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Radiofrequenzablation von Lebertumoren:
Indikationen und Zukunftsperspektiven

0. J. Sommer

Bei primdren und sekundaren Lebertumoren wird die chirurgische Resektion als kurative Behandlung eingesetzt. Allerdings steht diese Option aus
chirurgisch-technischen oder allgemeinmedizinischen Griinden nur einer geringen Anzahl von Patienten zur Verfiigung. Die Radiofrequenzablation
(RFA) ist ein effizientes, kostengtinstiges und gleichwertiges Alternativverfahren zur effizienten lokalen Tumorbehandlung und zeichnet sich durch eine
geringe Komplikationsrate und eine Mortalitdtsrate von unter 1% aus. Die RFA dient auch zur Palliation im Rahmen eines onkologischen Gesamt-
konzepts. Die grundlegenden Prinzipien, Technik, Patientenselektion, Indikationen, Resultate und Komplikationen der perkutanen RFA werden in diesem
Ubersichtsartikel présentiert.

Surgical resection is part of a curative approach to primary and secondary liver tumors. Only a minority of patients, however, qualify for that kind of
treatment due to surgical-technical and general medical considerations. Radiofrequency ablation (RFA) is an alternative procedure to achieve local tumor
control and is associated with a low number of complications and a mortality rate of under 1%. RFA is also appropriate for palliative therapy wherever
senseful in a general oncologic-therapeutic context. Principles, technique, patient selection, indications, results and complications of percutaneous RFA

will be presented. | Gastroenterol Hepatol Erkr 2004; 2 (4): 29-34.

Beim Leberzellkarzinom und bei Metastasen eines kolo-
rektalen Karzinoms fiihrt die chirurgische Resektion zu
einer nachgewiesenen Verbesserung der Prognose und der
5-Jahres-Mortalitat. Aufgrund von Faktoren wie Lokalisation
und Anzahl der Lebertumoren, Leberfunktion und Allge-
meinzustand kann allerdings nur eine begrenzte Anzahl
von Patienten von dieser Methode profitieren [1, 2].

Die lokale Tumortherapie stellt ein wichtiges alternatives
bzw. komplementdres Behandlungsverfahren dar. Neben
der Chemoembolisation, der Kryotherapie und der perku-
tanen Ethanolinjektion besitzt die Thermoablation einen
hohen Stellenwert als etablierte, minimal-invasive, perku-
tan durchfiihrbare Methode zur lokalen Tumorkontrolle
bei primédren und sekundéren Lebertumoren. Die Radio-
frequenzablation (RFA) und die Laser-Photokoagulation
werden (iblicherweise unter dem Begriff , Thermoablation”
zusammengefalit.

In dieser Ubersicht werden der technisch-physikali-
sche Hintergrund, Patientenauswahl, Planung und Durch-
flihrung des Eingriffes, Ergebnisse und Komplikationen der
Radiofrequenzablation diskutiert.

Physikalische Grundlagen und Methodik

Bei der Radiofrequenzablation wird eine Nadelelektrode
bildgebungsgesteuert im Tumor plaziert (Abbildung 1),
eine oder mehrere breite Neutralelektroden an der Haut-
oberflache (typischerweise an den Oberschenkeln) ange-
bracht und tber einen Wechselstromgenerator ein Strom-
flu zwischen den Elektroden generiert. Das bewirkt eine
Oszillation von lonen im elektrischen Feld und damit eine
Erhitzung des Gewebes durch Friktion. Dieser Effekt
nimmt mit der applizierten Energie zu. Die Dichte der
Feldlinien und damit die Energieabgabe pro Volumenein-
heit ist bei kleinerer Elektrodenoberflache héher als bei
groferer. In unmittelbarer Umgebung der Nadelelektrode
besteht daher die héchste Energiedichte bzw. Erwdrmung.
Mit zunehmender Distanz, abhdngig von der Nadelelek-
trode maximal 3,5 cm, reicht die Energie nicht mehr aus,
Gewebe zu schadigen.
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Ein zytotoxischer Effekt ist ab Temperaturen von iiber
42 Grad Celsius nachgewiesen. Uber diesem Wert hdngt die
fur die vollstindige Gewebezerstdrung notwendige Einwirk-
zeit mit der Hohe der Temperatur zusammen. Wahrend
der Zelltod maligner Zellen bei 46° C nach 8 Minuten ein-
tritt, bei 51° C nach 2 Minuten, ist dies bei 70° C praktisch
sofort festzustellen [3-6].

Die Mechanismen der temperaturinduzierten Zellscha-
digung sind nur inkomplett aufgeklart. Zwischen 40 und
60 Grad Celsius stehen Effekte auf die Zellstabilitat und
die Proteinsynthese im Vordergrund. Neben den direkten
zytotoxischen Einfliissen werden in dieser Phase auch in-
trazelluldre Prozesse induziert, die zum Zelltod fiihren. In
diesem Zusammenhang spielen ,heat shock proteins” [5,
71 eine Rolle, die Giber den Weg einer Antigenprasentation
an der Zelloberflache zusétzlich zu einer den Therapieer-
folg eventuell verstirkenden Immunreaktion fiihren kén-
nen [5, 8]. Uber 60 Grad Celsius erfolgt eine Koagulations-
nekrose, bei Temperaturen um 90 bis 100 Grad Celsius
karbonisiert das Gewebe.

Die Thermosuszeptibilitit des Gewebes steigt mit nied-
rigem pH-Wert und Hypoxie [5]. Die geminderte Leber-
perfusion fihrt nicht nur Giber den Weg einer Abnahme der
Sauerstoffspannung und Verschiebung des pH-Wertes zu
einer Verbesserung des zytotoxischen Effekts der Thermo-

Abbildung 1: Axiale CT-Schicht ohne KM. CT-gezielte Plazierung einer
Schirmelektrode im expandierten Zustand (Pfeil).
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ablation, sondern auch tber die Reduktion der Temperatur-
konvektion.

Der gewebeschddigende Effekt der Thermoablation ist
durch den von groReren BlutgefdBen bewirkten Wéarmeab-
transport limitiert, d. h. Tumorzellen, die sich in unmittel-
barer Ndhe von Lebergefdfen befinden, werden unter Um-
standen nicht ausreichend genug geschadigt. Dieser Effekt
wird ,heat sink effect” genannt und tritt bei Gefdlllumina
von iiber 3 mm auf [9, 10]. Eine thermoinduzierte signifi-
kante Schadigung von Gefdlsen tiber 2 mm Durchmesser
wird nicht beobachtet [9].

Die Umkapselung eines Lebertumors, andererseits, ver-
starkt den lokalen Hitzeeffekt dadurch, da8 sie gleicher-
malien als Isolator wirkt, was als ,oven effect” Eingang in
die Literatur gefunden hat [11].

Um einen Tumor vollstindig zu zerstéren, muf8 die ge-
samte Ldsion Uber einen ausreichenden Zeitraum hinweg
einer ausreichenden Temperatur ausgesetzt sein. Gefordert
wird weiters die Behandlung eines Tcm im Durchmesser
haltenden Geweberinges um den Tumor herum, korrelie-
rend zu dem in der Chirurgie geforderten Sicherheitsab-
stand im Rahmen der Resektion. Dieser Forderung wird
mit Auswahl einer entsprechenden Elektrode Rechnung
getragen, die nach dem Durchmesser der damit zu erzie-
lenden Nekrose klassifiziert ist.

Oben bereits angefiihrte Gewebefaktoren, der ,heat
sink”- und ,oven”-Effekt, die Tumorheterogenitat und die
Tumorperfusion beeinflussen die Hitzelbertragung und
-verteilung. Daher werden bei allen gebrauchlichen RFA-
Systemen Impedanz und/oder Temperatur im Ablations-
areal gemessen, um die Energielibertragung optimal zu
steuern und zu geringe Erhitzung oder Uberhitzung zu
vermeiden. Karbonisiertes und vaporisiertes Gewebe wirkt
namlich als potenter Isolator.

Geometrie und GroBe der erzielbaren Nekrose sind
durch die eingesetzte Elektrode bzw. das verwendete System
definiert [12]. Dies ist anhand von Resektionspraparaten
auch pathologisch-anatomisch dokumentiert [13]. Neben
Einzelnadeln finden Cluster- und Schirmelektroden Anwen-
dung. Die derzeit verfligbaren Systeme lassen eine Ein-
malablation von maximal 7 cm Durchmesser zu. Grofere
Lasionen sind nur durch mehrmaliges Neupositionieren
der Elektrode zu erzielen. Ansétze zur technischen Verbes-
serung inkludieren lokale Deposition geringer Mengen
von Kochsalzlésung zur Verbesserung der Konduktion und
Kihlung der Elektrodenspitze, um Karbonisation und Va-
porisation zu begrenzen und dadurch eine bessere und
homogenere Erhitzung des Zielgewebes zu erreichen [6].
Angiographisch-interventionelle bzw. chirurgische Okklu-
sion von Tumorgefdlen erhoht den Wirkgrad der RFA, weil
die Tumorperfusion verringert wird.

Nach Ablation des Zielvolumens wird die Nadel zuriick-
gezogen und dabei der Stichkanal ablatiert, um Implantat-
metastasen zu vermeiden.

Patientenselektion

Die RFA von Lebertumoren ist bei all jenen Patienten indi-
ziert, die flr eine kurative operative Therapie aufgrund
chirurgisch-technischer oder allgemeinmedizinischer Griin-
de nicht qualifiziert sind, und dort, wo eine Tumorreduktion
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unter dem Aspekt der Palliation oder komplementdr bei
gleichzeitiger Chemotherapie und/oder Radiotherapie sinn-
voll erscheint. Diese Forderung impliziert die enge Zusam-
menarbeit des Klinikers und des klinisch tatigen Radiolo-
gen.

Aus rein technischer Sicht ist die RFA bei Tumoren von
tber 5cm Durchmesser bei Wahrung des 1cm breiten
Sicherheitsrandes nur begrenzt erfolgversprechend, weil
der max. Durchmesser der mit den verfligharen Systemen
derzeit erzielbaren Ablationsvolumina auf 7cm beschrankt
ist. Bei groferem Tumor ist die Anzahl der erforderlichen
Positionswechsel und wiederholten Ablationen unver-
gleichlich hoher als der zu erzielende thermale Schaden
und die Wahrscheinlichkeit einer insuffizienten Ablation
hoher, weshalb die kurative Ablation von tiber 5 cm grofSen
Lebertumoren derzeit nur begrenzt erfolgversprechend ist
[14]. Die Ablation von Herden bis 15 cm Durchmesser ist
in der Literatur dokumentiert [1].

Die Anzahl der Leberherde ist ein relativ limitierender
Faktor und allgemeingiiltige Empfehlungen sind derzeit
nicht verfligbar. Von bis zu 15 ablatierten Lasionen in einem
Patienten wurde berichtet [15]. Kettenbach et al. empfeh-
len, nicht mehr als 3 bis 4 Tumoren pro Sitzung zu behan-
deln [16].

Als Kontraindikationen gelten die nicht korrigierbare
Koagulopathie (Quick < 50 %, Thrombozyten < 60.000 pl)
und akute Leberinsuffizienz. Eine obstruktive Cholestase
mit Bilirubin von tber 3 mg/dl ist jedenfalls als absolute
Kontraindikation anzusehen [16]. Das Vorhandensein einer
biliodigestiven Anastomose erhoht das Risiko einer Chol-
angitis und eines Abszesses und wird von einigen Autoren
als relative Kontraindikation genannt. Zumindest muf$ in
diesem Fall eine addquate Antibiose gesichert werden
[17].

Planung und Durchfiihrung des Eingriffs

Die Indikation zur RFA wird gemeinsam von den behan-
delnden Arzten und dem klinischen Radiologen anhand
rezenter Bildgebung gestellt. Dabei wird geklart, mit wel-
cher bildgebenden Methode — Sonographie, CT oder MRT
— die Ziellasion optimal dargestellt werden kann und wel-
che daher als geeignetes Fithrungsinstrument zur Elektro-
denpositionierung zu verwenden ist. Entsprechend wird
die Raum- und Zeit-Planung gestaltet. In den meisten Zen-
tren nutzt man Sonographie und/oder CT.

Aktuelle Laborwerte (Gerinnung, Leber- und Nieren-
funktionswerte) missen erhoben werden und der Patienten-
auflarung und -einwilligung ein entsprechender Zeitraum
beigemessen sein. Beziiglich einer méglichen Antibiose
und der eventuellen Kontrastmittelgabe sind Kontraindika-
tionen abzukldren (Allergie, Hyperthyreose, Nierenfunkti-
onsstorung, Metformin) und ggf. zu modifizieren.

Die Plazierung der Elektrode erfolgt unter sterilen Be-
dingungen in Lokalandsthesie unter Analgosedierung in
Narkosebereitschaft oder primar in Vollnarkose. Fiir die
primédre Vollnarkose sprechen die vollige Schmerzfreiheit
wahrend der Ablation, was insbesondere bei der Behand-
lung mehrerer Lasionen in einer Sitzung (mit eventuell ver-
schiedenen Zugdngen) hilfreich ist, und die geminderte
Leberperfusion in der Vollnarkose, was die Energieabgabe
ans Gewebe verbessert [18].



Art und Lange der Elektrode sowie Zugangsweg werden
vorab geplant und der Patient fiir den Eingriff entsprechend
gelagert. Extrahepatische Strukturen, die bei kapselnahe
gelegenen Tumoren unter Umstanden durch die Gewebe-
erhitzung geschadigt werden konnten, werden durch
Kochsalzdepots verlagert. Nach Positionierung der Nadel-
elektrode ist fir eine singuldre Ablation mit einem Zeitauf-
wand von 15 bis 30 Minuten zu rechnen.

Nach dem Eingriff empfiehlt sich eine stationdre Auf-
nahme Uber Nacht und die engmaschige Uberwachung
(Vitalfunktionen, Blutbild und der Gerinnung) iber zumin-
dest 6 Stunden. Eine CT oder Sonographie des Abdomen
und die Durchfiihrung eines Lungenréntgen am Abend
des Eingriffstages und am Entlassungstag sind obligat, um
mogliche Frithkomplikationen zu erfassen.

Der Erfolg der Ablation 1afst sich unmittelbar wéahrend
bzw. nach der RFA durch die Bildgebung erfassen (Abbil-
dung 2). Welches bildgebende Verfahren dabei die hochste
Zuverldssigkeit besitzt, wird in der Literatur kontroversiell
diskutiert. Die MRT zeigt wahrscheinlich die beste radio-
logisch-pathologische Ubereinstimmung [19, 20]. Aller-
dings erlauben auch CT — ohne oder nach intravenoser
Kontrastmittelgabe — und Sonographie eine verldfliche
Abschatzung der erzielten Nekrose [21, 22]. Kontrastmit-
tel-unterstiitzte CT- und MR-Kontrollen sollen in einem
Monat und anschliefend dreimonatlich nach der Ablation
angesetzt werden [6] (Abbildung 3). Eine Re-Ablation kann
jederzeit durchgefiihrt werden.

Ergebnisse

Die Analyse der Literaturstellen beziiglich ihrer klinischen
Resultate ist beeintrachtigt, weil neben differenten End-
punkten und Beobachtungszeiten Unterschiede in den
verwendeten Techniken, der Histologie der Tumoren (bei
Metastasen) und eventueller komplementdrer Behand-
lungsverfahren (Chemotherapie und Radiotherapie) beste-
hen. Was die fiir den Eingriff erforderliche stationdre Auf-
enthaltsdauer angeht, besteht zumindest in der rezenten
Literatur mit 12 bis 48 Stunden Ubereinstimmung, also
deutlich geringer als fiir eine chirurgische Resektion (29—
42 h). Der Langzeiteffekt der Radiofrequenzablation auf
die Uberlebenszeit von Patienten mit primiren oder se-
kundéren Lebertumoren kann aus heutiger Sicht nicht zu-

verldssig eingeschatzt werden, weil diesbeziiglich keine
randomisierten Studien vorliegen.

Metastasen

Ein positiver Effekt auf die Uberlebensrate von Patienten mit
kolorektalem Karzinom und Lebermetastasen ohne extra-
hepatische Manifestation ist nach Entfernung der Leber-
metastasen nachgewiesen. Die durchschnittliche Lebens-
erwartung bei unbehandelten Lebermetastasen liegt in
dieser Patientengruppe bei 9,6 Monaten (3,8 bis 21,3 Mo-
nate) [23-25]. Nach chirurgischer Resektion finden sich
Uberlebensraten von 85-91 % nach einem Jahr, 35-43 %
nach 3 Jahren und 21-37 % nach 5 Jahren [23, 26-28]. Die
Operabilitit von Lebermetastasen ist sowohl aus chirur-
gisch-technischen als auch allgemeinmedizinischen Griin-
den in der Mehrzahl der Patienten eingeschrankt. Zudem
mul’ die Indikationsstellung zur Operation aufgrund der
perioperativen Mortalitat eng gefalSt werden.

Auf der Suche nach einem lokalen Therapieverfahren
mit dhnlichem Erfolg wie die chirurgische Resektion, aber
niedriger Komplikationsrate sowie weniger Restriktionen
in der Indikationsstellung, hat die Radiofrequenzablation
schon in den frithen 90er Jahren Interesse erweckt.

Nach ersten Arbeiten von Rossi [29], Livraghi [30] und
Solbiati [31, 32] folgten Ubersichten iber groRere Patien-
tenkollektive [33-38] (Tabelle 1). Der Grol’teil der Daten
stammt von Patienten mit Lebermetastasen von kolorektalen
Karzinomen. Allerdings sind in mehreren Studien kleinere
Kollektive anderer metastasierender, vorwiegend gastro-
intestinaler Tumoren, inkludiert. Livraghi et al. [38] be-
schreiben die Effektivitdt der RFA bei Lebermetastasen von
Mammakarzinomen. Die Daten betreffend der lokalen Tu-
morkontrolle und der Rate von Lokalrezidiven sind mit
denen der Hepatom-Patienten vergleichbar [39-42]. Die
lokale Tumorkontrolle kann mit sehr hoher Frequenz erreicht
werden, wobei der Prozentsatz mit der GroRe des Tumors
negativ korreliert. Gleiches gilt fiir die lokale Rezidivrate,
die zwischen 0% und 56,1% liegt [371. Mit der techni-
schen Weiterentwicklung der RFA-Elektroden kénnen zu-
nehmend auch Tumoren gréeren Durchmessers sicher
ablatiert werden.

Inwieweit die RFA zur Verlidngerung der Uberlebens-
zeit tatsdchlich beitrdgt, ist nur in wenigen Studien dokumen-
tiert: die Nachbeobachtungszeiten liegen in den meisten

Abbildung 2: Axiale CT-Schicht nach i.v. KM-Gabe in der frithen portal-
venosen Phase. Unmittelbar nach RFA Darstellung kleiner Gasblaschen
und eines Perfusionsdefektes, der Nekrose entsprechend (dicker Pfeil).
Der ablatierte Stichkanal ist gut zu erkennen (diinner Pfeil).

Abbildung 3: Gleicher Patient wie in Abb. 2. Axiale CT-Schicht nach i.v.
KM-Gabe in der portalvenésen Phase. Gewebsnekrose 12 Monate nach
RFA eines Hepatoms (Pfeil). Kein Rezidiv.
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Studien unter 3 Jahren und andere Therapieverfahren, ins-
besondere chemotherapeutische Schemata, wurden bis-
her nicht konsistent evaluiert. Im Hinblick auf die zitierte
mogliche Immunmodulation kénnte die Mortalitdtssen-
kung durch die RFA [8] h&her sein, als die Ergebnisse der
chirurgischen Resektion erwarten lassen. Ein Synergie-
effekt von RFA und Chemotherapie wird diskutiert.

Hepatom

Die RFA zeigt eine vergleichbare bzw. hohere Effektivitat
hinsichtlich der lokalen Tumorkontrolle bei gleicher bis
gering hoherer Komplikationsrate als die perkutane Ethanol-
injektion (PEI). Lencioni et al. [43] beschreiben eine rezidiv-
freie 2-Jahres-Uberlebensrate von 98 % in der RFA-Gruppe
gegeniiber 88 % in der PEI-Gruppe. Nach einmaliger Be-
handlung durch PEl wurden 82 % der Hepatome vollstin-
dig zerstort, mit RFA 91 %. In einer Studie an 112 Hepatomen
von unter 3 cm im Durchmesser beschreiben Livraghi et al.
[11] eine Lokalrezidivrate von 17 % nach PEI gegeniiber
4% nach RFA. Die Anzahl der therapeutischen Sitzungen
war in derselben Studie mit 4,8 bei der PEI hoher als bei
der RFA (1,2 Sitzungen). Der zeitliche und finanzielle Auf-
wand ist fir die RFA hoher als fiir die PEl. Aus pragmati-
scher Sicht liegt der Stellenwert der RFA beim Hepatom
daher in erster Linie in der Moglichkeit, Lasionen zu be-
handeln, die der PEI nicht oder nur schwer zugénglich
sind (z. B. gefiBnahe Tumoren).

Komplikationen

Was die Komplikationen der RFA angeht, sind zwei Grup-

pen zu unterscheiden:

« Komplikationen, die mit der Plazierung der Elektrode
zusammenhdngen  (Blutung, Infektion, Tumorver-
schleppung, Verletzung angrenzender Organe) und

« Komplikationen, die mit der Radiofrequenzablation im
engeren assoziiert sind (Hitzeschdden an angrenzen-
den Organen, Hautverbrennungen).

Tabelle 1: RFA von Lebertumoren: Ausgewdhlte Literaturiibersicht.

Der Grofsteil der Komplikationen ist wahrend bzw. in-
nerhalb der ersten Stunden nach der Ablation zu erwarten.
Leberabszef und die thermoinduzierte Perforation eines
gastrointestinalen Hohlorganes machen sich als Spatkom-
plikationen erst Tage spater bemerkbar.

In der Literatur wird die Haufigkeit von schweren Kom-
plikationen mit 0-20 % angegeben, wobei die Definition
nicht einheitlich ist. Zumeist wird eine Komplikation als
schwerwiegend angesehen, wenn sie therapiebediirftig ist,
wie eine massive Blutung, die Perforation eines gastrointe-
stinalen Hohlorgans, ein Pneumothorax, ein Hamatotho-
rax oder ein Leberabszefs. Subkapsuldre Himatome treten
haufig auf und sind selten behandlungsbediirftig. Bilidre
Komplikationen, wie Cholangitis, Gallengangstrikturen und
KurzschluBverbindungen mit Lebergefdllen, Myoglobin-
dmie [44], Koagulopathie und Implantatmetastasen im
Einstichkanal sind seltene Spatkomplikationen. Die Mor-
talitat liegt bei 0 bis 1% [41].

Die haufigste Nebenwirkung ist das Post-Ablations-
Syndrom, welches durch subfebrile Temperaturen, Abge-
schlagenheit und Schmerzen [16] charakterisiert ist, und
ublicherweise nicht linger als 14 Tage anhdlt. Eine passa-
gere Verschlechterung der Leberfunktion ist zu erwarten.

Diskussion

Die Radiofrequenzablation ist eine sichere und komplika-
tionsarme Methode zur lokalen Tumortherapie von Hepa-
tomen und Lebermetastasen. Zur Indikationsstellung und
Behandlungsplanung bedarf es einer multidisziplindren
Zusammenarbeit, welche individuell auf den Patienten
abgestimmt ist. Derzeit sind Tumoren mit einem Durch-
messer von bis zu 5 cm unter Wahrung eines 1.cm breiten
Sicherheitsrandes mit einer einmaligen Ablation zuverlas-

Autor Patienten- Tumor TumorgroBe Erfolg Lokalrezidiv Relevante Uberlebensrate
zahl (Durchschnitt) Komplikationen
(Tumorzahl) cm (%) (%) (%)
Rossi et al. 39 (41) HCC <3,5cm 95 5 HCC: Ta: 94 %;
1996 [29] 11(13) Metastasen 18 3a: 68 %; 5a: 40 %
Livraghietal. 14 (24 GIT 1,2-4,5 52
1997 [30] Metastasen
Solbiati et al. 16 (27) GIT 1,2-7,5 66,6 0
1997 [31] Metastasen
Solbiati et al. 29 (44) GIT 1,3-5,1 91 34 0
1997 [32] Metastasen
Rossi et al. 23 (26) HCC 3,5 (median) 100 20 0
1998 [39]
Curley et al. 110 (146) HCC 3,4 (median) 95 3,6 12,7
2000 [40]
Livraghi et al. 114 (126) HCC 3,1-9,5 47,6 komplett 1,8
2000 [41] 99 fast komplett
Siperstein et al. 66 (250) gemischt k.A. 88 12
2000 [33]
De Baere etal. 68 (121) Gemischt 0,5-4,2 90-94 9-21
2000 [34] Metastasen
Wong et al. 40 (122) Gemischt k.A. 95 15 20
2001 [35]
Solbiati et al. 117 (179) Kolorektale 0,9-9,6 k.A. 39 1 1a: 93 % 2a: 69 %
2001 [36] Metastasen 3a:46 %
Solbiati et al. 109 (172) k.A. 1,0-5,0 70,4 29,6 0,6 2a: 67 % 3a: 33 %
2001 [37] (<3 cm: 16,5 %;
>3 cm: 56,1 %)
Livraghi et al. 24 (64) Mamma 1,0-6,6 92 0
2001 [38] Metastasen
Livraghietal.  k.A. HCC k.A. <3cm: 90 k.A. Fiir <5 cm und
2001 [42] 3-5cm: 71 Child A 3a: 85 %
5-9 cm: 45
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sig behandelbar. Auch grélere Lasionen kdnnen ablatiert
werden, allerdings bei héherem Risiko von Resttumor.
Eine wiederholte Ablation und die Behandlung mehrerer
Herde in einer Sitzung sind moglich. Im Vergleich mit der
chirurgischen Behandlung ist die RFA durch eine wesent-
lich kiirzere Aufenthaltsdauer, deutlich geringere Kosten
und eine niedrigere Komplikationsrate gekennzeichnet —
bei vergleichbar effektiver lokaler Tumorkontrolle. Ein
positiver immunmodulatorischer Effekt der RFA auf eine
Tumorerkrankung wird diskutiert. Im Vergleich zur PEI
weist die RFA in der Therapie des Hepatoms eine hohere
Erfolgsrate auf, insbesondere was die Lokalrezidive an-
geht. Die Anzahl der notwendigen Eingriffe ist deutlich
geringer und die Erhéhung der Uberlebenszeit ist in der
Literatur klar dokumentiert.

Weitere Studien sind notwendig — und derzeit im Lau-
fen —, um den Stellenwert und die Effektivitat der RFA von
Metastasen im Kontext mit bestimmten Chemotherapie-
Schemata und anderen Therapieverfahren besonders in
Hinblick auf die Uberlebenszeit zuverldssig einordnen zu
kdénnen.
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