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RADIOFREQUENTIE-ABLATIE VAN TUMOREN: EEN OVERZICHT
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Inleiding

Resectie en, in geselecteerde gevallen,
levertransplantatie bieden tot nog toe de enige
kans op genezing voor een hepatocellulair
carcinoom (HCC) met een 5-jaarsoverleving
gaande tot 65% voor de meest gunstige
subgroepen (1, 2). Minder dan 20% van de
patieÈ nten komt echter voor chirurgie in aan-
merking wegens de lokalisatie, de grootte of
het aantal tumorhaarden, of leverinsufficieÈ ntie
door cirrose (3).

PatieÈ nten met onbehandelde colorectale
levermetastasen hebben een 5-jaarsoverleving
van 1% met een mediane overleving van
7,5 maanden (4). De mediane overleving na
chemotherapie met 5FU en leucovorine
bedraagt + 12 maanden (5) en met nieuwere
combinatieschema's 16 maanden (6). Resectie
kan leiden tot een 5-jaarsoverleving van
20-40% (7), doch is slechts mogelijk bij 24%
van deze patieÈ nten (8).

Ook buiten de lever wordt men vaak
geconfronteerd met tumoren die voor een
klassieke behandeling bestaande uit resectie,

radiotherapie of systemische therapie niet in
aanmerking komen of die hierop niet voldoende
hebben gereageerd. Er is duidelijk nood aan
nieuwe technieken om de prognose van deze
patieÈ nten te verbeteren.

Radiofrequentie-ablatie (RFA) is een snel
evoluerende techniek waarvan de toepassing als
behandeling van inoperabele tumoren sinds
kort wordt onderzocht.
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Samenvatting

Bij radiofrequentie-ablatie (RFA) wordt
een elektrode in het centrum van een tumor
gebracht. Door hoogfrequente wisselstroom
wordt het weefsel verhit en worden de cellen
vernietigd.

De techniek evolueert zeer snel en de
nieuwste generatie elektroden zijn in
staat ablaties van 5 cm diameter teweeg te
brengen.

De bijwerkingen zijn beperkt en het
aantal verwikkelingen is klein.

Deze techniek biedt zekere voordelen
ten opzichte van andere lokale ablatietech-
nieken.

RFA werd tot nog toe vooral klinisch
toegepast bij hepatocellulaire carcinomen,
(colorectale) levermetastasen en metastasen
van neuro-endocriene tumoren, maar kan
ook nuttig zijn voor geselecteerde tumoren
buiten de lever.

Om de juiste waarde en plaats van RFA
binnen de multidisciplinaire behandeling
van tumoren in te schatten, is echter nog
veel wetenschappelijk onderzoek noodzake-
lijk, gaande van dierexperimenteel werk tot
gerandomiseerde studies.1 Dienst Oncologische Heelkunde, Universitaire Zieken-
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Techniek en toepassing

Radiofrequentie-ablatie van tumoren berust
op vernietiging van weefsel door hitte. De
warmte wordt gegenereerd in het weefsel zelf,
rond de tip van een elektrode. Een hoog-
frequente wisselstroom (500 kHz) vloeit van de
niet-geõÈ soleerde tip van de elektrode in het
weefsel en terug. De alternerende stroomrich-
ting veroorzaakt bewegingen van de ionen
in het weefsel met ontstaan van wrijvings-
warmte (9). Wanneer de temperatuur gedu-
rende 5 minuten 558C bedraagt, treedt
onomkeerbare celdood op (10). De tempera-

tuur en de diameter van het thermisch letsel
nemen tijdens de ablatie geleidelijk toe, tot aan
de rand een evenwicht wordt bereikt tussen de
energietoevoer en -afvoer. De warmteafvoer
wordt vooral bepaald door het afkoelend effect
van de bloedstroom.

In 1990 werd de basis gelegd voor RFA met
het uittesten van het effect op het leverweefsel
van een hoogfrequente wisselstroom via gewone
elektroden (11) (fig. 1). De diameter van de
thermische letsels was beperkt tot 1 cm door
uitdroging en verkoling naast de tip, waardoor
verdere stroomgeleiding werd onderbroken.
Teneinde grotere diameters te bekomen werden
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Fig. 1: Schematische voorstelling van de drie generaties RFA-elektroden:
1: monopolaire elektrode; 2a: natte elektrode; 2b: uitschuifbare elektrode; 2c: gekoelde elektrode; 3a: drievoudige gekoelde

elektrode; 3b: natte gekoelde elektrode; 3c: natte uitschuifbare elektrode.



opeenvolgende en gelijktijdige inserties van 3 of
meer elektroden uitgeprobeerd (12), alsook
bipolaire coagulatie (13), telkens met een
beperkt resultaat.

Vanaf 1995 ontstond de tweede generatie
elektroden. De ,,natte'' elektrode bestaat uit een
holle elektrode met eÂ eÂ n of meerdere gaatjes aan
de tip waarlangs een fysiologische oplossing op
lichaamstemperatuur aan 1 ml/min in het
weefsel vloeit (14-16). Op deze manier wordt
uitdroging voorkomen en wordt bovendien
de elektrische geleidbaarheid van het weefsel
verhoogd.

De ,,uitschuifbare'' elektrode (17, 18) be-
staat uit een holle elektrode waaruit 4 tot
10 elektrisch geleidende gebogen armen schui-
ven. Hierdoor wordt de diameter van het
elektrisch veld vergroot. Bovendien wordt door
het grotere contactoppervlak tussen de elektro-
den en het weefsel de kans op uitdroging en
verkoling kleiner.

De ,,gekoelde'' elektrode (19) wordt inwen-
dig gekoeld met ijswater waardoor de tip zelf
een temperatuur van +158 houdt tijdens de
RFA en er evenmin verkoling optreedt. De
ablatiediameter die met deze elektroden van de
tweede generatie wordt bekomen, bedraagt
ongeveer 3 cm.

Vanaf 1998 worden derde-generatie-
elektroden gebruikt. De ,,cluster''-elektrode
bestaat uit 3 parallel gerangschikte ,,gekoelde''
elektroden op een onderlinge afstand van
5 mm (20). Door het grotere contactoppervlak
kan een grotere stroomsterkte gebruikt worden
zonder dat verkoling rond de tip optreedt. Door
Miao en Ni werden de ,,natte gekoelde'' en de
,,natte uitschuifbare'' elektroden ontworpen, die
effectiever zijn dan de ,,natte'', de ,,gekoelde'',
en de ,,uitschuifbare'' elektrode afzonder-
lijk (21, 22). Elektroden van de derde generatie
kunnen ablaties van 5 cm of groter verwekken.

Onder echografische geleide wordt de elek-
trode tot in het centrum van de tumor gebracht.
Tijdens de ablatie bemerkt men een groeiende
hyperechogene zone rond de elektrodetip,
vermoedelijk door het ontstaan van kleine
gasbelletjes. De maximale diameter wordt
meestal bereikt na 10-15 minuten. De elektrode
wordt al coagulerend langzaam teruggetrokken
om bloeding en uitzaaiing langs het punctie-
traject te voorkomen.

De waarde van de echografie om de grootte
en de vorm van het thermisch letsel tijdens de

procedure te volgen is beperkt. Enkel de
voorrand van de hyperechogene zone kan
immers scherp afgelijnd worden. Lateraal is
de begrenzing minder duidelijk en aan de
achterkant wordt ze soms onzichtbaar door
een retroakoestische schaduw. Bovendien ver-
dwijnt de hyperechogeniciteit enkele minuten
na het stoppen van de stroom.

Er bestaan 4 mogelijkheden om een RFA van
een (lever)tumor uit te voeren: percutaan onder
lokale anesthesie en sedatie, percutaan onder
narcose, laparoscopisch, en via laparotomie.
Deze toegangswegen zijn eerder complementair
dan competitief, aangezien ze elk hun eigen
indicaties hebben.

Voordelen van de percutane toegang zijn de
geringere kost, de afwezige hinder door intra-
abdominale adhesies en de mogelijkheid tot
CT- en MRI-geleide procedures.

Nadelen, die samenhangen met de lokale
anesthesie, zijn dat de patieÈ nt moet meewerken
en dat RFA vaak te pijnlijk is wanneer de
diameter van het thermisch letsel groter wordt
dan 3 cm (18, 23). Bij de chirurgische resectie
van HCC's en colorectale metastasen is een
tumorvrije marge van 1 cm van groot prognos-
tisch belang (24, 25). Met een maximaal
thermisch letsel van 3 cm en een veiligheids-
marge van 1 cm aan weerszijden van de tumor
is RFA onder lokale anesthesie dus enkel
geschikt voor tumoren tot 1 cm. Met de
percutane toegang samenhangende nadelen zijn
dat de tumor niet te dicht tegen het leverkapsel
mag liggen om verbranding van buikwand,
diafragma of aanliggende organen te voorko-
men. De percutane route is niet geschikt voor
tumoren die tegen een bloedvat gelegen zijn,
vanwege onvolledige tumorablatie door het
afkoelend effect van het bloed. Tumoren in de
leverkoepel kunnen moeilijk percutaan bereikt
worden wegens de ribben.

Bij de laparoscopische methode worden de
levertumoren onder laparoscopisch zicht en
laparoscopische echografie gelokaliseerd en
behandeld (26-28). In 10% van de gevallen
worden echografisch bijkomende kleine lever-
tumoren gevonden die onzichtbaar waren met
de klassieke beeldvorming. De rand van de
tumor is beter zichtbaar. Laparoscopie laat toe
letsels hoog in de leverkoepel te bereiken. Een
laparoscopisch Pringle-manoeuvre (tijdelijk
afklemmen van de leverhilus) laat toe ook
tumoren naast een groot bloedvat volledig te
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vernietigen. Bovendien laat een onderbreking
van de bloedstroom toe grotere letsels te
behandelen (29). Door het pneumoperitoneum
worden brandwonden ter hoogte van de buik-
wand of het diafragma vermeden. Wanneer een
levertumor dicht tegen duodenum, maag of
colon ligt, kunnen deze organen van de lever-
ondervlakte weggehouden worden om brand-
wonden met perforatie te voorkomen. Bij een
tumor die tegen de galblaas ligt, kan aansluitend
aan de RFA een cholecystectomie worden
verricht. Laparoscopie laat toe een bloeding
ter hoogte van de intredeplaats in de lever
onmiddellijk te herkennen en te behandelen,
wat zeker van belang is bij cirrose (30). De
ablatie van subcapsulaire letsels kan niet alleen
echografisch maar ook visueel gecontroleerd
worden. De laparoscopischemethode is duurder
dan de percutane en wegens vergroeiingen niet
mogelijk na een vroegere hepatectomie.

RFA kan ook toegepast worden via
laparotomie. Een partieÈ le hepatectomie voor
levermetastasen kan aangevuld worden met een
RFA, wanneer in de residuele lever nog een of
meer letsels overblijven (18, 31, 32). Verder is
een RFA via laparotomie aangewezen wanneer
de percutane toegang niet aangewezen is en
adhesies de laparoscopische toegang onmoge-
lijk maken.

Bijwerkingen en verwikkelingen van RFA

Bijwerkingen

Pijn gedurende een procedure onder lokale
anesthesie treedt vooral op bij oppervlakkige
ablaties en bij ablaties van meer dan 3 cm. De
pijn wordt lokaal gevoeld of gewaargeworden
ter hoogte van de rechterschouder. Bij
ablaties tot 4 cm voelt de patieÈ nt achteraf
meestal geen pijn. Bij grotere thermische
letsels kan de pijn enkele dagen tot weken
duren. Hiervoor volstaat een eenvoudige pijn-
stiller zoals paracetamol.

Lichte koorts (37,5-388C) is zeer frequent de
eerste nacht. Koorts boven 388C tot zelfs 408C
gedurende 1 tot 2 weken na de behandeling van
zeer grote tumoren is mogelijk. Een stijging van
de transaminasen gedurende enkele dagen is de
regel. Een voorbijgaande lichte trombopenie is
mogelijk. Een pleura-uitstorting komt vaak
voor na een percutane intercostale benadering,

doch is zelden symptomatisch. Dikwijls worden
echografisch gasbelletjes gezien in de leverve-
nen en in het rechteratrium, evenwel zonder
klinische repercussies.

Verwikkelingen

Verwikkelingen worden gemeld in ongeveer
2% van de behandelingen (18, 20, 33, 34) en
zijn samengevat in tabel 1. Zij kunnen deels
voorkomen worden door een zorgvuldige
indicatiestelling, een juiste keuze van de toe-
gangsweg en een correcte techniek (tabel 1). De
geschatte mortaliteit van RFA is 0,2%.

Postoperatief verblijf en follow-up

Het gemiddelde verblijf in het ziekenhuis
bedraagt 1 dag na een percutane procedure en
2 tot 3 dagen na een laparoscopische ingreep.

De follow-up gebeurt door het bepalen van
tumormerkstoffen en door beeldvorming. De
necrotische zone is zowel op CT als MRI (T1 en
T2) hypodens en neemt geen contrast op (fig. 2).
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TABEL 1

PotentieÈle verwikkelingen van RFA

± bloeding
± hemoperitoneum
± hemothorax
± hemobilie

± hematoom
± subcapsulair
± intrahepatisch
± buikwand

± trombose
± A. hepatica (-tak)
± V. portae (-tak)
± Vv. hepaticae

± galwegstenose, galwegfistel

± perforatie
± maag
± duodenum
± colon

± infectie
± abcedatie (vroeg- of laattijdig)
± stafylokokkenperitonitis
± geõÈ nfecteerde ascites

± transieÈnte achteruitgang leverfunctie

± brandwond ter hoogte van de grondplaat

± entmetastase elektrodetraject



De eerste weken wordt vaak een egale con-
trastcapterende halo van 2 mm rond de necro-
tische zone gezien, te wijten aan inflamma-
tie (35). Deze fijne symmetrische halo mag niet
verward worden met perifere residuele of
gerecidiveerde tumor, die zowel dikker als
asymmetrisch voorkomt.

Het volume van het thermisch letsel neemt
slechts langzaam af doordat in de geco-
aguleerde zone alle proteõÈ nen, inclusief
autolytische enzymen, alsook alle bloedvaten
nodig voor een opruimingsreactie, vernietigd
zijn (35). De ,,respons'' op een RFA wordt

dus niet gemeten aan de hand van de dia-
meter van de behandelde tumor, maar wel aan
de hand van de contrastopname op CT of
MRI.

De eerste scan wordt na enkele uren tot
1 maand gemaakt.

Verdere scans volgen om de 3 maanden,
teneinde nieuwe letsels of een lokaal recidief
tijdig te kunnen opsporen, en, indien mogelijk,
opnieuw te behandelen.

Klassieke echografie kan nieuwe letsels
aantonen, doch is niet geschikt om de necrose
in de behandelde zone te beoordelen (35).
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Fig. 2: Inoperabele colorectale metastase in de lobus caudatus tussen V. cava en linker V. hepatica voÂ oÂ r radiofrequentie-
ablatie (RFA) (A) en 1 maand na RFA (B). De tumor en het coagulatietraject nemen geen contrast meer op. De linker lever
is contrastrijker wegens trombose van de linker V. portae die uitgespannen was over de metastase in segment 4. De metastase
in segment 4 bij dezelfde patieÈ nte voÂ oÂ r RFA (C) en 1 maand na RFA (D). De behandelde zone is breder dan de

oorspronkelijke tumor.



PotentieÈ le indicaties voor RFA

Hepatocellulair carcinoom (HCC)

Bij HCC kan RFA nuttig zijn wanneer
resectie of transplantatie niet meer aangewezen
zijn. Ook bij een beperkte leverfunctie is RFA
mogelijk, aangezien het volume niet-tumoraal
vernietigd leverweefsel gering is.

De klinische resultaten van RFA bij inope-
rabele HCC's zijn samengevat in tabel 2. Deze
studies geven vooral een inzicht in de toepas-
baarheid van RFA. Zij tonen aan dat RFA een
veilige techniek is met een korte hospitalisatie-
duur, die tot een goede lokale tumorcontrole
kan leiden. Verder onderstrepen deze studies
dat RFA uiteraard slechts een lokale tumorbe-
handeling vormt, die geen invloed uitoefent op
het optreden van nieuwe letsels in een precan-
cereuze cirrotische lever noch op de graad van
de leverinsufficieÈ ntie.

De kernvraag, namelijk of de overleving van
deze patieÈ nten door een RFA-behandeling
wordt verlengd, is nog niet beantwoord. Wan-
neer men zich beperkt tot Child-Pughs-A- en -B-
patieÈ nten met een solitair HCC tot 3 cm,
noteert men na RFA een 1-, 2-, en 3-jaars-
overleving van 94%, 86% en 68% (36) versus
95%, 53% en 15% bij twee historische groepen
onbehandelde patieÈ nten (41, 42). Ofschoon
deze cijfers hoopgevend zijn, moeten ze met
de nodige omzichtigheid geõÈ nterpreteerd
worden en dienen de resultaten van een
prospectieve, gerandomiseerde studie te wor-
den afgewacht.

Gezien de lange wachtduur voor een
levertransplantatie is het misschien nuttig de
tumor reeds met RFA te behandelen om de
kans op uitzaaiingen tijdens het wachten te
verminderen.

Colorectale levermetastasen

RFA kan eveneens nuttig zijn wanneer de
chirurgische resectie van colorectale leverme-
tastasen niet mogelijk is. Een tumorale massa in
de nabijheid van of vlak tegen de grote bloed-
vaten (V. portae of haar takken, Vv. hepaticae,
V. cava) vormen vaak een tegenaanwijzing
voor chirurgie. Het is interessant te noteren
dat, volgens preliminaire gegevens, RFA in
deze situatie zowel veilig als effectief blijkt te

zijn (18). RFA kan de indicaties voor partieÈ le
hepatectomieeÈ n verruimen. Wanneer na een
resectie nog een letsel aanwezig is in de
residuele lever, kan dit met RFA vernietigd
worden (31).

Twee studies beschrijven de langetermijn-
resultaten van RFA voor colorectale lever-
metastasen.

Solbiati et al. behandelden 89 patieÈ nten met
gemiddeld 1,3 metastasen van gemiddeld
3,1 cm (0,7-9,6) via de percutane route (43).
De overleving na 1, 2 en 3 jaar bedroeg
respectievelijk 89%, 67% en 38%. Na een
follow-up van gemiddeld 17 maanden (6-45)
had 36% van de patieÈ nten een lokaal recidief
ontwikkeld. Gillams et al. behandelden
76 patieÈ nten met gemiddeld 2,8 metastasen
van gemiddeld 4 cm (1-10) via de percutane
route (44). Van de patieÈ nten kreeg 93% che-
motherapie, 25% vertoonde een tumorrecidief
na een eerdere leverresectie en 28% had een
extrahepatische ziekte bij het begin van de
behandeling. De overleving na 1, 2, 3, 4 en
5 jaar was respectievelijk 90%, 63%, 37%, 27%
en 10%. De 3- en 4-jaarsoverleving voor
patieÈ nten met metastasen beperkt tot de lever
waren respectievelijk 47% en 41%.

Deze cijfers zijn bemoedigend wanneer men
ze plaatst naast een 5-jaarsoverleving van
1% voor niet-gereseceerde levermetastasen en
20-40% voor gereseceerde levermetastasen.
Lokale controle is moeilijker voor colorectale
metastasen dan voor HCC. Betere resultaten
worden verwacht door het gebruik van derde-
generatie-elektroden, het toepassen van een
Pringle-manoeuvre, en het respecteren van de
oncologische regel om een marge van 1 cm
gezond weefsel rondom de metastase mee te
behandelen.

Neuro-endocriene levermetastasen

Door debulking van neuro-endocriene
levermetastasen beoogt men de symptomen
van hormonale secretie te verminderen of uit
te stellen (18, 26). Siperstein et al. behandelden
6 patieÈ nten met 13 levermetastasen van neuro-
endocriene tumoren met RFA (26). Een CT
toonde volledige necrose in 13 van de 13 letsels
na 1 week en in 11 van de 11 letsels na
3 maanden. Symptomatische verbetering met
vermindering of weglating van medicatie trad
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op bij 4 van de 6 patieÈ nten. EeÂ n patieÈ nt had een
niet-secreterende tumor en 1 patieÈ nt ontwik-
kelde multipele nieuwe letsels elders in de lever.
Resultaten op langere termijn zijn nog niet
gekend.

Levermetastasen van andere tumoren

Levermetastasen van niet-colorectale oor-
sprong vormen meestal geen indicatie tot
heelkunde omdat ze vaak niet beperkt zijn tot
de lever. Het gaat vooral om metastasen
van borstcarcinomen, niet-colorectale gastro-
intestinale carcinomen, abdominale leiomyo-
sarcomen en GIST-tumoren, en melanomen.
RFA kan overwogen worden wanneer het gaat
om een beperkt aantal letsels bij patieÈ nten die
niet in aanmerking komen voor resectie.

Benigne levertumoren met kans op
verwikkelingen

Grote piladenomen vormen een indicatie
voor behandeling wegens het risico op bloe-
ding. RFA zou een minder invasief alternatief
kunnen zijn voor resectie (27).

OsteoõÈ de osteomen

Rosenthal et al. vergeleken 87 patieÈ nten die
operatief behandeld werden voor een osteoõÈ d
osteoom met 38 patieÈ nten die behandeld
werden met RFA (45). Na RFA gingen de
meeste patieÈ nten dezelfde dag naar huis en
traden geen verwikkelingen op. Na een follow-
up van minstens 2 jaar was 77% volledig
pijnvrij. Het recidiefpercentage bedroeg 11%.
Na chirurgische behandeling bedroeg de
verblijfsduur 5 dagen en waren er 2% verwik-
kelingen. Na een follow-up van minstens 2 jaar
was 70% volledig pijnvrij. Het recidiefpercen-
tage was 9%. Samenvattend waren de resulta-
ten vergelijkbaar, echter met een veel kortere
hospitalisatie na RFA.

Andere tumoren

In het algemeen kan RFA overwogen
worden bij elke irresecabele tumor (primair,

recidief of metastase) waar radio- en/of chemo-
therapie ineffectief of tegenaangewezen zijn.
Tumoren in parenchymateuze organen waarbij
een rand gezond weefsel mee kan vernietigd
worden, vormen de beste indicatie.

Experimenteel onderzoek is lopende voor
radioresistente botmetastasen (46), alsook voor
tumoren van de prostaat (47), de nier (48), de
hersenen (49) en de long (50).

Tumoren die omgeven worden door struc-
turen die moeten gespaard worden, zoals
zenuwen, grote bloedvaten, of holle organen
kunnen niet met een oncologische veiligheids-
marge behandeld worden. Een partieÈ le centra-
le debulking door RFA kan in deze gevallen
zinvol zijn wanneer de tumor symptomatisch
is door een massa-effect of door paraneo-
plastische fenomenen, bv. een inoperabel
bijniercortexcarcinoom met cachexie. De com-
binatie van RFA met radiotherapie om lokale
controle van een inoperabele tumor te beko-
men is een aantrekkelijk toekomstperspectief.

Contra-indicaties voor RFA

Levertumoren

Voor resecabele tumoren blijft chirurgie de
standaardbehandeling zolang resultaten ont-
breken van gerandomiseerde studies tussen
resectie en RFA. Het lijkt verstandig het advies
van een ervaren leverchirurg in te winnen
vooraleer men besluit dat de levermetastasen
van een patieÈ nt inoperabel zijn. De tumor-
grootte en het aantal tumorlokalisaties moeten
beperkt zijn tot ,,wat technisch haalbaar is'',
waarbij deze grens voortdurend verlegd zal
worden. Een minimale voorwaarde is dat de
lever op het einde van de behandeling macro-
scopisch tumorvrij moet zijn.

Naar analogie met leverresecties is de even-
tuele overlevingswinst diemet RFAbehaald kan
worden waarschijnlijk kleiner naarmate het
aantal tumorlokalisaties toeneemt.

Child-C-cirrose vormt een tegenaanwijzing
voor RFA van een HCC omdat de prognose
bepaald wordt door de cirrose en niet door de
tumor.

Extrahepatische ziekte vormt op zich geen
contra-indicatie voor palliatieve RFA op voor-
waarde dat ze minimaal en/of stabiel is, en men
verwacht dat de prognose bepaald wordt door
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de leverlokalisaties. Er zijn immers aanwijzingen
dat zelfs in aanwezigheid van een extrahepa-
tische ziekte de overleving verlengd wordt (44).

Tumoren gelegen tegen de grote galwegen
in de hilus, vormen een contra-indicatie wegens
het risico op galwegstenose of fistulisatie.

Tumoren buiten de lever

Ofschoon de toepassing van RFA wordt
bestudeerd bij primaire borstcarcinomen, lijkt
dit oncologisch niet aantrekkelijk. Het histo-
pathologisch aspect van de tumor en van het
omgevende borstweefsel, dat bepalend is voor
het verdere beleid, gaat dan immers verloren.

Holle organen kunnen uiteraard niet behan-
deld worden met RFA wegens de kans op
gevaar voor perforatie. De nabijheid van
structuren die moeten gespaard worden, ver-
hindert een ablatie met een oncologische
veiligheidsmarge.

Vergelijking met andere interstitieÈ le
technieken

De ablatiediameter met een RFA-elektrode
van de derde generatie (5 cm) is duidelijk groter
dan de diameters die bereikt worden met een
eÂ eÂ nmalige microgolfapplicatie (1 cm) (51) of een
alcoholinjectie (1-3 cm) (48). Met deze metho-
den kunnen weliswaar grotere ablaties beko-
men worden door opeenvolgende applicaties in
een of meerdere sessies, doch wanneer de
overlapping niet perfect is, kunnen eilandjes
,,viable'' tumor blijven bestaan. Zowel in de
experimentele setting (52) als bij patieÈ nten met
een HCC (53) werd een betere tumorcontrole
bekomen met RFA dan met ethanolinjectie.

Cryotherapie is ook in staat letsels van 5 cm
te veroorzaken, doch ze leidt in alle reeksen
tot een klein percentage levensgevaarlijke ver-
wikkelingen onder de vorm van een diffuse
intravasale coagulatie of leverscheuren verwik-
keld met een bloeding waarvoor een dringende
leverresectie moet verricht worden (54).
RFA daarentegen veroorzaakt geen noemens-
waardige verwikkelingen.

Ook de nieuwste interstitieÈle lasertechnolo-
gie is in staat ablaties van 5 cm te veroor-
zaken (55). Een laserbehandeling is echter
ingewikkelder en veel duurder, net als een

behandeling met microgolven (51) en hoog-
energetische echogolven (56). Deze laatste
methode bevindt zich bovendien nog in het
dierexperimenteel stadium. Injectie van kokend
water werd slechts eÂ eÂ nmaal gemeld (57).

Een azijnzuurinjectie is mogelijk effectiever
dan een ethanolinjectie bij de behandeling van
HCC, doch kan ernstige toxische bijwerkingen
hebben (58, 59).

Toekomstperspectief

Radiofrequentie opent de deur naar beeld-
geleide (en computergeleide) chirurgie. Nu reeds
bestaan er MRI-compatibele elektroden waar-
mee de arts in een open MRI-toestel de
introductie van de elektrode in de tumor in
3 dimensies kan volgen (60). Bovendien is MRI
in staat nauwkeurige temperatuurlezingen te
verschaffen van het weefsel tijdens de ablatie,
zodat de vorm en de afmetingen van de
thermische ablatie preciezer zullen kunnen
worden gevolgd dan met echografie. Dit opent
perspectieven voor de behandeling van tumoren
die echografisch onzichtbaar of moeilijk bereik-
baar zijn, of die een grillige vorm vertonen.

Besluit

Radiofrequentie-ablatie is een nieuwe en
snel evoluerende behandelingsmethode in de
oncologie, die op dit ogenblik het meest wordt
toegepast bij patieÈ nten met inoperabele lever-
tumoren. Voor het antwoord op de kernvraag
of de overleving van deze patieÈ nten hierdoor
verbeterd wordt, moeten we wachten op de
resultaten van prospectief gerandomiseerde
studies.
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