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Einleitung

Bildgesteuerte thermische Ablationsverfahren erlan-
gen in letzter Zeit immer mehr Aufmerksambkeit. Griin-
de dafiir sind das breite Spektrum der therapierbaren
Tumoren unterschiedlicher Organsysteme und die
kontinuierlich optimierten Ablationssysteme, die eine
effizientere Therapie ermdglichen. AuBerdem lassen
sich diese minimal-invasiven Verfahren mit anderen
Therapien wie Resektionen oder Systemtherapien bei
ausgewdhlten Patienten vorteilhaft kombinieren.

Grundlagen und Techniken
Historie

Bereits vor iiber 4000 Jahren wurde versucht, Tumoren
durch die Anwendung von Hitze zu behandeln oder zu
heilen. Hippokrates schrieb, dass ein Tumor, wenn er
nicht herausgeschnitten werden kénne, verbrannt
werden sollte. ,Kann er nicht verbrannt werden, ist er
unheilbar.” [1]. Im Mittelalter wurden die ersten
Instrumente zur direkten Applikation von Hitze ent-
wickelt, mit dem Ziel, Tumoren zu therapieren und
Blutungen zu kauterisieren. 1900 wurde das erste
Beispiel einer kurativen Tumorbehandlung mittels
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Fiir bildgesteuerte thermische Ablationsverfah-
ren sind mittlerweile multiple Applikationsarten
und -systeme kommerziell verfligbar. In diesem
Beitrag werden zundchst die Grundlagen der
Radiofrequenzablation (RFA), der Mikrowellen-
ablation (MWA), des hochintensiven fokussierten
Ultraschalls (HIFU), der Kryoablation (Kryo) und
der irreversiblen Elektroporation (IRE) beleuch-
tet. Im Weiteren gibt der Artikel einen Uberblick
Gber die Indikationen, den therapeutischen Nut-
zen und die Risiken der thermischen Ablations-
verfahren in den wichtigsten Organgebieten.

Elektrochirurgie dokumentiert und kurz danach ent-
wickelten und implementierten Dr. William T. Bovie
und Dr. Harvey Cushing die Elektrochirurgie, um den
intraoperativen Blutverlust zu verringern [2]. Die
Geschichte der hyperthermischen elektrischen Abla-
tion ldsst sich letztlich darauf zuriickfithren.

Thermische Effekte und Zellnekrose

Die Thermoablation nutzt extreme Temperaturen von
mehr als 50 °C oder weniger als -20°C, um eine irre-
versible Zellschddigung (Koagulationsnekrose) im Ziel-
gewebe zu verursachen.

Die Thermoablation nutzt das Prinzip der variablen
Temperaturtoleranzen unterschiedlicher Gewebe-
arten. Tumorzellen haben typischerweise eine
reduzierte Temperaturtoleranz gegeniiber norma-
lem Gewebe.

Hypertherme Ablationsverfahren
Bei den hyperthermen Ablationsverfahren (z.B. RFA,
MWA, HIFU) entstehen typischerweise 3 Ablations-
zonen (Abb.1):

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfiltiqung oder Weitergabe nicht erlaubt! W
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Abb.1

Tabelle 1

Hintergrundgewebe

Tumor

50°C
43°C

Schema der theoretischen Hitzeverteilung um die Spitze des RF-Applikators.

Ubersicht der verschiedenen RF-Systeme in Europa.

Generator
Angiodynamics
1500X RF Generator

m Ausgangsleistung: 250 W
m Frequenz: 460 kHz

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung

Applikatoren

StarBurst XL & Semi-Flex RFA Devices
m Schaftldnge: 100-250 mm

m Durchmesser: 1,98 mm (14 Gauge)
m expandierbares Multi-Array-Design

StarBurst Xli-e/Xli-e Semi-Flex RFA Devices
m Schaftldnge: 120-250mm

m Durchmesser: 1,98 mm (14 Gauge)

m expandierbare Array-Konfiguration

StarBurst MRI RFA Device

m Schaftldnge: 100-150mm

m Durchmesser: 1,98 mm (14 Gauge)
m expandierbares Multi-Array-Design
m MRT-kompatibel

StarBurst SDE RFA Device

m Schaftldnge: 120mm

m Durchmesser: 1,43 mm (17 Gauge)

m gerade Nadel mit seitlich expandierbaren
Elementen

StarBurst Talon/Talon Semi-Flex RFA Devices
m Schaftldnge: 150-250mm

m Durchmesser: 1,98 mm (14 Gauge)

m expandierbare Array-Elektroden

m infusionsbasiertes System

UniBlate RFA Electrode

m Schaftldnge: 100-250mm

m Durchmesser: 1,43 mm (17 Gauge)

m skalierbare Elektrodenldnge von 10-25mm

Fortsetzung siehe gegentiberliegende Seite

m eine zentrale Zone in unmittelbarer Umgebung der
aktiven Applikatorspitze, in der eine irreversible
Koagulationsnekrose induziert wird

= eine Ubergangszone, in der das Gewebe durch
Wadrmeleitung erwdrmt wird und entweder durch
Apoptose untergeht oder sich nach reversiblen Zell-
schdden vollstandig erholt

= das umgebende Gewebe, das von der Ablation nicht
beeinflusst wird

Man kann direkte und indirekte Mechanismen der

Zellschddigung unterscheiden:

= Die direkte Zellschddigung tritt aufgrund von Zell-
membranschdden und Schadigungen auf subzellula-
rem Level auf. Die direkten Mechanismen umfassen
die irreversible Denaturierung von Zellproteinen und
Enzymen und eine mitochondriale Schddigung.

m Als indirekte Mechanismen werden GefaRRschddigun-
gen mit sekundarer Ischdmie, Reperfusionsschdden,
die Freisetzung von lysosomalen Enzymen wahrend
der Tumornekrose oder die Freisetzung von einwan-
dernden Granulozyten, Zytokinen, dendritischen Zel-
len und Hitze-Schock-Proteinen beobachtet [3].

Kryoablation

Bei der Kryoablation werden sehr niedrige Temperatu-
ren benutzt, um das Zielgewebe zu zerstéren. Die dafiir
notwendige Temperatur liegt zwischen -20°C und
-40°C. Es wurden mehrere biologische Mechanismen
der Zellschddigung beschrieben. Diese umfassen direk-
te Zellschdden, GefdRverletzungen mit Thrombosen
und nachfolgend Ischdmie, Apoptose und Immun-
modulation.

Funktionsprinzipien und Ablationssysteme

Radiofrequenzablation (RFA)

Prinzip. Die mit Abstand am hdufigsten verwendete

und am besten untersuchte Methode zur perkutanen

Thermoablation ist die RFA. Man unterscheidet mono-

polare und bipolare Systeme (Tab.1):

= Bei der monopolaren RFA wird eine Elektrode bzw.
ein Applikator bildgesteuert mittels CT, MRT oder
Ultraschall in der oder dicht neben der Zielldsion
platziert. Durch das Anlegen einer hochfrequenten
Wechselspannung entsteht durch Reibung der lonen
eine lokale Erhitzung. Der Stromkreis wird durch
1-4 Neutralelektroden auf der Haut des Patienten
geschlossen.

auch online), Vervielfiltiqung oder Weitergabe nicht erlaubt! B
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m Die bipolaren Systeme verfiigen tiber 2 Elektroden in
der Applikatorspitze, zwischen denen der Strom
flieRen kann. Die multipolare RFA beinhaltet die Ver-
wendung von 2 bis max. 6 bipolaren Applikatoren.

mehrere Mikrowellenantennen gleichzeitig einzuset-
zen, was die Ablation groRerer Lisionen oder multi-
fokaler Lasionen ermdglicht. Durch das Synchronisie-
ren der elektromagnetischen Wellen ldsst sich dariiber
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hinaus ein synergistischer Effekt erzielen [4].
Die hochste Temperatur entsteht im Bereich mit
der hochsten Stromdichte, also in unmittelbarer
Umgebung der aktiven Elektrode des RF-Applika-

tors.
(Fortsetzung)
Einsatz in der Praxis. Problematisch ist dabei die Ver-
dampfung von Wasser in diesem Gebiet mit konseku- Generator Applikatoren
tiver Dehydratation. Dadurch steigt der Widerstand -
Covidien

drastisch an, vermindert den Stromfluss und ver-
schlechtert das Ablationsergebnis. Diese Effekte treten
verstarkt ab Temperaturen iiber 100 °C auf, was eine
weitere Ausdehnung der Koagulation limitiert. Es gibt
mehrere Ansdtze, dies zu verhindern bzw. zu verbes-
sern, z.B. die VergroBerung der Elektrodenfldche, Die
Verwendung gepulster Energie oder die Injektion von
Kochsalzlésung.

Cool-tip RF Ablation System
m Ausgangsleistung: 200 W
m Frequenz: 480kHz

Cool-tip RF Ablation Single Electrode

m Schaftldnge: 100-250 mm

m Durchmesser: 1,43 mm (17 Gauge)

m [ dnge der aktiven Elektrode: 7-30 mm

Cool-tip RF Ablation Cluster Electrode

m Schaftlange: 100-250 mm

m Cluster-Design; 3% 1,43 mm (17 Gauge)
m | dnge der aktiven Elektrode: 25 mm
Mittlerweile gibt es viele zugelassene Systeme mit
unterschiedlichen Applikatorarten, wie beispielsweise
Einzelelektroden, Clusterelektroden oder expandier-
bare Elektroden mit mehreren aktiven Spitzen. Auf3er-
dem besteht bei manchen Herstellern die Moglichkeit,
ein Spannungsfeld zwischen mehreren Elektroden zu
generieren, was die Flexibilitdt der Positionierung
erhoht.

Boston Scientific

RF 3000 Generator
m Ausgangsleistung: 200 W
m fFrequenz: 480kHz

LeVeen Standard Needle Electrode system
m Schaftlange: 120-250mm
m Array-Durchmesser 20-50 mm

LeVeen COACCESS Needle electrode system
m Schaftlange: 150mm
m Array-Durchmesser 30 -40 mm

Mikrowellenablation (MWA)

Prinzip. Wie bei der RFA werden bei der MWA elektro-
magnetische Wellen benutzt, um Hitze zu erzeugen.
Bei Frequenzen zwischen 900 MHz und 2,5 GHz wer-
den Molekiile mit Dipolmoment - in biologischen
Systemen hauptsdchlich Wassermolekiile - durch die
schnelle Oszillation angeregt und dabei erhitzt. Dieser
Effekt wird dielektrische Hysterese genannt und ist im
Gegensatz zur RFA nicht von der Leitfdhigkeit des
Gewebes oder der elektrischen Spannung abhdngig.
Dementsprechend sind auch Temperaturen von {iber
100°C moglich.

LeVeen SuperSlim Needle Electrode system
m Schaftlange: 150-250 mm
® Array-Durchmesser 20-30mm

Soloist Single Needle Electrode
m Schaftlange: 180 mm
m aktive Elektrode 9mm

Olympus

CelonLab POWER

m bipolare Technologie

m Ausgangsleistung: 250 W

m Frequenz: 470kHz

m Kandle: max. 6 bipolar
(multipolar)

CelonProSurge

m Schaftldnge: 100-250 mm

m Elektrodenldange: 20 -40 mm

® Durchmesser: 15 Gauge (1,79 mm)

CelonProSurge MR

Einsatz in der Praxis. Die MWA ist deshalb auch in = wie CelonProSurge, aber MRT-kompatibel

Geweben mit einem hdheren Widerstand, z.B. Lungen-
oder Knochengewebe, geeignet. Bei bestimmten
Frequenzen kann sogar Gewebe in bis zu maximal

3 cm Entfernung erhitzt werden, was die Ablation
groflerer Tumorvolumen erméglicht. Dadurch sind
mikrowellenbasierte Systeme (Tab.2) schneller und
effektiver und weniger anfdllig fiir negative Effekte
durch Warmeableitung [4]. AuRerdem ist es mdglich,

CelonProSurge plus

m fiir den offen-chirurgischen Einsatz
m Schaftldnge: 150 mm

m Elektrodenldange: 30 -40 mm

m Durchmesser: 3,3mm

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfiltiqung oder Weitergabe nicht erlaubt! W
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Tabelle 2

Ubersicht der verschiedenen MW-Systeme in Europa.

Generator

Angiodynamics

Sulis VpMTA Generator
m Ausgangsleistung: 60-140W
m Frequenz: 2,45 GHz

Covidien

Evident MW Ablation Generator

m Ausgangsleistung: 45W

= Frequenz: 915MHz

m bis zu 3 Antennen kdnnen simultan
betrieben werden

Emprint Ablation System
m Ausgangsleistung: 100 W
m Frequenz: 2,45 GHz

Terumo

MicroThermX Microwave Ablation System

m Ausgangsleistung: max. 180 W

® Frequenz: 915MHz

m bis zu 3 Antennen kénnen simultan
betrieben werden

HS Amica
AMICA-GEN

m Ausgangsleistung: 140 W
® Frequenz: 2,45 GHz

Antenne

Acculis MTA System

m Schaftldnge: 140-290 mm

m Durchmesser: 1,79 mm (15 Gauge)
m aktive Antenne: 28 mm

Evident MWA Percutaneous Antenna
m Schaftldnge: 120-220 mm
m aktive Antenne 37 mm

Evident MWA Surgical Antenna
m Schaftldnge: 770mm
m aktive Antenne: 37 mm

Emprint Percutaneous Antenna
m Schaftldnge: 150-200-300mm
m aktive Antenne: 25mm

SynchroWave LT Antenna

m Schaftldnge: 150-250 mm

m aktive Antenne: 20-41mm

m Durchmesser: 1,98 mm (14 Gauge)

AMICA-PROBE

m Schaftldnge: 150-200-270mm

m Durchmesser: 3,18-1,98-1,59mm
(11-14-16 Gauge)

m aktive Antenne: 20 mm

Hochintensiver fokussierter Ultraschall (HIFU)

Die Technik des HIFU wurde bereits 1942 erstmals zur
nicht invasiven Abtragung von Gewebe genutzt. Bei
diesem Verfahren werden Ultraschallwellen im niedri-
gen Megahertz-Frequenzbereich auf ein kleines Ziel-
volumen fokussiert und dadurch Temperaturen von
bis zu 90 °C erzeugt. Neben diesem thermischen Effekt
entsteht bei sehr hohen Ultraschallintensitdten auch
ein sog. Kavitationseffekt, bei dem das akustische Feld
mit mikroskopischen Gasblasen interagiert, die in bio-
logischen Geweben von Sdugetieren natiirlicherweise
vorkommen. Man unterscheidet eine stabile Kavitation
von einer ,trdgen“ (englisch: ,inertial*) Kavitation:

m Bei der stabilen Kavitation oszillieren die mikrosko-
pischen Gasblasen und erzeugen so durch Scherkrafte
Schddigungen der Zellmembranen. Dieses Phdnomen
ist als ,,microstreaming"” bekannt.

m Bei der ,tragen* Kavitation platzen die Gasblasen ab
einer bestimmten Druckamplitude. Geschieht dies in
der Ndhe von Zellmembranen, kann die Zelle zerstort
werden [5].

Kryoablation (Kryo)
Im Gegensatz zu den bisher erwdhnten Verfahren wird
bei der Kryoablation Kdlte statt Warme eingesetzt, um
die Zielldsion zu zerstoéren. Die meisten heute verwen-
deten perkutanen Kryoablationssysteme nutzen den
sog. Joules-Thomson-Effekt, um Temperaturen bis zu
-140°C zu erzeugen. Dieser Effekt beschreibt die Tem-
peraturdnderung eines Gases durch Kompression oder
Expansion. Argon beispielsweise kiihlt bei der Expan-
sion ab, wadhrend sich Helium erwarmt. So ldsst sich
das Zielgewebe zyklisch gefrieren und auftauen [6]. Die
Kilte verteilt sich im Gewebe durch Warmeleitung. So
sind in Abhédngigkeit vom Sondendurchmesser Abla-
tionszonen von bis zu 2,5 cm Durchmesser méglich.

Irreversible Elektroporation (IRE)

Prinzip. Eine neuere Methode zur Tumorablation ist
die irreversible Elektroporation (IRE). Das Besondere
an der IRE ist, dass sie theoretisch nicht-thermisch, also
ohne die Erzeugung von Hitze oder Kdlte funktioniert.
Bei dieser Methode werden fiir wenige Mikro- bis
Millisekunden Spannungspulse erzeugt, die die Zell-
membran irreversibel schddigen und so eine Apoptose
auslésen bzw. beschleunigen.

Einsatz in der Praxis. Da dieses Verfahren nicht-ther-
misch funktioniert, sollten Warmesenken (englisch:
»heat sink“), wie sie beispielsweise in der Ndhe grof3er
GefdRBe vorkommen (s.u.), eine geringere Rolle spielen.
Bisherige IRE-Gerdte haben allerdings noch beachtliche
Nachteile, wie die unbeabsichtigte Stimulation von
Muskeln oder die Erzeugung kardialer Arrhythmien.

Limitationen der thermischen Effekte

Die meisten der heute verwendeten Verfahren zur per-
kutanen Tumorablation sind hyperthermische Verfah-
ren. Um die Ablationsergebnisse besser vorhersagen zu
konnen und die Verfahren weiter zu verfeinern, ist es
entscheidend, die Mechanismen zu kennen, die die
Ablation begiinstigen oder verringern.

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfiltiqung oder Weitergabe nicht erlaubt! B
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Karbonisation. Problematisch ist beispielsweise bei der
RFA die Karbonisation des umliegenden Gewebes, weil
hierdurch der Widerstand drastisch ansteigt und das
Ablationsergebnis verschlechtert wird.

Warmesenken. Eine weitere Limitation, insbesondere
der RFA (deutlich weniger ausgepragt fiir die MWA), ist
die ungewollte Ableitung der Wdrme, weil hierdurch
die bendétigten Temperaturen zur irreversiblen Zersto-
rung des Zielgewebes moglicherweise verfehlt werden.
Dieser Effekt ist hdufig in der Ndhe groRerer Gefdl3e
(definiert als Gefdf3e mit einem Durchmesser iiber

3 mm) zu beobachten. Diese Warmesenken (engl. ,heat
sink effect“) stellen deshalb bei der Planung der ther-
mischen Ablation eine besondere Herausforderung dar
und kénnen eine entscheidende Limitation sein.

Warmeleitfahigkeit des Gewebes. Die Grof3e der Abla-
tionszone bei der RFA hangt von der Warmeleitfahig-
keit des Gewebes ab. Diese wiederum wird von vielen
Einflussgrofen beeinflusst und kann sich wahrend der
Ablation verandern.

Optimierung der thermischen Ablation

Weil mehrere Faktoren und Effekte die Effizienz und
GroRe der Ablation negativ beeinflussen kénnen, wur-
den unterschiedliche Verfahren entwickelt, um den
Einfluss dieser Faktoren zu minimieren und das Abla-
tionsergebnis zu verbessern.

Blutfluss im Zielgewebe. Die perfusionsbedingte Kiih-
lung des Gewebes ist ein hdufiges Problem. Mehrere
Techniken versuchen deshalb, den Blutfluss im Ziel-
gewebe und damit diesen Effekt zu reduzieren. Dazu
gehdren insbesondere die arterielle Embolisation mit
Partikeln, Lipiodol oder Ballons, seltener mit Coils, oder
das chirurgische Abklemmen von GefidRRen. Dariiber
hinaus werden pharmakologische Substanzen, die den
Blutfluss reduzieren oder die Angiogenese hemmen,
getestet. In Tiermodellen konnte bei Versuchen mit
Arsentrioxid eine signifikante VergroRerung der
RFA-Ablationszone und ein dosisabhdngiger synergis-
tischer Effekt mit der RFA gezeigt werden [7]. Klinische
Studien hierzu liegen bisher nicht vor.

Elektrische Leitfahigkeit. Eine gute elektrische Leit-
fahigkeit ist entscheidend fiir die RFA. Um die elektri-
sche Leitfdahigkeit zu verbessern, kann Kochsalzlésung
in die Lasion und die unmittelbare Umgebung injiziert
werden. Allerdings ist die Wirkung dieser Kochsalz-
injektion schwer vorherzusagen, da sich das Kochsalz

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfiltiqung oder Weitergabe nicht erlaubt! W

auch an nicht beabsichtigten Stellen verteilen und bei
nicht sachgerechter Handhabung zu Komplikationen
fithren kann [6].

Klinische Indikationen und
Ergebnisse

Grundlage jeder Therapieentscheidung in der Onkolo-
gie sollte ein multidisziplindrer Konsens durch inter-
ventionelle Radiologen, Chirurgen, Onkologen und
Hepatologen sein. Des Weiteren kann die Thermo-
ablation Teil eines multimodalen Therapiekonzepts
sein. Dies bedeutet eine Einbindung der Therapie in
bestehende Moglichkeiten der systemischen und/oder
lokalen Chemotherapie sowie die Uberpriifung einer
sekunddren oder kombinierten chirurgischen Resek-
tion. In keinem Fall sollte die Thermoablation als loka-
les Verfahren anstelle einer mdéglichen systemischen
Therapie eingesetzt werden oder als Ersatz einer sys-
temischen Therapie verstanden werden. Optimale
Grundvoraussetzungen wie bei allen perkutanen Inter-
ventionen sind ein intaktes Gerinnungssystem (Quick
>50%, Thrombozyten >50000/ul), fehlende Myelon-
suppression und Infektfreiheit.

Primarer und sekundéare Lebertumoren

Diagnostik vor Behandlung. Therapieempfehlungen fiir
die Behandlung primadrer und sekundarer Lebertumo-
ren beinhalten nebst einer ausfiihrlichen Umfelddiag-
nostik (klinisch und laborchemisch) eine moderne
Schnittbilddiagnostik: eine Mehrphasen-Spiral-CT als
Stagingmethode und eine Hochfeld-MRT der Leber
mit Kontrastmitteln innerhalb von 14 Tagen vor der
geplanten Intervention. Liegen extrahepatische Metas-
tasen vor, sollten die Lebertumoren nur nach interdis-
ziplindrer Abwdgung des Einzelfalls behandelt werden.
Ist eine neu aufgetretene Leberldsion nicht zwingend
mit einem bekannten Malignom verkniipft oder beste-
hen Zweifel an der Atiologie einer solchen Lision, ist
eine vorherige Biopsie zwingend erforderlich.

GroRe der Lasionen. Die Behandelbarkeit von Leber-
tumoren ist eng an die Histologie, Zahl, Gré3e und
anatomische Lokalisation der Ldsionen gekniipft. Die
maximal therapierbare Grée der Lasionen ist durch
die Thermosondenkapazitdt und -gréfZe limitiert.
Zudem muss bei der effektiven Thermoablation ein
Sicherheitssaum nicht tumordsen Gewebes mitabla-
diert werden, der, dhnlich zum chirurgischen Vor-
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B Korrekturexemp

gehen, allseits 10 mm nicht unterschreiten sollte. Auf-

grund der derzeit erzielbaren Nekrosevolumina mit

einem Maximum von 6 -7 cm sollte man folgende
maximale TumorgréfZen beachten:

= nicht mehr als 4 cm Durchmesser der grofSten Lasion,
wenn mehrere Liasionen vorliegen

= nicht mehr als 5cm Durchmesser bei Einzelldsionen
(bei Metastasen ist eine mehrfache Sondenreposition
und bei HCC eine prdinterventionelle Embolisation
meist erforderlich)

m nicht mehr als 6 cm Durchmesser bei singuldren HCC
mit Tumorkapsel (aufgrund der Tumorkapsel ist eine
intensivere Hitzeausbreitung innerhalb des Tumors
im Sinne eines , Ofen-Effekts“ beschrieben) mit pra-
interventioneller Embolisation

Tumorlokalisation. Beziiglich der Tumorlokalisation ist
bei perkutanem Vorgehen der topografische Bezug zu
Organen mit erhohter Thermosensibilitdt zu priifen.
Dies betrifft insbesondere Gallenblase und Ductus
hepaticus, Magen, Duodenum, Kolon, Nebenniere und
das Zwerchfell. Wahrend das Zwerchfell nach eigenen
Erfahrungen nur eingeschrankt temperaturempfind-
lich ist - sofern man es nicht mit der Sonde oder Son-
denanteilen perforiert -, muss man bei den {ibrigen
Organen einen Sicherheitsabstand von 1-2cm einhal-
ten. Schlief3t der Tumor die Leberkapsel mit ein, muss
durch Umlagerung des Patienten oder durch separate
Injektion von Luft, CO,, Glukose oder Mannitol ein
Zwischenraum geschaffen werden, um eine thermische
Schadigung dieser Organe zu vermeiden. Gelingt dies
nicht, sollte von einem perkutanen Vorgehen ggf.
abgesehen werden. Vorsicht ist ebenso bei narbigen
Adhasionen von Magen oder Darm durch Voroperatio-
nen geboten, da sich in diesen Fallen eine ausreichende
Distanzierung durch die o.g. Methoden kaum erzielen
ldsst und das Risiko von Magen- oder Darmverletzun-
gen steigt. Bei Patienten mit einer biliodigestiven
Anastomose sollte eine Antibiotherapie durchgefiihrt
werden, weil hier das Risiko einer sekunddren Infektion
der Tumornekrose mit sekunddrem Abszess extrem
hoch ist.

In jedem Fall muss die Entscheidung, ob ein anato-
misch ungiinstig gelegener Tumor therapiert wer-
den kann, in Kenntnis méglicher Komplikationen
unter Beriicksichtigung der eigenen Erfahrung
sowie in Abwdgung der Risiken gegeniiber der
Lebensqualitdt und verbleibenden Lebenserwar-
tung des Patienten getroffen werden.
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B Hepatozelluldre Karzinome (HCC)

Das HCC ist weltweit die fiinfthdufigste Krebserkran-
kung bei Mdnnern und die siebthdufigste bei Frauen. Es
ist verantwortlich fiir jeden 3.Todesfall durch Krebser-
krankungen [8]. Chronische Infektionen mit Hepatitis-
viren (hauptsachlich HBV und HCV) erhéhen das Risiko,
an einem HCC zu erkranken, deutlich. In den Industrie-
nationen spielen zudem Risikofaktoren wie Alkohol-
abusus, Rauchen und Ubergewicht eine entscheidende
Rolle.

Patientenselektion. Durch die hdufige Assoziation des

HCC mit der Leberzirrhose und die Komplexitdt dieser

Erkrankung ist die interdisziplindre Beurteilung des

Tumorstagings, des Allgemeinzustands des Patienten

und der Leberfunktion fiir die therapeutische Planung

entscheidend:

= Bei Patienten mit Leberzirrhose innerhalb der
Mailand-Kriterien (1 Herd <5cm, maximal 3 Herde
<3cm, ohne Vorliegen von extrahepatischen
Tumormanifestationen oder makroskopischer
GefdRinvasion) wird laut den aktuellen S3-Leitlinien
die Lebertransplantation empfohlen.

= Bei Child-A- und Child-B-Zirrhose mit addquater
Leberfunktion, gering- oder maRiggradiger portaler
Hypertension (Bilirubin <2 mg/dl, keine Spleno-
megalie, Thrombozyten >100000) und bei bis zu
3 HCC-Herden <3 cm sind die RFA und die Resektion
gleichwertige Verfahren.

® Bei HCC >3 cm und <5cm sollte vor der RFA eine
arterielle Embolisation durchgefiihrt werden.

m Bei sehr kleinen Ldsionen unter 2cm kommt die
Tumorablation auch als Erstlinientherapie in
Betracht.

Die Bildgebung vor einer entsprechenden Intervention
spielt eine wichtige Rolle, um die genaue Anzahl,
Grofle, Lokalisation und anatomische Relation zu
anderen Strukturen zu beurteilen. Kapselnahe oder
gefdBnahe Ldsionen sind prinzipiell einer bild-
gesteuerten Ablation zugdnglich, erfordern aber ein
gewisses MaR an Expertise. Ahnliche Expertise ist fiir
eine erfolgreiche Thermoablation von Ldsionen not-
wendig, die an den gastrointestinalen Trakt angrenzen,
da hier die Gefahr einer Darmwandverletzung sehr
hoch ist. Die Gefahr einer Verletzung der Gallenwege
besteht bei Lasionen, die direkt an den Hauptgallen-
gang angrenzen.

RFA. Viele Studien haben die RFA bei HCC in Friih-
stadien untersucht. Dabei konnte gezeigt werden, dass
Patienten mit einem HCC im Frithstadium eine 5-Jahre-
Uberlebensrate nach RFA von 51 -76% aufweisen. Wie

lar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfiltigung oder Weitergabe nicht erlaubt! B
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Abb.2 Bildbeispiel einer RFA bei einem Patienten mit einem kapsulierten HCC >3 cm im Segment 2 der Leber. a Selektive konventionelle
TACE mit Lipiodol und Farmorubicine vor perkutaner CT-gesteuerter RFA. b Klassischer Aspekt eines HCC im CT ca. 4 Wochen nach cTACE.
Kompakte Lipiodolspeicherung im Tumorgewebe, dagegen Resorption der 6ligen Substanz im normalen Leberparenchym. Diese Lipio-
dolspeicherung hat 2 Hauptziele: eine Devaskularisation des HCCs und eine Markierung fiir die CT-gesteuerte Thermoablation. ¢ Nach
erster Positionierung des RF-Applikators beginnt die Thermoablation. d Nach Umpositionierung des RF-Applikators erfolgt der 2. Abla-
tionszyklus. Erkennbar ist bereits der hypodense Randsaum an der Peripherie des HCC als Hinweis auf eine komplette Koagulation mit

Sicherheitsabstand.

gut die vollstandige Tumoreradikation mittels RFA
gelingt, ist aber definitiv von der Tumorgrof3e, der
Lokalisation und der Expertise abhdngig. In histologi-
schen Studien wurden Leberproben von Patienten
untersucht, die eine RFA als Ubergangsbehandlung vor
Lebertransplantation erhielten. Diese Proben zeigten,
dass die Tumornekrose in bis zu 50 % unvollstdandig war,
wenn angrenzende Gefd8e mit einem Durchmesser
von 3mm oder dariiber vorhanden waren (Heat-Sink-
Effekt, s.0.) [9]. Aus diesem Grund wurden vielfdltige
Bemiihungen unternommen, den Effekt durch die RFA
zu verbessern.

RFA und TACE beim HCC. Um die Effizienz der abge-
gebenen Hitze zu maximieren, versuchte man, die
Durchblutung der HCC-Lasionen vor RFA zu verringern.

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfiltiqung oder Weitergabe nicht erlaubt! W

Da die arterielle GefdRversorgung von HCC typischer-
weise sehr gut ist oder sie sogar fast ausschlief8lich
dartiber verfiigen, kombinierte man die RFA mit einer
transarteriellen Chemoembolisation (TACE). Wédhrend
diese Kombinationstherapie bei kleinen Lisionen unter
3 cm keinen eindeutig signifikanten Vorteil hatte, ergab
sich in randomisierten klinischen Studien fiir Lisionen
zwischen 3 und 5cm ein signifikanter Vorteil in Bezug
auf die lokale Tumorkontrolle und das Uberleben
(Abb.2). In der Studie von Morimoto et al. lag bei-
spielsweise die lokale Progressionsrate nach 3 Jahren in
der RFA-Gruppe bei 39% und bei RFA in Kombination
mit TACE bei 6%, die 3-Jahre-Uberlebensrate bei 80%
bzw. 93%[10].
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B Korrekturexemp

u [ebermetastasen des kolorektalen Karzinoms

Darmbkrebs ist in Deutschland die zweithdufigste
Krebserkrankung bei Frauen und die dritthdufigste bei
Madnnern. 2010 starben in Deutschland iiber 25000
Menschen an den Folgen von Darmkrebs [11]. Bis zu
60% aller Patienten mit einem kolorektalen Karzinom
werden im Verlauf ihrer Erkrankung Lebermetastasen
entwickeln [12].

Patientenselektion. Die operative Entfernung ist bisher
die etablierte kurative Therapieoption fiir Patienten
mit kolorektalen Lebermetastasen. Allerdings ist in
Abhdngigkeit vom Ausmaf3 und der Verteilung der
Metastasierung innerhalb der Leber und aufgrund von
Komorbiditdten in ca. 80% der Fille keine kurative
Operation moglich. Neben der Systemtherapie kann die
perkutane Thermoablation in diesen Fdllen eine weite-
re und fiir ausgewdhlte Patienten sogar eine potenziell
kurative Therapie werden. Eine Kombination der RFA
mit der chirurgischen Resektion oder mit einer Sys-
temtherapie ist dabei moglich. Eine Arbeitsgruppe
konnte 4 Kriterien definieren, bei denen die Patienten
von einer RFA zusatzlich zu einer systemischen Che-
motherapie profitieren konnten: Ansprechen auf die
Systemtherapie, <3 Metastasen, <3 cm GréfSe und
niedrige CEA-Spiegel [13].

RFA. Bisher liegen keine prospektiven randomisierten
Studien mit vergleichbaren Patientenkollektiven vor,
die die RFA mit einer chirurgischen Resektion vergli-
chen haben. Viele Studien untersuchten retrospektiv
die Auswirkung einer RFA gegeniiber einer Operation
auf das Uberleben oder das krankheitsfreie Uberleben;
meist finden sich allerdings in der RFA-Gruppe nur
inoperable Patienten. Die Ergebnisse sind heterogen,
dennoch zeigten einige Studien eine vergleichbare
5-Jahre-Uberlebensrate, wihrend andere eine redu-
zierte 5-Jahre-Uberlebensrate bei Patienten, die mit
RFA therapiert wurden, fanden. Die 5-Jahre-Uber-
lebensraten lagen zwischen 18 und 55% fiir die RFA und
zwischen 48 und 71% fiir die operative Therapie, bei
einem medianen Uberleben von 24 - 45,3 Monaten fiir
die RFA, respektiv von 41 - 80 Monaten fiir die Resek-
tion [14]. Die zum Teil sehr grofSen Unterschiede lassen
sich zweifellos auf einen Selektions-Bias zuriickfiihren,
da die RFA {iberwiegend bei Patienten durchgefiihrt
wurde, bei denen eine vollstindige operative Entfer-
nung nicht méglich war oder bei Patienten mit rele-
vanten Komorbiditdten oder mit aggressiverer Tumor-
biologie. AuBerdem kénnen bei der Leberresektion
okkulte Metastasen mitentfernt werden. Die Lokal-
rezidivrate liegt somit zwischen 4 und 16,1% und ist
damit deutlicher hoher als bei der operativen Therapie
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mit 0,9 und 5% [14]. Eine weitere Kritik an den Ver-
gleichsstudien ist, dass diese meist retrospektive Stu-
dien sind, die teilweise RFA mit Hemihepatektomien
und nicht mit atypischen Resektionen verglichen
haben.

Limitation der RFA ist bei groBen Metastasen
(>3,5cm) vor allem das Erreichen eines ausrei-
chenden Sicherheitsabstands zum gesunden Leber-
gewebe, sodass die GroRe der Lasion als wichtiger
Faktor beim Versagen der lokalen Tumorkontrolle
betrachtet wird.

RFA und Chemotherapien. Die meisten Patienten
erhalten eine RFA zusdtzlich zu einer systemischen
Chemotherapie. Erste randomisierte Studien konnten
zeigen, dass die Uberlebensrate und das progressions-
freie Uberleben bei der Kombination von Chemo-
therapie und RFA besser waren als ausschlief8lich mit
Chemotherapie (mediane Uberlebenszeit bei Kombi-
nationstherapie 45,3 Monate vs. 40,5 Monate bei
Chemotherapie alleine; progressionsfreies Uberleben
nach 3 Jahren 27,6% vs. 10,6 %) [15]. Weitere Studien
sollten durchgefiihrt werden, um diese vielverspre-
chenden Ergebnisse zu bestdtigen.

B [ebermetastasen anderer Primdrtumoren als
kolorektales Karzinom

Eine Lebermetastasierung ist ein hdufiger Grund fiir
Todesfdlle bei Krebspatienten. Die Entscheidung zur
lokalen Therapie hepatischer Metastasen — Resektion
oder Ablation oder Kombinationstherapie - sollte
interdisziplindr besprochen worden. Die operative Ent-
fernung wird in den meisten Fillen als die einzige
kurative Therapie erachtet, ist allerdings nur bei weni-
ger als 25% der Patienten moglich. Bei nicht operablen
Patienten mit Metastasen kleiner 3,5 cm bieten Ther-
moablationsverfahren eine therapeutische Option mit
einem geringen Komplikationsrisiko.

Einsatzgebiete der Thermoablation sind Metastasen
von Brustkrebs (Abb.3), Melanomen, Magenkarzino-
men oder gastrointestinalen Stromatumoren (GIST).
Prinzipiell ist eine Ablation bei diesen unterschied-
lichsten Tumoren, dhnlich wie die atypische Resektion,
durchfiihrbar.

Vorteile der RFA gegeniiber der Chirurgie sind
neben des minimal-invasiven Charakters und der
damit verbundenen niedrigen Komplikationsrate
die Moglichkeit der Wiederholung der Therapie.

lar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfiltigung oder Weitergabe nicht erlaubt! B
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Abb.3 Patientin mit Mammakarzinom und 2 Lebermetastasen. a T2w MR-Bild mit einer Metastase im Segment 6 der Leber. Einziehung der Leberkapsel bei
Kapselinfiltration. b CT-Untersuchung mit i.v. Kontrastmittel zur Planung der Thermoablation (Patientin in Riickenlage, Drahtmarkierungen auf der Haut). c Plat-
zierung einer MW-Antenne unter 3D-CT-Bildgebung. Kontrolle der Antennenposition in axialer Schnittfiihrung. d Kontrolle mit kontrastmittelunterstiitzter CT
unmittelbar nach Thermoablation. Das hypodense Areal entspricht der Koagulationsnekrose, es erscheint gréRer als die zu abladierende Metastase. Die zentral
hyperdense Zone entspricht der Karbonisation in dem koagulierten Areal (hypodenses Areal). Der Stichkanal wurde beim Riickzug der Antenne koaguliert.

e und f Kontrolle mit MRT nach 4 Wochen. Das T1w (e) und T2w (f) Bild zeigen den typischen Aspekt einer kompletten Ablation der Metastase mit Sicherheits-
abstand. Im T1w Bild zentral hypointense Signalintensitat=Karbonisation und Koagulation; zentral zum Peripheren hyperintense Signalintensitdt=irreversible
Koagulationsnekrose; peripher hypointenser Rand = Granulationsgewebe. Im T2w Bild zentral hyperintense Signalintensitdt=Karbonisation; zentral zum Periphe-
ren hypointense Signalintensitat=irreversible Koagulationsnekrose; peripher hyperintenser Rand = Granulationsgewebe.

Wie viele Lebermetastasen therapiert werden konnen  nur fiir Patienten mit weniger als 5 Metastasen, die
und sollten, ist noch nicht abschlief3end geklart und kleiner als 3 cm sind [16].

sollte interdisziplindr entschieden werden. Die meisten

fithrenden Zentren verwenden eine Thermoablation

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfiltiqung oder Weitergabe nicht erlaubt! W
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Tabelle 3

Komplikationen bei RFA der Leber, angelehnt an
[17].

Blutungen

m intraabdominelle Blutungen
m intrahepatische Blutungen
m Hamatothorax

m subkapsuldres Himatom

m Bauchwandhdmatom

Infektionen

m |eberabszess
= Wundinfektion
m Sepsis

Gallenwege

m Verletzung der Gallenwege
m Strikturen

= Biliome

m biliopleurale Fistel

m Bilioperitoneum

GefdRverletzungen

m Pfortaderthrombose

m Lebervenenthrombose

m Pseudoaneurysma-Bildung

Viszerale Verletzungen
m Kolon

= Magen

m Gallenblase

m Niere

m Zwerchfell

m Bauchwand

m Diinndarm

Stichkanalmetastasen

® Komplikationen der Thermoablation von
Lebertumoren

Die Angaben zu den Komplikationsraten bei der RFA
variieren in der Literatur. Generell unterscheidet man
Major- und Minor-Komplikationen. Eine Major-Kom-
plikation ist dabei definiert als eine Komplikation, die
eine weitere Therapie nach sich zieht, die Morbiditdt
oder Mortalitdt erhdht oder den Krankenhausaufent-
halt verldngert. Die Major-Komplikationsraten nach
RFA bei Lebermetastasen sind niedrig und werden in
der Literatur mit 1-5,7% angegeben. Die Mortalitdt ist
dabei insgesamt gering und liegt unter 1% [17]. Mog-
liche Komplikationen nach RFA von Lebertumoren sind
in Tab.3 zusammengefasst.

Die Tumorart und Tumorlokalisation, die zugrunde
liegende Lebererkrankung, die Erfahrung des interven-
tionellen Onkologen und die Lasionsgrof3e sind Fakto-

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung
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ren, die die Komplikationsrate beeinflussen [18]. Eine
genaue Planung und Patientenselektion ist also essen-
ziell, um die Komplikationsrate méglichst gering zu
halten.

Insgesamt hat die RFA geringe Komplikationsraten,
was sie zu einem sicheren Verfahren macht.

Nierenzellkarzinom (NCC)

Das Nierenzellkarzinom (NCC) wurde frither meist erst
in hoheren Tumorstadien diagnostiziert, wenn die
Patienten bereits symptomatisch wurden (Hdamaturie,
Schmerzen). Seit Einfiihrung der Schnittbildgebung
werden immer mehr NCC zufdllig und in frithen
Tumorstadien diagnostiziert, heute sogar bis zu 75%.
2010 erkrankten in Deutschland insgesamt ca. 14500
Menschen an Nierenkrebs, {iber 5000 starben an des-
sen Folgen.

B Patientenselektion und Indikationen

Die Nephrektomie bzw. die Teilnephrektomie (englisch
,NSS*“ fiir ,,nephron sparing surgery*) ist aktuell der
therapeutische Goldstandard zur Behandlung eines
NCC. Die perkutane Thermoablation stellt mittlerweile
eine weitere kurative Therapieoption dar. Bei der
Patientenauswahl und Vorbereitung sollte sicherge-
stellt werden, dass die Chancen auf eine komplette
Tumorablation maximiert werden. Das Ablations-
ergebnis wird durch Faktoren wie TumorgrofSe, Loka-
lisation und Tumorstadium beeinflusst.

Ideal fiir die perkutane Thermoablation ist ein NCC
im Stadium T1a (<4 .cm), das peripher oder exo-
phytisch gelegen ist, mit einem maglichst groRen
Abstand zu anderen kritischen Strukturen (Kelch-
system, Ureter, GefdRe, Darm).

Fiir solch eine Lasion liegt die Effektivitdt der Therapie
bei nahezu 100% (Abb.4).

Allerdings wird die Ablation vieler Lasionen durch eine
ungiinstige Lage, die Grof3e oder die Ndhe zu kritischen
Strukturen erschwert oder verunmoglicht. Komorbidi-
tdten und Patientenfaktoren sind dariiber hinaus ent-
scheidend fiir das Krankheitsmanagement. Der behan-
delnde Arzt sollte sich immer fragen, ob die Therapie
des NCC einen konkreten Vorteil fiir den Patienten
bietet. Der Patient sollte iiber die Vor- und Nachteile
gegeniiber einer Operation aufgekldrt werden:
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Abb.4 Patient mit einem klarzelligen Nierenzellkarzinom beider Nieren. a MR-Bildgebung: T1w Aufnahme nach Gadolinium-Gabe zeigt
ein exophytisches T1a Karzinom der linken Niere. b Platzierung der thermischen Ablationssonde zentral in dem exophytischen Nieren-
tumor links (die Intervention erfolgte in Bauchlage des Patienten). ¢ Kontrolle mit MPR der exakten zentralen Position der Antenne
wdhrend der Ablation. d Kontrolle unmittelbar nach der Thermoablation beider NCC. In der rechten Niere zeigt sich keine Kontrastmit-
telanreicherung als Friihzeichen einer kompletten Ablation des Nierenzellkarzinoms, die zentrale Luftblase ist als Vaporisationsphdnomen
anzusehen. Links ist das Karzinom nur teilweise abgebildet, keine Kontrastmittelanreicherung. e MR-Kontrolle nach 4 Wochen: komplette
Devaskularisation beider NCC nach Thermoablation, periphere Koagulation des peritumoralen Fettgewebes, rechts bereits mit Schrump-

fung des Tumorgewebes.

m Vorteile sind kiirzere Krankenhausaufenthalte,
geringere und weniger schwere Komplikationen,
schnellere Erholung, weniger Schmerzen, die Ver-
meidung einer Vollnarkose und meist der Erhalt
der Nierenfunktion.

= Nachteil ist das Fehlen einer Histopathologie; dies
kann allerdings bei atypischer Bildmorphologie durch
die Biopsie vor oder wédhrend der Ablation verhindert
werden.

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfiltiqung oder Weitergabe nicht erlaubt! W

Klinische Ergebnisse

Studien konnten zeigen, dass die Thermoablation in
frithen Tumorstadien (T1a und T1b) vergleichbare
Ergebnisse erzielt wie die operative Therapie [19,20].
AuRerdem verschlechterte sich die Nierenfunktion
deutlich weniger als bei einer Nephrektomie. Die bisher
am hdufigsten verwendeten Ablationsverfahren sind
die RFA und die Kryoablation. Diese beiden Verfahren
zeigen keine signifikanten Unterschiede im Hinblick
auf Effektivitdt und Komplikationsraten [21]. Neuere
Verfahren wie die MWA sind Gegenstand der aktuellen
klinischen Forschung und bieten einige theoretische
Vorteile wie z.B. geringere Anfilligkeit fiir Warmesen-

Radiologie up2date 1 | 2015



Radiologie up2date "241", 4.2.15, seitenweise

Thermoablation

Abb.5 67-jdhriger Patient mit erneuter Lungenmetastase nach atypischer Lungenmetastasenresektion. a Neu aufgetretene adenokar-
zinomatdse Lungenmetastase im Segment 10 links mit peripherer Infiltration und Lymphangiosis carcinomatosa. b Die Platzierung der
MW-Antenne erfolgt unter CT-Fluoroskopie mit dem Patient in Bauchlage. ¢ Die milchglasartige Verschattung zeigt die Ausdehnung der
induzierten Koagulationsnekrose und ermdglicht ein Online-Monitoring des Ablationsvorgehens. d Die Kontrolle 4 Monate nach Ther-
moablation zeigt eine deutliche GroBenreduzierung der Metastase mit narbigen Einziehungen.

ken oder bessere Effektivitdt auch bei zystischen Lasio-
nen. Erste Ergebnisse zeigten vielversprechende Resul-
tate mit vergleichbaren Uberlebensraten, einer gerin-
geren Komplikationsrate und einer initial geringeren
Abnahme der GFR im Vergleich zur Teilnephrektomie
[22].

B Komplikationen

Die moglichen Komplikationen sind abhdngig von der
Tumorlokalisation und den benachbarten Strukturen.
Zu den Komplikationen gehoren beispielsweise Blu-
tungen, Abszesse, Ureterstrikturen und Verletzungen,
Fistelbildungen, akute tubuldre Nekrosen und die Ver-
letzung des Darms. Die Komplikationsrate wird in der
Literatur mit 4 - 8% angegeben.
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Primére und sekunddre Lungentumoren

Lungenkrebs ist die zweithdufigste Tumorerkrankung
der Mdnner und die dritthdufigste Tumorerkrankung
der Frauen in Deutschland. 2010 starben in Deutsch-
land ca. 43000 Menschen an den Folgen von Lungen-
krebs. Zusdtzlich metastasieren viele Primdrtumoren in
die Lunge.

B Nicht kleinzelliges Bronchialkarzinom

Die anatomische chirurgische Resektion ist der thera-
peutische Goldstandard fiir nicht kleinzellige Bron-
chialkarzinome (engl. ,non small cell lung cancer*=
NSCLC) in frithen Tumorstadien. Allerdings sind nur
ca. ein Drittel der Patienten mit einem NSCLC fiir

eine kurative Operation geeignet. Fiir Patienten mit
inoperablen NSCLC gibt es minimal-invasive Therapie-

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfiltiqung oder Weitergabe nicht erlaubt! B
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optionen wie die perkutane Thermoablation und die
Strahlentherapie. Die perkutane Thermoablation
erlaubt dabei die direkte Zerstérung solider Tumoren
unter Erhaltung benachbarten Lungengewebes und
bietet eine wiederholbare und effektive palliative
Therapie, in selektierten Féllen sogar eine Heilung.

Die bildgesteuerten Ablationsverfahren eignen sich am
besten fiir Patienten, die aufgrund von kardiopulmo-
nalen Begleiterkrankungen inoperabel sind oder die
eine Lungenresektion funktionell nicht tolerieren kén-
nen. Der Lungentumor sollte einen Durchmesser von
3,5cm nicht tiberschreiten (Abb.5), was bedeutet, dass
nur NSCLC im Stadium IA und IB mit Thermoablation
therapiert werden kénnen. Patienten mit einem
asymptomatischen Tumor oder einer Lebenserwartung
von unter einem Jahr sind keine guten Kandidaten fiir
eine Ablation [23].

Der ideale Patient fiir eine pulmonale Ablation hat
kein hohes perioperatives Risiko, einen kleinen
oligonoduldren Tumor, also einen NSCLC im Friih-
stadium, ohne Beteiligung von hildren oder media-
stinalen Lymphknoten oder extrathorakalen Mani-
festationen [24].

Simon et al. beschreiben fiir NSCLC im Stadium I, die

eine RFA erhielten, eine 1-, 2-, 3-, 4-und 5-Jahre-
Uberlebensrate von 78 %, 57 %, 36%, 27 % und 27 % [25].

Kernaussagen

Lungenmetastasen

Bei Lungenmetastasen wurden Thermoablationen
hauptsdchlich durchgefiihrt, wenn es sich bei den Pri-
madrtumoren um kolorektale und Lungenkarzinome,
NCC, Melanom, HCC und Sarkome handelte [23]. Die
maximale Anzahl der Lungenmetastasen, die thera-
piert werden kénnen, ist immer noch nicht endgiiltig
definiert.

Die meisten Zentren therapieren Patienten mit
maximal 5 Lungenmetastasen kleiner 3,5cm [23].

Die Kombination einer perkutanen Thermoablation mit
systemischer Chemotherapie kénnte das Uberleben
von Patienten mit inoperablen Metastasen eines kolo-
rektalen Karzinoms verbessern. Die Arbeit von Chua et
al. zeigt beispielsweise ein medianes Gesamtiiberleben
bei RFA von 21 Monaten bzw. 59 Monaten bei RFA mit
zusdtzlicher Chemotherapie [26].

Komplikationen

Die perkutane Thermoablation der Lunge wird als
relativ sicher angesehen, obwohl die insgesamt proze-
durassoziierte Morbiditdt zwischen 15,2% und 55,6 %
und die Mortalitdt zwischen 0 und 5,6% liegt. Die hdu-
figsten Komplikationen sind namlich Pneumothoraces
und Pleuraergiisse (4,5-61,1% [median=28%] bzw.
1,3-60% [median=13,4%]), wobei die meisten Pneu-
mothoraces selbstlimitierend waren. Nur 3,3-38,9%
(median=11%) machten die Anlage einer Pleura-
drainage notwendig [27].

m Der bisher am haufigsten verwendeten
Methode zur Thermoablation, der RFA,
wurde bereits in vielen Studien eine
hohe Wirksamkeit bestatigt. Neuere
Verfahren wie die MWA, aber auch
Techniken wie die Kryoablation, sind
Gegenstand der aktuellen klinischen
Forschung.

Thermische Ablationsverfahren haben in
den letzten Jahren bei der Therapie von
Malignomen solider Organe, die auf-
grund des Tumorstadiums oder der

Patienten-Komorbiditaten keiner opera-
tiven Therapie zuganglich waren, stetig
an Bedeutung gewonnen. Fir diese
Patienten konnen Thermoablationsver-
fahren bei niedrigen Komplikationsraten
oft zu einer Prognoseverbesserung fiih-
ren.

m Beij Patienten mit HCC wird die RFA als
gleichwertige Alternative zur Operation
fur bestimmte Patientengruppen und
Tumorstadien angesehen. Eine Kombi-
nation der Thermoablation mit TACE
verbessert die Ablationsergebnisse bei
HCC-Lasionen tiber 3 cm Durchmesser.

m Das Gesamtiberleben bei Patienten mit
Lebermetastasen eines kolorektalen
Karzinoms kann durch die Thermoabla-
tion verldngert werden. Eine Kombina-
tion von RFA mit Chemotherapie oder
von RFA mit chirurgischer Resektion
kann zu einer weiteren Verbesserung
des Gesamtiiberlebens bzw. zu einer
hoheren Anzahl von kurativ behandelten
Patienten fihren.

Beim Nierenzellkarzinom erreicht die
Thermoablation im Stadium la ver-
gleichbare Ergebnisse wie die operative

B Korrekturexemplar: Veroffentlichung

Therapie, beeintrachtigt die Nieren-
funktion aber weniger.

Auch bei Lungenkrebs und Lungen-
metastasen kann durch die Thermo-
ablation bei inoperablen Tumoren
kleiner 3,5 cm die Prognose verbessert
und gleichzeitig die Lungenreserve
geschont werden.

Die Thermoablation wird mittlerweile
nicht nur als Verfahren fiir inoperable
Patienten verwendet, sondern etabliert
sich auch als Alternative zur Operation
bei ausgewdhlten Patienten. Kontrollier-
te randomisierte Studien sind jetzt not-
wendig, um sowohl die optimalen Indi-
kationen dieser minimal-invasiven Ver-
fahren abzuleiten als auch die ideale
Strategie von Kombinationstherapien
herauszufinden.
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Abstract

For image-guided thermal ablation multiple devices
with different applicators and generators are now
commercially available. In this paper, we explain the
basic principles of thermal ablation with radiofrequen-
cy ablation (RFA), microwave ablation (MWA), high-
intensity focused ultrasound (HIFU), cryoablation
(cryo) and irreversible electroporation (IRE). In
addition, this article gives an overview of indications,
treatment benefits and risks of thermal ablation in the
current clinical indications.
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CME-Fragen

Wie viele Ablationszonen entstehen
typischerweise bei den hyper-
thermen Ablationsverfahren?

Durch welchen Effekt entsteht die
Waérme bei der MWA?

Von welchem der folgenden Fakto-
ren hdngt die GroRe der Ablations-
zone bei der RFA nicht ab?

Welche der folgenden Aussagen ist
richtig?

Welcher der folgenden Mechanis-
men zahlt nicht zu den direkten
Mechanismen der Zellschddigung
bei hyperthermen Ablationsverfah-
ren?

Welche Temperaturen miissen
typischerweise bei der Kryoablation
fir eine irreversible Zelldestruktion
erreicht werden?

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den vorangehenden Beitrag. Bitte schicken Sie uns die
entsprechenden Losungsbuchstaben. Jeweils eine Antwort ist richtig. Die Vergabe von CME-Punkten
ist an die korrekte Beantwortung der Multiple-Choice-Fragen gebunden.

monNnw > moNnw >

moNnw >

monNnw >

moNnw >

u A W N =

Microstreaming

Rotation von Wassermolekilen und dielektrische Hysterese
Compton-Effekt

Reibung der lonen

Kavitation

von der Warmeleitfahigkeit des Gewebes

von der Gewebeart

von der erreichten Stromdichte

von angrenzenden Strukturen, vor allem von gréReren Gefédl3en (>3 mm)
von der TumorgroRRe

Unter dem ,heat sink effect” versteht man die Ableitung der zugefiihrten Warme vor allem durch
kleine GefdRRe unter 3 mm.
Die Karbonisation des umliegenden Gewebes ist ein typisches Problem der MWA.

Die meisten heute verwendeten perkutanen Kryoablationssysteme nutzen den sog. Compton-
Effekt.

Die MWA kann auch in Geweben mit einem hoheren Widerstand, z. B. Lungen- oder
Knochengewebe, eingesetzt werden.

Der Kavitationseffekt beim HIFU beschreibt die Entstehung von Gasblasen durch niedrige
Ultraschallintensitdten.

Denaturierung von Zellproteinen
Denaturierung von Enzymen
mitochondriale Schadigungen
sekundare Ischdmie
Zellmembranschddigungen

10°C

0°C

-20 bis -40°C
-80°C
-140°C
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CME-Fragen

Was ist keine optimale Vorausset-
zung fiir eine perkutane Thermo-
ablation bei Lebertumoren?

Welches NCC ist optimal fiir die
perkutane Ablation geeignet?

Was ist die haufigste Komplikation
bei perkutanen Thermoablationen
der Lunge?

Welche der folgenden Aussagen zur
perkutanen Thermoablation von
Lebertumoren ist nicht richtig?

CME.thieme.de

Thermoablation

intaktes Gerinnungssystem
fehlende Myelonsuppression
Infektfreiheit

interdisziplindre Therapieindikation
LdsionsgroRe >6cm

moNnw >

zentral gelegene Lasion

NCC im Stadium 1a

Ldsion >7cm

enge Lagebeziehung zum Kelchsystem
enge Lagebeziehung zum Ureter

mgonNnw >

Pneumothorax
Hamatothorax
Zwerchfellruptur
Pneumonie

monNnw >

Lungenabszess

Sie kann mit anderen Therapien kombiniert werden.

Sie hat eine sehr niedrige Komplikationsrate.

Sie kann prinzipiell wiederholt werden.

Sie ist effektiv fir Tumoren groRer 6cm.

Bei sehr kleinen HCC unter 2 cm kommt die Tumorablation auch als Erstlinientherapie in Betracht.

monNnw >

CME-Teilnahme

» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de
» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.
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