significantly increased the use of methods 
of ablation in the treatment of lung tumors. When the surgical possibilities have been ex-
hausted, percutaneous ablation in many cases become the method of choice. Previously 
published studies confirm the efficacy of MWA and RFA. In contrast, the results for compari-
son of survival, local recurrence and complications of both methods are still controversial. 
RFA is the most researched method of proven effectiveness, but the introduction of MWA, in 
light of recent research, it has become a real alternative to radiofrequency ablation.
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Ablacja guzów definiowana jest jako metoda bez-
pośredniej aplikacji związków chemicznych lub wy-
sokiej temperatury w obręb leczonej zmiany w celu 
całkowitego wyeliminowania guza lub jego znaczne-
go zniszczenia. Zasady ablacji nowotworów znane 
są od ponad 100 lat (1). Zalety zabiegów ablacji pod 
kontrolą metod obrazowania w porównaniu z tradycyj-
nymi metodami leczenia obejmują: mniejszą zacho-
rowalność i śmiertelność, niższe koszty, możliwość 
obrazowania w czasie rzeczywistym i wykonywania 
zabiegów w warunkach ambulatoryjnych, jak również 
brak przeciwwskazań do łączenia z innymi metodami 
leczenia i powtarzalność (2, 3). Zastosowanie znajdu-
je wiele odmian ablacji: krioablacja, ablacja etanolem, 
laserem, falami elektromagnetycznymi o częstotli-
wości radiowej (ang. radiofrequency ablation – RFA) 
i najnowsze osiągnięcie: ablacja falami o spektrum mi-
krofal (ang. Micro WaveAblation – MWA). Ablacja RFA 
stała się w pełni akceptowalną metodą leczenia guzów 
wątroby. Ponadto opisywane są pierwsze doświadcze-
nia w leczeniu guzów płuc, nerek i kości.

Energia o częstotliwości radiowej jest najpowszech-
niejszym źródłem ciepła dla potrzeb termoablacji. Nie-
stety ma swoje ograniczenia w szczególności w obrębie 
nerek, płuc czy kości. Wydaje się, że ablacja przy użyciu 
mikrofal jest w stanie przezwyciężyć techniczne ogra-
niczenia RFA, chociaż nie należy zapominać o jej wła-
snych słabościach. W metodzie tej zastosowanie mają 
fale częstotliwości co najmniej 900 MHz (4-6). MWA 
oferuje wiele korzyści ablacji RF, jak również posiada 
własne zalety, które przekładają się na wyższą skutecz-
ność, jak: stała, wyższa temperatura w obrębie guza, 
większa strefa i krótszy czas ablacji, możliwość korzy-
stania z wielu igieł na raz, ulepszony profil konwekcyjny, 
optymalne podgrzewanie zmian o charakterze torbie-
lowatym, mniejszy ból śródzabiegowy (7-10). Ponadto 
MWA nie wymaga użycia płytek uziemiających.

ABLACJA FALAMI O CZĘSTOTLIWOŚCI 
RADIOWEJ (RFA)

RFA opiera się na przewodnictwie elektrycznym 
tkanek – w trakcie zabiegu w ciele chorego tworzy się 
pętla elektryczna. Fale radiowe są w stanie przenik-
nąć przez tkankę ze względu na obecność dużej ilości 
jonowego płynu, jakkolwiek tkanka nie jest idealnym 
przewodnikiem, stąd powstające ciepło z oporu. Bez-
pośrednia ablacja tkanek ma miejsce jedynie kilka mm 
wokół końca elektrody. Większość docelowej strefy 
ablacji jest wynikiem przewodnictwa cieplnego tkanek. 
RFA można wykonywać z użyciem systemów „jedno-” 
i „dwubiegunowych”. W systemie monopolarnym uży-
wana jest pojedyncza elektroda (lub kilka) w celu do-
starczenia ciepła do guza, obwód zamyka z kolei przy-
klejona do ciała chorego płytka. W systemie bipolarnym 
przepływ generowany jest bezpośrednio między wpro-
wadzonymi elektrodami. Jego zalety to: bardziej sku-
pione i efektywne podgrzewanie przestrzeni między 
elektrodami, zmniejszona zależność przewodności tła, 
brak płytek. Do wad metody należy zaliczyć potrzebę 

wprowadzenia dodatkowej elektrody. Z drugiej strony 
system jednobiegunowy daje szansę uzyskania szer-
szego obszaru ablacji przy jednoczesnej mniejszej in-
wazyjności (jedna elektroda). Dostępność metody jest 
również większa. Względne znaczenie tych zalet i wad 
jest różne dla poszczególnych narządów (11).

ABLACJA FALAMI ELEKTROMAGNETYCZNYMI 
O SPEKTRUM MIKROFAL (MWA)

Promieniowanie mikrofalowe odnosi się do widma 
elektromagnetycznego w zakresie częstotliwości od 
900 do 2450 MHz. Ten typ promieniowania znajduje się 
między promieniowaniem podczerwonym a falami ra-
diowymi. Ładunki elektryczne w cząsteczce wody nie są 
symetryczne, wodór ma ładunek dodatni, a tlen ujemny. 
Z kolei promieniowanie elektromagnetyczne ma ładu-
nek, który oscyluje na granicy dodatniego i ujemnego 
prawie 2 biliony razy na sekundę (9,2 x 108 Hz). Kiedy 
oscylujący ładunek elektryczny promieniowania wcho-
dzi w interakcje z cząsteczką wody, powoduje to jej od-
wrócenie. Promieniowanie mikrofalowe jest specjalnie 
dostosowane do naturalnej częstotliwości drgań czą-
steczek wody w celu maksymalizacji interakcji. W wy-
niku uderzania promieniowania w cząsteczki, ładunek 
elektryczny cząsteczki wody zwraca się w tę i z powro-
tem 2-5 biliona razy na sekundę – w zależności od czę-
stotliwości mikrofal. Temperatura jest wynikiem zdolno-
ści poruszania się molekuł w substancji – energiczny 
ruch cząsteczek wody podnosi temperaturę. Tworzące 
się tarcie i ciepło indukuje śmierć komórek.

Tradycyjne zastosowania RFA do leczenia guzów 
nerek i wątroby będą również odpowiednie dla MWA. 
Z kolei wskazania do stosowania MWA mogą wykra-
czać poza możliwości terapeutyczne metody ablacji fa-
lami radiowymi. RFA przykładowo jest mniej skuteczna 
w leczeniu guzów płuc w porównaniu do narządów li-
tych. Wiąże się to z wyjątkowo niskim przewodnictwem 
prawidłowej tkanki płucnej, co ogranicza możliwość 
uzyskania odpowiednich granic ablacji. Stąd szansa na 
częstsze wznowy w granicach guza. Rozchodzenie się 
mikrofal w upowietrznionym miąższu jest dużo lepsze, 
chociażby dlatego ta metoda wykazuje w tym przypad-
ku wyższą skuteczność. Podobnie MWA zachowuje 
się w przypadku leczenia guzów kości, chociaż do-
stępna literatura wskazuje, iż to krioablacja może być 
w przyszłości metodą z wyboru. Kolejnym wyzwaniem 
dla RFA są zmiany o torbielowatej budowie. Wyższe 
termiczne i elektryczne przewodnictwo płynnej zawar-
tości umożliwia „przepłynięcie” energii przez zmianę 
bez efektywnej ablacji. Podgrzewanie mikrofalami ze 
względu na możliwość dużo szybszego wygenerowa-
nia temperatury, co pozwala na przezwyciężenie efek-
tu chłodzenia, może być o wiele bardziej efektywne. 
Podobna sytuacja jest w przypadku guzów zlokalizo-
wanych w bliskim sąsiedztwie naczyń. W takich sytu-
acjach RFA jest mało skuteczna, ponieważ ciepło jest 
oddawane szybciej niż generowane. To sprawia, że 
MWA jest dobrym wyborem w przypadku guzów poło-
żonych w pobliżu dużych naczyń (12).
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Rak wątrobowokomórkowy (HCC) i przerzuty raka 
jelita grubego do wątroby to dwa najczęściej wystę-
pujące nowotwory złośliwe wątroby. Nieleczone po-
wodują niemal 100% śmiertelność w ciągu pięciu lat 
od momentu rozpoznania choroby. Szacuje się, że 
w Polsce istnieje od 1500 do 6000 nowych rozpoznań 
HCC rocznie. Przerzuty do wątroby występują 30 razy 
częściej niż zmiany pierwotne. Na świecie co roku roz-
poznawanych jest ok. 200 000 nowych zachorowań na 
raka jelita grubego z przerzutami w wątrobie. Chorzy 
z takimi przerzutami mają złe rokowania: roczne i 3-let-
nie przeżycia rzędu 31 i 2,6%.

Obecnie najlepszym dostępnym sposobem leczenia 
jest resekcja guzów w postaci częściowego wycięcia 
wątroby. Jej przeprowadzenie ogranicza jednak wy-
stąpienie jednego z wielu niekorzystnych czynników, 
do których zalicza się: zbyt liczne zmiany ogniskowe 
obejmujące oba płaty wątroby, zmiany położone w re-
jonach uniemożliwiających przeprowadzenie resekcji, 
np. w pobliżu dużych naczyń, towarzyszącą  guzowi 
niewydolność wątroby (będącą przeciwwskazaniem 
do resekcji) lub ogólny stan chorego wykluczający 
przeprowadzenie zabiegu. W związku z tym odsetek 
chorych na HCC i pacjentów z guzami przerzutowymi 
do wątroby kwalifikujących się do resekcji chirurgicz-
nej waha się w granicach 5-15%.

Ablacja RF stała się uznaną metodą leczenia guzów 
wątroby, szczególnie zmian poniżej 3,0 cm średnicy. 
W wielu miejscach metoda ta jest rozważana jako le-
czenie z wyboru dla małych HCC i przerzutów raka 
jelita grubego do wątroby (13, 14). Przewagą MWA 
w leczeniu guzów wątroby jest możliwość ablacji tkan-
ki blisko, a nawet wokół naczyń, jak również większy 
zasięg ablacji i krótszy czas zabiegu (15).

W raporcie z 2016 roku stworzonym na podstawie 
sześciu badań z łączną ilością 384 chorych z HCC le-
czonych MWA czytamy o wysokiej skuteczności meto-
dy i wielu korzyściach z niej płynących, jak: mniejszy 
ból śródzabiegowy, krótszy czas zabiegu, mniejszy 
efekt ochłodzenia. MWA może być cenną alternaty-
wą dla leczenia chirurgicznego w sytuacjach, gdy guz 
zlokalizowany jest blisko naczyń (> 3 mm) czy pęche-
rzyka żółciowego. Porównanie skuteczności MWA vs 
leczenie chirurgiczne wymaga jeszcze randomizowa-
nych badań (16).

W ostatnim czasie znacznie wzrosło wykorzystanie 
metody ablacji w leczeniu guzów płuc. Skuteczność 
RFA ma jednak swoje ograniczenia. Badania wykazały, 
że MWA może aktywnie podgrzać większe objętości 
tkanki płucnej niż RFA (17, 18). Kolejną zaletą mikrofal 
jest wyższy gradient temperatur, który może zapewnić 
lepsze pasywne podgrzewanie brzegów guza. Maksy-
malna temperatura podczas ablacji RF sięga maksy-
malnie do 100°C, temperatura podczas MVA osiąga 
wartość 150°C. Jednym z najbardziej aktualnych do-
niesień na temat leczenia guzów płuc MWA jest pra-
ca dr Zheng i wsp., w której retrospektywnej analizie 
lokalnej skuteczności i przeżywalności poddana zo-
stała grupa 183 chorych z 203 zmianami w płucach. 

Autorzy podkreślają wysoką skuteczność tej meto-
dy w szczególności w przypadkach małych, litych 
zmian w niskim stadium zaawansowania. Przypadki 
dużych guzów wiązały się z wyższym odsetkiem nie-
kompletnych ablacji – 14,2% (26/183) i lokalną wzno-
wą – 9,1% (35/183) (19).

Wysokie wskaźniki perfuzji w nerkach są pewnym 
ograniczeniem dla metod ablacji. Stały przepływ krwi 
i moczu odbiera duże dawki wytwarzanego ciepła, co 
może prowadzić do niepełnej ablacji. RF stosowana 
jest w przypadkach małych, obwodowo położonych 
guzów jasnokomórkowych nerek (RCC). Badania 
wykazały brak wysokiej skuteczności wobec zmian 
dużych lub zlokalizowanych centralnie. W tych przy-
padkach lepsze wyniki może dawać MWA. Doniesienia 
wskazują na jej wyższą skuteczność dzięki możliwości 
ablacji większego obszaru (20, 21).

Niski przepływ prądu i przewodnictwo cieplne w ko-
ściach są czynnikami ograniczającymi dla metody 
ablacji RF. Niemniej jednak, wiele ośrodków korzysta 
z tej opcji podczas leczenia kostniaków kostninowych 
i paliatywnego łagodzenia bolesnych przerzutów do 
kości (22-24). Basile i wsp. w 2014 roku na niewiel-
kiej grupie chorych udowodnili wysoką skuteczność 
leczenia kostniaków kostninowych metodą MVA (25). 
W tym samym roku Isfort i wsp. porównywali skutecz-
ność leczenia kostniaków trzema metodami: RFA, MVA 
i termoablacją magnetyczną w modelu eksperymen-
talnym (EMA). Z wniosków wynika, że EMA jest sku-
teczną i bezpieczną metodą, mniej inwazyjną niż RFA 
i MWA i teoretycznie pozwala na powtórne zabiegi bez 
potrzeby kolejnych nakłuć (26).

Kiedy możliwości chirurgiczne zostaną wyczerpane, 
przezskórna ablacja w wielu przypadkach staje się me-
todą z wyboru. Jedną z jej wielu zalet jest możliwość 
wprowadzenia w minimalnie inwazyjny sposób precy-
zyjnie określoną dawkę energii w określoną lokaliza-
cję (27). Wśród wielu metod ablacji RFA jest najczęściej 
używaną, o najlepiej udokumentowanej skuteczności.

Zmiany trudne do leczenia są to guzy zlokalizowane 
w bliskim sąsiedztwie istotnych organów, jak: jelita, pę-
cherzyk żółciowy, przepona (28, 29).

Próbowano wielu nietypowych rozwiązań: łączenia 
RFA z podawaniem etanolu, używania maksymalnych 
dawek > 120 W – niekoniecznie z dobrymi wynikami. 
Pewien czas temu pojawiła się alternatywa w posta-
ci MWA – metody, która ma na celu przezwyciężyć 
ograniczenia RFA. Metody różnią się mechanizmem 
działania. RFA używa prądu, podczas gdy MWA wy-
korzystuje energię elektromagnetyczną. Brak potrze-
by wykorzystania płytek elektromagnetycznych znosi 
ograniczenia u chorych z wszczepionymi metalicznymi 
obiektami typu rozrusznik (30). Pole elektromagnetycz-
ne w MWA generuje szybkie i homogenne podgrza-
nie tkanki, a w konsekwencji martwice z koagulacji, 
podczas gdy polaryzacja powoduje zamianę energii 
kinetycznej w ciepło. Wynikiem tego podwójnego me-
chanizmu jest wytworzenie bardziej homogennej i ła-
twiejszej do przewidzenia strefy ablacji.
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Opublikowane dotychczas badania potwierdzają 
skuteczność MWA i RFA. Natomiast wyniki dotyczą-
ce porównania przeżycia, wznowy i miejscowych po-
wikłań obu metod są nadal kontrowersyjne. RFA jest 

najbardziej zbadaną metodą o potwierdzonej sku-
teczności, ale wprowadzenie MWA, w świetle ostat-
nich badań, stało się realną alternatywą dla termo-
ablacji (31, 32).
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