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Trattamento ablativo: applicazione diretta di terapie fisiche o chimiche in 

una specifica lesione tumorale per ottenere la sua distruzione
Ahmed et al., Image-guided tumor ablation: standardization of terminology and reporting 

criteria – a 10-year upodate, Radiology 2014

Ringe at al., Thermoablation of bone tumors, Fortschr Rontgenstr 2015



ALCOL

• Azione diretta (disidratazione cellulare) ed indiretta (trombosi vascolare)

• Basso costo

• Dimensioni e configurazione della zona di ablazione scarsamente prevedibile e 

riproducibile

Gangi et al., Percutaneous bone tumor management, Semin Intervent Radiol 2010

Gabal et al., Percutaneous technique for sclerotherapy of vertebral hemangioma compressing spinal cord, Cardiovasc Interv Radiol 2002



• Corrente alternata (375-600kHz) tramite elettrodi 14-17G

• Denaturazione proteica e necrosi coagulativa  tra 60-100°C

• Carbonizzazione e vaporizzazione tissutale >100°C

• Differenti tipi di elettrodi (unipolari, bipolari, ad «ombrello», con sistema di 

raffreddamento, navigazionali)

• Contro: non visualizzazione dei margini di ablazione, impedenza tissutale, maggiore 

dolore peri- e post-procedurale, effetto sifone vicino a vasi >3mm

RFA

Rybak et al., Fire and ice: thermal ablation of musculoskeletal tumors, Radiol Clin North Am 2009



• Fibre ottiche che trasmettono luce infrarossa (800-1000 nm)

• Energia: [dimensioni (mm) x 100 J + 200 J] 

• Tempo: 200-600 secondi

• Vantaggi: dimensione della zona di ablazione prevedibile, no interazione con PMK/ICD, 

basso costo

• Compatibilità RM

• Area di ablazione relativamente piccola (fino a 1.6cm)

LASER

Tsoumakidou et al., Percutaneous image-guided laser photocoagulation of spinal osteoid osteoma: a single-institution series, Radiology 2016

Gangi et al., Osteoid osteoma: percutaneous laser ablation and follow-up in 114 patients, Radiology 2007



• Raffreddamento della criosonda (11-17G) tramite espansione di Argon (effetto Joule-Thompson) e

successivo scongelamento tramite Elio

• Temperature >-20-40°C sono necessarie per una completa morte cellulare

• Tipico protocollo: 2 cicli di congelamento-scongelamento attivo (10-5-10 min)

• Vantaggio rispetto alla RF nel trattamento di lesioni osteoaddensanti

• Visualizzazione dell’ice-ball con la finestra dei tessuti molli a 400HUW-40HUL (necrosi cellulare a

circa 3-5mm dal margine esterno)

• Ridotto dolore peri-e post-procedurale (effetto analgesico intrinseco)

• Possibilità di trattare grandi volumi (fino a 25 sonde in differenti direzioni)

• Procedura più costosa, tempi procedurali più lunghi

CRIO

Barile et al., Minimally invasive treatments of painful bone lesions, state of the art, Med Oncol 2017

Tomasian et al., Percutaneous ablation in painful bone tumors, Sem Muscul Radiol 2016



• Applicazione tramite antenne che generano microonde elettromagnetiche (900MHz-

2.45GHz)

• Maggiori temperature di lavoro (150°C)

• Zone di ablazione più ampie in minor tempo

• Minor influenza dell’impedenza tissutale (lesioni osteoblastiche) e dell’»effetto sifone» 

• Minor rischio di ustioni cutanee

• Contro: costi maggiori

MICROONDE

Kurup et al., Ablation of skeletal metastases: current status, J Vasc Interv Radiol 2010

Kastler et al., Microwave thermal ablation of spinal metastatic bone tumors, J Vasc Interv Radiol 2014



….IN QUALI TUMORI?

1. INTENTO CURATIVO

LESIONI BENIGNE LESIONI MALIGNE

2. INTENTO PALLIATIVO

LESIONI BENIGNE

• Osteoma osteoide

• Osteoblastoma (<3cm)

• Condroblastoma

LESIONI MALIGNE

• <3 localizzazioni

• <3cm diametro

• Palliazione del dolore

• Debulking tumorale

• Prevenzione di fratture patologiche

• Decompressione



• 10% dei tumori benigni 

• Pazienti giovani (<30 anni), M:F=2-4:1

• Nidus centrale radiotrasparente (tipicamente <15mm) circondato da sclerosi e reazione periostale

• Presentazione clinica tipica (dolore notturno che recede con assunzione di FANS/salicilati)

• La resezione chirurgica è gravata da un tasso di complicanze tra il 35-45%

• Il trattamento percutaneo con ablazione completa del nidus è attualmente considerato il trattamento 

di scelta data la sua minima invasività, la minore ospedalizzazione, la possibilità di trattare zone ad 

alto rischio (lesioni intrarticolari, lesioni spinali), i minori costi

OSTEOMA OSTEOIDE

Motamedi et al., Image-guided treatments of muscuolskeletal tumors, AJR 2016

Rosenthal et al., Osteoid osteoma: percutaneous treatment with radiofrequency energy, Radiology 2003



• Anestesia generale/blocco locoregionale

• RFA: 90°C, 5-6 minuti

• LASER: singola fibra, 2W (1200J), 6-10 minuti

• Al termine della procedura, 5-10ml di Rupivacaina (2mg/ml) a livello del periostio

Rosenthal et al., Ablation of osteoid osteomas with a percutaneously placed electrode: 

a new procedure, Radiology 1992

OSTEOMA OSTEOIDE - PROCEDURA

Gangi et al, Guidelines for bone tumor management, Cardiovasc Intervent Radiol 2010



OSTEOMA OSTEOIDE – RISULTATI

� 27 articoli, 1772 pazienti

� 23 RFA, 4 LA

� Successo tecnico medio: 100%

� Successo clinico (follow-up medio 1 anno): 96%

� Tasso di complicanze: 2.1% (ustioni cutanee, infezioni, lesioni nervose, lesioni device) 

� Recidive: 4.9% 

� NO DIFFERENZE A SECONDA DELLA LOCALIZZAZIONE DELLA LESIONE E DELLA 

TECNICA/MATERIALI UTILIZZATI



OSTEOMA OSTEOIDE - RISULTATI

Ringe et al., Thermoablation of bone tumors, Fortschr Rontgenstr 2016



• Raro tumore benigno (1% tumori ossei primitivi) istologicamente molto simile all’OO

• Tipicamente lesioni di dimensioni maggiori (>2cm), con minor componente sclerotica

• 40% sono spinali (elementi posteriori)

• Indicazione curativa in lesioni <3cm  (Gangi et al., Guidelines for bone tumor management)

• Date le maggiori dimensioni e il potenziale coinvolgimento dei tessuti molli, anche la crioablazione può 

essere utilizzata (Tsoumakidou et al., Image guided spinal ablation, CVIR 2016)

OSTEOBLASTOMA

Weber et al., Clinical long-term outcome, technical success and cost analysis of radiofrequency

ablation for the treatment of osteoblastomas and spinal osteoid osteomas in comparison to open

surgical resection, Skeletal Radiol 2015: completa scomparsa del dolore a 30gg 100% vs 50% chirurgia

Rehnitz et al., CT guided radiofrequency ablation of osteoid osteoma and osteoblastoma: clinical

success and long term follow-up in 77 patients, Eur J Radiol 2012: 81 RFA (65 OO, 12OB), PSR 96.1%,

SSR 100%, riduzione significativa VAS (p<.001) in un follow-up a lungo termine (media 38.5 mesi)



• Raro tumore benigno cartilagineo (1% tumori benigni)

• Trattamento tradizionale: curettage chirurgico

• Complicanze chirurgiche frequenti (osteoartrosi precoce, dismetria degli arti) a causa 

della prossimità alla cartilagine di accrescimento

• Tasso di recidiva 5-40%

Rybak et al., Chondroblastoma: radiofrequency ablation – alternative to surgical

resection in selected cases, Radiology 2009: 17 pazienti, riduzione del dolore iniziale del

100%, 6% di recidive (follow-up 41 mesi), inferiore alla media del trattamento chirurgico

riportata in letteratura (10-35%)

CONDROBLASTOMA

riportata in letteratura (10-35%)

Xie et al., Radiofrequency ablation of chondroblastoma: long-term clinical and imaging

outcomes, Eur Rad 2014: 25 pazienti, follow-up 3 anni, risoluzione completa dei sintomi 

nell’88%, recidiva in 3 paz (12%) a 16, 22 e 24 mesi 



• L’evidenza riguardo la termoablazione di altri tumori è limitata e si basa prevalentemente su case 

reports o piccole serie di casi.

• Secondo alcune review dello stato dell’arte « essentially any small well defined lesion at imaging can 

be treated with RF ablation»
(Rosenthal et al., Critical review and state of the art in interventional oncology: benign and metastatic disease involving bone, 

Radiology 2012, Filippiadis et al., Percutaneous bone lesions ablation, Radiol Med 2014)

Corby et al, Radiofrequency ablation of solitary eosinophilic granuloma of bone, AJR 2008

Tsoumakidou et al., Treatment of spinal aneurysmal bone cyst using combined image-guided

cryoablation and cementoplasty, Skeletal Radiol 2015

Schmitz et al., Percutaneous cryoablation of extraabdominal desmoid tumors: a 10-year experience, 

…ALTRE INDICAZIONI

Schmitz et al., Percutaneous cryoablation of extraabdominal desmoid tumors: a 10-year experience, 

AJR 2016: 23 lesioni, follow-up 16 mesi, CR 39.1%, PR 34.8%, PD 1%, no complicanze maggiori 



METASTASI OSSEE

Più del 60% dei pazienti con cancro (mammella, prostata, rene, polmone, tiroide) sviluppa

metastasi ossee

Il dolore osseo metastatico può essere una manifestazione precoce specialmente nelle

lesioni litiche, con aumentato rischio di Eventi Scheletrici Avversi

I trattamenti convenzionali per il management delle metastasi ossee dolorose includono

terapie sistemiche (analgesici, bifosfonati, denosumab, radiofarmaci) e trattamenti

localizzati (chirurgia, radioterapia)localizzati (chirurgia, radioterapia)

� Il tasso di risposta alla radioterapia va dal 60 all’80%, con una risposta completa nel 25-30% dei casi

ad 1 mese

� L’effetto palliativo compare generalmente entro 4-6 settimane dal trattamento

� Più della metà dei pazienti presenta dolore ricorrente (tempo medio di ricorrenza 2.4 mesi), con il

50% di palliazione in caso di ritrattamento

� Molti pazienti non sono eligibili di trattamento in zone precedentemente irradiate per limiti di

tolleranza tissutale
(Chow et al., Update on the systematic review of palliative radiotherapy trials for bone metastases, Clin Oncol 2012)
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• Lesioni osteolitiche o miste, metastasi dei tessuti molli

• Dolore moderato (almeno >4/10 VAS in un periodo di 24 ore)

• Correlato a 1 o 2 siti metastatici evidenti all’imaging

• Controindicazioni assolute: coagulopatie, infezioni cutanee, immunosoppressione

TRATTAMENTI ABLATIVI - SELEZIONE DEI PAZIENTI

Ringe at al., Thermoablation of bone tumors, Fortschr Rontgenstr 2015

Filippiadis et al., Percutaneous image-guided ablation of bone and soft tissue tumors: a review of available techniques

and protective measures, Insights Imaging 2014

Kurup et al., Image-guided ablation of bone tumor and soft tissue tumors, Sem Interv Radiol 2010



METASTASI OSSEE – RFA

Dupuy et al., Percutaneous radiofrequency ablation in painful osseous metastases:

a multicenter American College of Radiology Imaging Network trial, Cancer 2010:

55 lesioni, dimensione media 5.2 cm, localizzazioni: pelvi, parete toracica, rachide,

continuo miglioramento del dolore a 1 mese (<0.001) e a 3 mesi (<0.02), complicanze

Goetz et al., Percutaneous image-guided radiofrequency ablation of painful

metastases involving bone: a multi-center study, J Clin Oncol 2004: 43 pazienti,

miglioramento dell’82% dopo il trattamento nel 95% dei pazienti (BPI: 5.8 a 1

settimana, 4.5 a 4 settimane, 3 a 8 settimane e 1.4 a 24 settimane vs 7.9 baseline). 3

complicanze (frattura, incontinenza vescicale transitoria, ustione cutanea)

continuo miglioramento del dolore a 1 mese (<0.001) e a 3 mesi (<0.02), complicanze

<10%



Callstrom et al., Percutaneous image-guided cryoablation

Callstrom et al., Percutaneous image-guided cryoablation of

painful metastases involving bone, Cancer 2012: miglioramento

del dolore del 75-90% in 46 su 61 pazienti

Thacker et al., Palliation of painful metastatic disease involving

bone with imaging-guided treatment: comparison of patients’

immediate response to radiofrequency ablation and

cryoablation, AJR 2011: 58 pazienti (36 crio, 22 RFA), maggiore

riduzione dei valori VAS (6.5-3 vs 6-5) a 24h nei pazienti trattati

con crioablazione, no differenze nell’outcome a lungo termine

METASTASI OSSEE – CRIO

Callstrom et al., Percutaneous image-guided cryoablation

of painful metastases involving bone: multicenter trial,

Cancer 2013

• 69 lesioni in 61 pazienti

• Dimensioni: 1-11cm

• Riduzione del punteggio BPI medio da 7.1/10 (pre) a 5.1

(1 settimana), 4 (1 mese) e 1.4 (24 settimane)

• Riduzione dell’uso di analgesici nell’83% dei pazienti

• Complicanze: 1 caso di osteomielite (2%)



METASTI OSSEE - MW

Pusceddu et al., Treatment of bone metastases with microwave thermal ablation, J Vasc

Intervent Radiol 2013: 21 lesioni (2.2-12cm), tempo medio procedura 7 minuti, riduzione

media del BPI del 77% a 1 settimana e del 92% 3 mesi

Kastler et al., Microwave thermal ablation of spinal metastatic bone tumors, J Vasc

Intervent Radiol 2014: 20 lesioni in 17 pazienti, tempo medio ablazione 4.4 minuti, VAS: 

1.3 ± 1.8 (P < .001) giorno 0; 1.6 ± 1.7 (P < .001) a 7 gg; 1, 1.9 ± 1.6 (P < .001) a 1 mese; 2.2 

± 1.5 (P < .001) a 3 mesi; 2.3 ± 1.4 (P < .01) a 6 mesi (VAS pre 7.4). No complicanze.

Cazzato et al., Interventional Radiologist’s perspective on the management of bone 

metastatic disease, EJSO 2015



Cazzato et al., Interventional Radiologist’s perspective on the management 

of bone metastatic disease, EJSO 2015



Di Staso, Zugaro, Masciocchi et al., A feasibility study of percutaneous

radiofrequency ablation followed by radiotherapy in the management of painful

osteolytic bone metastases. European Radiology 2011

Di Staso, Zugaro, Masciocchi et al, Treatment of solitary painful osseous

metastases with radiotherapy, cryoablation or combined therapy: propensity

matching analysis in 175 patients. PLoS ONE 2015



METASTASI OSSEE – OLIGOMETASTASI

• Nuovo «disease concept»: pazienti con limitato numero di localizzazioni secondarie (<3 -

alcuni autori <5 -, <3cm diametro) Weichselbaum et al., Oligometastases revisited, Nat Rev Clin Oncol

2011

• La resezione chirurgica è il trattamento di scelta quando lo status funzionale del paziente 

lo permetta

• L’ablazione deve comprendere tutti i margini del tumore (diametro 0.5-1cm maggiore 

della lesione) Cazzato et al., Interventional radiologist’s perspective on the management of bone metastatic

disease, EJSO 2015

McMenomy et al., Percutaneous cryoablation of musculoskeletal oligometastatic disease

for complete remission, J Vasc Interv Radiol 2013: 37 metastasi in 17 pazienti, controllo 

tumorale locale nell’87% dei pazienti (follow-up 21 mesi), tasso di sopravvivenza disease-

free 22% (1 anno) e 7% (2 anni) 

Deschamps et al., thermal ablation techniques : a curative treatment of bone metastases

in selected patients?, Eur Radiol 2014: 122 metastasi trattate con intento curativo in 89 

pazienti (74 RFA, 48CA, 38+cementoplastica),follow-up medio 22.8 mesi, risposta completa 

del 67% ad 1 anno, 3% complicanze maggiori. Fattori associati con ridotto rischio di 

fallimento: metastasi metacrone, assenza di erosione corticale, dimensioni <20mm



METASTASI OSSEE - LINEE GUIDA

• Callstrom et al., Painful metastases involving bone: percutaneous image-guided cryoablation -

prospective trial interim analysis. Radiology 2006

• Goetz et al., Percutaneous image-guided radiofrequency ablation of painful metastases involving 

bone: a multicenter study. J Clin Oncol 2004

2016



INSERIRR ANCHE LE LINEE GUIDA AIO E NCCN

«Ablation (RFA) is

beneficial for pain

relief…

….Cryoablation is an 

alternative method to 

pain relief»

Evidence C



2015
Tomasian et al., Spine cryoablation: Pain palliation and local tumor

control for vertebral metastases, Am J Neuroradiol 2015

Wallace et al., Radiofrequency ablation and vertebral augmentation

for palliation of painful spinal metastases, J Neurooncol 2015

Anchala et al., Treatment of metastatic spinal lesions with a

navigational bipolar radiofrequency ablation device: A multicenter

retrospective study, Pain Physician 2014



2016



Goetz et al., Percutaneous image-guided radiofrequency ablation of painful metastases

involving bone: a multi-center study, J Clin Oncol 2004

Dupuy et al., Percutaneous radiofrequency ablation in painful osseous metastases: a 

multicenter American College of Radiology Imaging Network trial, Cancer 2010



� I trattamenti ablativi percutanei rappresentano un fiorente campo nella radiologia

interventistica MSK

� L’evidenza della letteratura è supportata da studi di livello III o IV, con una grande

variabilità nei criteri di selezione, una significativa eterogeneità di demografia dei

pazienti, tumori e tecnica, differenti definizioni del successo tecnico e dell’outcome

oncologico che spesso ne determinano l’esclusione dalle review sistematiche

� Per ottenere una sempre maggiore accettazione clinica, l’utilizzo di tecniche ablative

deve essere supportato da studi prospettici ben strutturati e studi clinici randomizzati in

comparazione con altre metodiche di trattamento

CONCLUSIONI





FOR RCTs!


