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1. Einleitung

1.1 Vorteile sowie Limitationen der minimalinvasiven Therapien

Primare und sekundare Lebermetastasen zahlen auf dem Gebiet der Onkologie
zu den haufigsten Erkrankungen. Der konventionellen Therapie in Form von
chirurgischer Resektion ist bei einer Mehrheit der Patienten eine Grenze in der
Durchfuhrbarkeit gesetzt. Diese Therapie ist durch die Lokalisation und
Verteilung der Metastasen sowie durch die ungunstige Lage und den
schlechten Allgemeinzustand des Patienten oft limitiert. Als Alternative
bewahren sich  verschiedene ablative Verfahren. Hierzu zahlen
Radiofrequenzablation, laserinduzierte Thermotherapie (1), Kryotherapie,
Mikrowellenkoagulation, perkutane Alkoholinjektion, transarterielle
Chemoembolisation, sowie fokusierter Ultraschall (2). Als grof3en Vorteil liegt
allen lokalablativen Verfahren gemeinsam gegentber der operativen Resektion
eine geringere periinterventionelle Morbiditat und Mortalitat zugrunde (3).
Weitere Vorteile der minimalinvasiven Therapien sind aulierdem die schnellere
Wundheilung, die geringeren Behandlungskosten, die kurzen
Hospitalisierungszeiten und die Maoglichkeit bei Rezidiv die Behandlung zu
wiederholen. Des Weiteren wird dieses Verfahren von Patienten genutzt, die
eine Operation ablehnen oder die aufgrund ihres Allgemeinzustandes
inoperabel sind. Aullerdem sind diese Verfahren nicht so radikal wie die
Resektion, da der Verlust an gesundem Lebergewebe in vielen Fallen geringer
ist. Trotzdem darf die Tatsache, dass bei den lokalablativen Verfahren noch
eine Unsicherheit bezuglich der vollstdndigen Tumordestruktion vorhanden ist,
nicht aulRer Acht gelassen werden (3, 4, 5, 6, 7). Eine weitere Option kann die
Kombination aus Resektion und lokalablativen Verfahren fir Patienten sein, bei
denen eine rein operative Therapieform nicht durchfihrbar ist. Die Kombination

Ablation und Chirurgie kann potenziell eine kurative Therapie ermdglichen (45).



1.2 Darstellung verschiedener lokal ablativer Verfahren

1.2.1 Transarterielle Chemoembolisation (TACE)

Bei der transarteriellen Chemoembolisation (TACE) beim HCC wird meist ein
Gemisch aus Lipiodol und einem Chemotherapeutikum Uber einen Katheter
selektiv in die Leberarterie oder direkt in eine tumorversorgende Arterie injiziert.

Es erfolgt eine Akkumulation des Lipiodolgemisches in den Tumorgefalien (3).

Von dort wird das Chemotherapeutikum verzégert an das umgebende
Tumorgewebe abgegeben. AnschlieBend wird bedingt durch die temporare
Embolisation der Gefalde eine Hypoxie im Tumorgewebe verursacht und damit
ein schnelles Ausschwemmen des Chemotherapeutikums verhindert. Der
Grund fur eine Schonung des gesunden Lebergewebes liegt in der Tatsache,
dass das Tumorgewebe ausschlieldlich arteriell versorgt wird, im Gegensatz zur
zusatzlichen portalen Blutversorgung des normalen Lebergewebes. Das
Verfahren der TACE findet nur zur Behandlung hypervaskularisierter
Metastasen oder zur palliativen Reduktion der Hormonproduktion
neuroendokriner Tumoren statt (38, 3). Um eine vollstandige Tumorbehandlung
zu erreichen, sind in den meisten Fallen mehrere Therapiesitzungen notwendig.
Eine weitere Variante ist die transarterielle blande Embolisation (TAE), bei
dieser handelt es sich um eine reine Embolisation, darunter versteht sich der

Verschluss der den Tumor versorgenden Gefal3e. Dies fuhrt zur Hypoxie (8).



1.2.2 Perkutane Alkoholinjektion (PEI)

Unter der perkutanen Alkoholinjektion (PEI) versteht man ein Verfahren, bei
dem meist unter sonografischer Kontrolle hochprozentiger Alkohol direkt in den
Tumor verabreicht wird. Die erwlnschte Tumornekrose erfolgt durch eine
Denaturierung der Proteine sowie eine Thrombosierung der Gefalle und durch
Dehydration der Gefale. Dieses Verfahren kam bei der Behandlung kleiner
hepatozellularer Karzinome zum Einsatz. Es handelt sich um ein technisch
einfaches und sehr kostengunstiges Verfahren. Allerdings wird die PEI nur in
Ausnahmefallen durchgefihrt, bedingt durch die Gefahr unvollstandiger
Tumornekrosen (3). Dieses Verfahren wird jetzt durch thermoablative Verfahren

ersetzt.

1.2.3 Laser (LITT)

Ein weiteres zu der Kategorie thermische Ablation zugehdriges Verfahren ist die
laserinduzierte  Thermotherapie (LITT). Bei diesem minimalinvasiven
Therapieverfahren werden ein oder mehrere Laser-Applikatoren perkutan ins
Tumorgewebe der Leber eingefuhrt. Dort werden die Tumorzellen durch aus
einer Glasfaser abgegebenes Laserlicht mit einer Wellenlange von 1064 nm
erhitzt und abgetdtet. Haufigste Anwendung findet der Nd:YAG-Laser. Die
laserinduzierte Thermotherapie wird meist bei Lebermetastasen eingesetzt, die
aufgrund ihrer Lage, Grof3e oder Vorerkrankungen des Patienten nicht
chirurgisch reseziert werden konnen. Als Ausschlusskriterien fur dieses
Verfahren gelten verallgemeinernd das Vorhandensein von mehr als 5 Tumore
in der Leber sowie ein Durchmesser des Tumors, der 5 cm Uberschreitet. Die
maximal behandelbare Lasionsgrofde ist derzeit auf 5 cm beschrankt (9, 10, 11,
27).
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1.2.4 Radiofrequenzablation (RFA)

Die RFA wird zur Therapie von Tumoren eingesetzt, insbesondere in folgenden
Bereichen: Leber, Lunge, Niere und Knochen (14, 15, 16). Bei der RFA handelt
es sich um ein Verfahren, das mit Hilfe von hochfrequentem Wechselstrom
durch Hitze zu einer lokalen thermischen Destruktion des Gewebes fuhrt. Das
Verfahren wird minimal-invasiv mit bildgebender Steuerung durch Sonographie,
CT, MRT oder offen chirurgisch verwendet. Die Besonderheit der Sonde liegt in
der Unterteilung zwischen isoliertem Schaft (Stiel) und nicht isolierter
Sondenspitze. Das elektrische Wechselfeld, das sich im den Applikator
umgebenden Gewebe aufbaut, fihrt zu einer raschen lonenbewegung. Die
dadurch verursachte Reibungswarme sorgt fur ein Abtoten des Tumorgewebes.
Das abgetotete Gewebe bleibt als Narbe vor Ort. Der Eingriff wird meist unter
Lokalanasthesie durchgeflhrt (12).

Bei der RFA kommen mehrere Systeme zum Einsatz. Dabei gibt es die

Differenzierung in monopolares, bipolares und multipolares RF-System (25).

Weitere Unterscheidungen koénnen im Kihlsystem des RF-Systems getroffen
werden. Diese sind einerseits in offen perfundierte und andererseits in

geschlossen perfundierte und intern gekihlte Systeme zu unterteilen (25).

1.2.5 Microwellen-Ablation (MWA)

Das thermalablative Verfahren mit Mikrowellen fand haufig bei der Behandlung
von kleinen Tumoren Verwendung. Jetzt mit neuen Systemen ist die
Behandlung von Lebertumoren bis 5 cm moglich. Dabei wird mit einer bis zu 3
Mikrowellen-Antenne gearbeitet, die uUber ein flexibles Kabel mit einem

Mikrowellengenerator verbunden sind. Aufgrund des hohen
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Energieaufkommens wahrend der Sitzung ist eine Kihlung des umliegenden
Gewebes notwendig. Die Kuhlung erfolgt Uber zufiihrendes doppellumiges
Kabel (13, 26, 40).

1.2.6 ,High Intensified* Fokusierter Ultraschall (HIFU)

Fokussierter Ultraschall (FUS) ist eine nicht invasive Methode zur Behandlung
von Ersttumoren sowie Metastasen. Dabei wird durch FUS eine hohe
Energieabgabe ins Gewebe genutzt und es entstehen innerhalb von Sekunden
Koagulationsnekrosen (39). Es handelt sich um eine besonders schonende,
sichere und wiederholbare Methode. Sie wird meist nur bei gutartigen Tumoren
eingesetzt, die kein aggressives Wachstum zeigen. Die durch FUS entstandene
Zonen der Ablationszone ist meist zu gering (22, 23). Dies kommt bisher nur

bei Uterus-Myomen zum Einsatz.

1.3 Darstellung verschiedener RF — Systeme

1.3.1 Monopolar

Das Verfahren bei einem monopolaren RF-System sieht wie folgt aus: es sind
zwei elektrische Pole notwendig, einer befindet sich am Sondenkopf und der
zweite auf der Haut in Form eines groRen Hautpflasters. Daraufhin erfolgt eine

Konzentration des elektrischen Feldes auf die Sondenspitze und flhrt dort zur
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Erhitzung. Eine Komplikationsgefahr besteht bei einer teilweisen Ablésung des

Hautpflasters, dies birgt die Gefahr von Hautverbrennungen.

Mit den monopolaren RF — Elektroden kdénnen gezielt kleinere
Gewebsnekrosen erzeugt werden. Dabei handelt es sich um eine einzige aktive
Elektrode. Daher sind sie gut geeignet fur Ablationen im Herzbereich und fur
hyperaktive Nervenbereiche. Wichtig ist dabei das Erreichen von Temperaturen

uber 50 °C, um eine zelltoxische Wirkung zu erzielen (24).

1.3.2 Bipolar

Das bipolare RF-System benétigt im Gegensatz zum monopolaren keinen Pol

auf der Haut, deshalb kann auf ein Hautpflaster verzichtet werden.

Bei einer bipolaren Sonde sind zwei aktive Elektroden im Einsatz. Sie liegen
nah beieinander und sind durch einen lIsolationsbereich getrennt, um eine

Koagulation zwischen den beiden Elektroden zu erreichen (18, 20, 25).

Es entstehen dadurch meist ellipsoidférmige Ablationszonen, die eine Lange

von 4 cm entlang der Langachse aufweisen konnen (17, 19, 24).

Neben dem bipolaren RF-System gibt es auch ein multipolares. Diese
multipolaren Systeme werden auch nach ihrem Aussehen zufolge
,Regenschirm“ oder ,Weihnachtsbaum® Elektroden genannt. Aus einer
Sondenspitze werden nach dem Einfuhren mehrere Spitzen ausgefahren, um

so das Ablationsvolumen zu vergrofdern (25).
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1.4 Darstellung verschiedener Kiuhlsysteme

1.4.1 geschlossen perfundierte Kiihlung

Geschlossen perfundierte bzw. intern gekuhlte Sonden besitzen im Inneren der
Sonde einen Hohlraum, in dem das Perfusat (Wasser oder Kochsalzlosung)
flie3t. Es besteht kein direkter Kontakt zu dem Gewebe aullerhalb der Sonde.
Mehrere nah bei einander liegende intern geklhlte Sonden werden auch
Clusterelektroden genannt (18, 20, 25).

1.4.2 offen perfundierte Kuhlung

Bei der offen perfundierten Kihlung sind an der aktiven Sondenspitze kleine
Offnungen angebracht, durch die Kochsalzlésung vor, wahrend oder nach der
Ablation an das umliegende Gewebe abgegeben werden kann (21, 25). Zurzeit

existieren keine kommerziell erhaltlichen Systeme mehr.

1.5 Ziel der Studie

In den vergangenen 15 Jahren haben sich die thermoablativen
Therapieverfahren besonders weiterentwickelt. Bei der RFA wird die GrofRe der

dabei entstandenen Ablationszonen durch mehrere Faktoren limitiert; einmal
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durch die Austrocknung des sondennahen Gewebes und des Weiteren durch

die damit verbundene reduzierte Leitfahigkeit der Sondenspitze (31).

Therapieziel der RFA ist die vollstandige Destruktion des Tumorgewebes sowie
die Erlangung eines ausreichenden Sicherheitssaums in seiner direkten
Umgebung. Leider zeigen mehrere klinische Studien, dass insbesondere fur
groldere Lasionen die Lokalrezidivrate erhoht ist (4, 5, 6, 41). Aus diesem Grund
wurden unterschiedliche Techniken entwickelt, die die Lange des
Querdurchmessers (der sogenannten Kurzachse) der Ablationszonen (welche
nicht direkt durch eine Verlangerung der aktiven Spitze erzielt werden kann)
erhohen sollen. Zur Verfugung stehen Sonden, an deren Spitze ausfahrbare
Applikatoren (18), sog. Schirmchenelektroden, integriert sind. Diese bewirken
eine VergroRerung des Umfangs der Koagulationszone, aber durch das
notwendige Einfahren der Schirmchen vor dem Zurlickziehen der Sonde geht
der Vorteil der gleichzeitigen Koagulation zur Blutstilung und der damit
verbundenen Vermeidung einer Tumorzellaussaat beim Zuruckziehen
grofldtenteils verloren. Zusatzlich ist die notwendige hdhere Anzahl von
Applikationen und die schwierige Vorhersagbarkeit ihrer genauen Lage von
Nachteil und fuhrt zur erhdhten Komplikationsgefahr. Die in den Versuchen
verwendeten RF-Applikatoren mit interner Wasserkuhlung konnen groflere
Nekrosezonen bewirken und damit auch groRere Tumore behandelt werden im
Vergleich zu Applikatoren gleichen Aufbaus ohne Wasserkihlung (32). Dieser
Effekt beruht auf einer Kuhlung der Kontaktflache zwischen Sonde und
Gewebe, die eine Austrocknung und somit den Verlust der elektrischen
Leitfahigkeit verhindert. Daraus leitet sich die Arbeitshypothese flr dieses
Forschungsprojekt ab: mit einer effizienteren Kihlung (gasbasierte
Kryotechnologie) der Sonde soll eine sondennahe Austrocknung des
Zielgewebes verhindert und eine VergrolRerung des Nekroseareals

insbesondere der kritischen Kurzachse erzielt werden.

Zunachst soll der Arbeitsbereich der Sonde evaluiert werden. Dabei werden die
einzelnen Parameter kombiniert und nach Effizienz untersucht. Des Weiteren

werden die maximalen erreichbaren Applikationszeiten im Zusammenhang mit
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dem Impedanzverhalten der Rinderleber erfasst. Ein weiterer Aspekt der Studie
beschaftigt sich mit der Bewertung der Energiebilanz im Zusammenhang mit
der GroRe der Ablationszone. In dieser Studie erfolgt die Ex-vivo-
Charakterisierung eines Hybridsystems aus Kryoapplikator und intern

gasgekunhlter bipolarer RF-Sonde.
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2. Material und Methoden

2.1 Material

2.1.1 Versuchsaufbau

2111 Generator und Applikatoren - Technischer Aufbau

FUr die ex-vivo Versuchsreihe an einer frischen Rinderleber wurden die
Versuche mit einer intern gasgekuhlten starren bipolaren Prototypen-Sonde
durchgefuhrt (ERBE Elektromedizin GmbH, Tlbingen).

Die verwendete Sonde (Fig.1) besteht aus einem Handgriff und einem Schaft
(Lange 224 mm). Der Schaft ist koaxial aufgebaut. Uber ein inneres Rohr mit
einem Durchmesser von 1,8 mm ist ein weiteres Rohr geschoben, welches
einen AulRendurchmesser von 2,0 mm besitzt. Beide Rohre sind durch eine auf
das innere Rohr aufgebrachte Isolationsschicht voneinander elektrisch isoliert.
Auf das aulRere Rohr des Schaftes ist eine weitere Isolationsschicht
aufgebracht. Das innere Rohr, die innere Isolationsschicht, das aulere Rohr
und die aullere Isolationsschicht sind so zueinander platziert, dass sich am
distalen Ende eine aktive bipolare Elektrode ausbildet. Diese besteht aus zwei
Elektroden, die jeweils eine Lange von 25 mm besitzen und auf der Langsachse
durch einen isolierten Bereich von 4 mm voneinander getrennt sind. Die
Elektroden sind mit dem RF-Generator Uber einen Stecker elektrisch
verbunden. Am distalen Ende des inneren Rohres befindet sich eine Spitze mit
Trokarschliff, welche mit der distalen Elektrode elektrisch und mechanisch

verbunden ist. Durch die Spitze ist das innere Rohr gasdicht verschlossen.
Im Inneren des Schaftes liegt zentral ein Dusenrohr. Durch dieses Rohr wird

Gas mit entsprechend hohem Druck bis zum distalen Ende der Sonde geleitet.

Am Ende des Dusenrohres tritt das Gas Uber eine Dise aus und expandiert in

-17 -



der Expansionskammer, welche sich direkt unter den Elektroden befindet
(Fig.2). Dabei wird der Umgebung Warme entzogen und es kommt zu einer
Abkuhlung der Elektroden (Joule-Thomson-Effekt). Das bestehende
Druckgefalle am Dusenaustritt hat Einfluss auf den erreichbaren
Temperaturabfall bzw. die Temperatur an der Elektrodenoberflache. Das
expandierte Gas mit niederem Druck wird Uber das Lumen des inneren Rohres
zuruckgeleitet. Die Zuleitung und die Ruckleitung erfolgt Gber einen an der
Sonde befindlichen Anschluss, welcher in die Gasversorgungseinheit

eingesteckt ist (42).

Fur die unterschiedlichen Versuchsreihen wurden zwei unterschiedliche
Sondentypen verwendet. Prototyp Il verfugt im Gegensatz zu Prototyp | Uber
eine im Lumen der Expansionskammer angebrachte Wendel zum besseren

Temperaturaustausch.

Bei der Gaskuhlung der Sonde handelt es sich um eine CO,-Kuhlung. Die
Gasversorgung der Sonde erfolgt Uber das Kryo-Chirurgie-Gerat, welches Uber
einen Verbindungsschlauch und einem Druckregler mit einer CO,-Gasflasche
verbunden ist. Das Kryo-Chirurgie-Gerat dient als Gasventil, welches uber
einen Schalter den Gasdruck an der Sonde zu- oder abschaltet. Der Gasdruck
ist Uber den Druckregler stufenlos einstellbar. Zwischen dem Ausgang des
Kryo-Chirurgie-Gerates und dem Gas-Anschluss der Sonde befindet sich ein
Drucksensor (GMSD /0 BAE, Greisinger Elektronik, Regenstauf, Germany), mit
dem der Eingangsdruck an der Sonde gemessen wird. Der Wert des
Gasdruckes wird mit einem digitalen Gasdruckmessgerat (GMH 3155,

Greisinger Elektronik, Regenstauf, Germany) angezeigt.

Die Sonde ist jeweils Uber einen Stecker mit dem RF-Generator (VIO 300D,
ERBE Elektromedizin GmbH, Tubingen, Germany) und dem Kryo-Chirurgie-
Gerat (ErboKryo CA, ERBE Elektromedizin GmbH, Tubingen, Germany)
verbunden. Die Abgabe der RF-Energie in das Gewebe erfolgt Uber die distal

befindliche bipolare Elektrode. Der RF-Generator steuert die Abgabe des
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hochfrequenten Wechselstroms nach den voreingestellten Parametern
(Leistung, Effekt = Spannung). Das Gerat erzeugt eine maximale Leistung von
300 Watt und verfugt Uber eine Arbeitsfrequenz von 350 kHz. Die Spannung

kann im vorgegebenen Bereich frei reguliert werden.

Der RF-Generator ist mit einem PC verbunden. Die elektrischen Parameter
(Strom, Spannung, und Gewebeimpedanz) werden mit einer speziellen
Software (VIO Doku, Version 1.1.2; ERBE Elektromedizin GmbH) erfasst bzw.
aufgezeichnet und online in einem Diagramm dargestellt. Die Darstellung erfolgt
uber ein Achsendiagramm, bei dem die X-Achse die Ablationszeit in [s] und die
Y-Achse den Strom in [A], die Spannung in [V], und die Gewebeimpedanz [Q]
wiedergibt. (33, 34, 35, 42)

2.2 Methode

2.2.1 Versuchsablauf

FiUr die Versuche wurden frische ex vivo Rinderlebern verwendet, die bis zum
Erreichen der Raumtemperatur belassen wurden. Die bipolare Sonde wurde
mittig in der horizontalen Achse zur Leber platziert. Dem Platzieren der Sonde
geht das Kontrollieren der Gefallverlaufe voraus, um genugend Abstand
zwischen Ablationszone und groliem Gefal} (definiert als > 3mm) einhalten zu
konnen. Aullerdem sollte die Lage der Ligamenta beachtet werden um
ebenfalls ein Ubergreifen der Ablationszone zu vermeiden. Ein weiteres
Kriterium ist das Einhalten ausreichender Distanz zum Leberrand.

FUr die Versuche wurde jeweils zwischen den einzelnen Ablationszonen ein
Mindestabstand von 5 cm eingehalten. Vor Versuchsbeginn wurden folgende

Parameter festgelegt:

¢ Ablationszeit [s],
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e CO,-Gasdruck [PSI],
e Spannung [Effekt] und
e Leistung [Watt].

Bei Festlegung einer maximalen vom Generator zu erbringenden Leistung
wurde die Spannung vom Gerat selbst reguliert. Fur die gewahlten
Parameterkombinationen von Leistung und Druck wurden jeweils

unterschiedliche Ablationszeiten voreingestellt.

Nach erfolgter Versuchsdurchfiuhrung wurde das Gewebe aufgeschnitten. Die
Schnittfihrung erfolgte median durch die Ablationszone entlang der
Sondenachse. AnschlieBend erfolgte das makroskopische Ausmessen der
Ablationszone mit einem Messchieber. Hierbei wurde sowohl die kurze Achse
als auch die lange Achse der Ablationszone bestimmt. Der Verlauf der
Langsachse entspricht der Achse der vorgeschobenen Sonde und die
Kurzachse wird in der Senkrechten zur Sonde abgelesen (Fig.3). Die
ausgemessenen Werte wurden mit den gewahlten Parametereinstellungen in
einer Excel-Tabelle dokumentiert. Ebenso wurden die Vollstandigkeit, die
Homogenitat und die gute Abgrenzbarkeit der Rander der Koagulationszone

dokumentiert.

Der Ablationserfolg wurde ,negativ’ bewertet, wenn folgende Kriterien erfullt
waren:

¢ nicht kongruente Ablation, z.B in Form von zwei nicht zusammenhangenden
Ablationszonen oder nicht koagulierten Gewebsanteilen innerhalb einer
Ablationszone.

e Bildung von Eiskristallen im Ablationsbereich infolge von Uberkiihlung der
Sonde.

e Unscharfe Rander der Koagulationszone mit einem Ubergangsbereich von

uber 5 mm.
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Ein negativer Ablationserfolg wurde mit Kurzbeschreibung der aufgetretenen
Problematik in der Versuchstabelle dokumentiert.

Technische Stérungen wie auftretende Isolationsdefekte an den Sonden
wahrend eines Versuchs, Schwankungen des Gasdrucks oder fehlerhafte
Sondenpositionierung wurden als Fehlversuche gewertet und ebenfalls

dokumentiert.

Ziel der Versuchsreihe ist es, eine geeignete Parameterkombination aus den
Variablen Leistung, CO,-Druck und Zeit zu ermitteln, um eine optimale GroRle

der Ablationszone zu erhalten.

2.2.2 Einzelversuche

(@) Versuche zum Einsatzbereich (Arbeitsbereich) der Sonde

Um das Karbonisationsverhalten der Leber mit der Sonde [Prototyp I, ohne
Wendel] darzustellen werden die Parameter Leistung, Kuhlung sowie Dauer
der Applikation miteinander kombiniert. Es werden Versuche mit 20 Watt, 30
Watt, 35 Watt, 40 Watt und 50 Watt durchgefuhrt. Gleichzeitig wird die
Kdhlung durch Variation des CO,-Gasdruckes im Bereich zwischen 645, 630,
615, 600 und 585 psi beeinfluldt. Die Applikationsdauer wird zwischen 5 min,
10 min, 15 min und 20 min variiert. Die Versuchsdurchflihrung erfolgt wie
oben bereits beschrieben. Die Ablation wird mit voreingestellter Leistung und
dem zuvor eingestellten Gasdruck gestartet. Nach Ablauf der jeweils zu
Beginn festgelegten Zeit wird die Leber aufgeschnitten und die Ablationszone
makroskopisch vermessen. Parallel zur Ablationsdauer zeichnet das

Softwareprogramm VIODocu Strom, Spannung und Gewebeimpedanz auf.
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(b) Versuche zum Impedanzverhalten unter Kiuhlung - Dauer der

Ablationen

FUr diese Versuchsreihe ist das Bewertungskriterium die Dauer bis zum

Erreichen eines irreversibel hohen Gewebewiderstandes.

Um den Zusammenhang zwischen der Ablationsdauer und dem
Impedanzverhalten darzustellen werden drei verschiedene Versuchstypen
durchgefuhrt.

Der erste Unterversuchstyp [b1] dient zur groben Orientierung. Prototyp | wird
verwendet. Die Ablationsdauern werden in 300 sec Schritten verlangert. Der
Gasdruck wird wahrend den Versuchen mit 585 psi, 600 psi, 615 psi, 630 psi
und 645 psi eingestellt. Die Leistung wird zwischen 30 Watt, 35 Watt, 40 Watt,
45 Watt sowie 50 Watt variiert.

Der zweite Unterversuchstyp [b2] unterscheidet sich vom ersten durch klrzere
Abstande der Leistungsparameter. Prototyp Il wird verwendet. Die Leistung wird
zu Beginn der Versuche mit 24 Watt gestartet, wurde in 2- Watt- Schritten
variiert und endet bei 50 Watt. Weiteres Unterscheidungsmerkmal zum ersten
Untertyp ist die Gasdruckeinstellung. Sie beginnt schon bei 500 psi, weiter
folgen 525 psi, 550 psi, 575 psi und 600 psi. Die effektive Ablationszeit wird
definiert als Dauer bis zum irreversiblen Erreichen einer hohen
Gewebeimpedanz mit Werten Uber 200 Ohm. Der Zeitpunkt des Erreichens

wird dokumentiert.

Bei dem dritten Unterversuchstyp [b3] wird der Gasdruck nur in drei Variationen
eingestellt: ohne Kuhlung, 500 psi und 600 psi. Die Leistung wird zwischen 50
Watt und O Watt dargestellt. Die Variation erfolgt in 10-Watt-Schritten. Die
Ablationszeit wird nach dem in [b2] beschriebenen Verfahren ausgewertet.
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(c) Versuche zur Parameterkombination mit festgelegter
Ablationsdauer von 15 min

Die Ablationsdauer betragt bei allen Versuchen konstant 15 min. Variabel
eingestellt werden die Leistung sowie der Druck. Die Einstellung der Leistung
wird in 2-Watt-Schritten zwischen 32 Watt und 46 Watt variiert. Es folgen 34
Watt, 36 Watt, 40 Watt, 42 Watt, 44 Watt und 46 Watt. Der weitere Parameter
Druck wird wie folgt kombiniert: 500 psi, 525 psi, 550 psi, 575 psi und 600 psi.

Bei diesen Versuchen wird neben Kurzsachse und Langachse auch der Shape
Faktor bestimmt. Dieser setzt sich aus dem Quotient der Langachse durch die

Kurzachse zusammen([sf= (a)/(b); (a)=Langachse, (b)= Kurzachse].

2.2.3 Auswertung

Als in der Pathologie reprasentatives Erkennungszeichen von koaguliertem
Gewebe gilt die sogenannte ,weilde Ablationszone®, die durch die Abwesenheit
der Kerne innerhalb der abgestorbenen Zellen charakterisiert wird. Sie
entspricht einer definitiven irreversiblen Koagulationsnekrose. Laut einigen
Autoren wird die ,weil3e Zone" von einer variablen ,roten Zone“ umgeben, die in
die Messung nicht miteinbezogen werden soll. Die ,rote Zone® ist allerdings in
ex vivo Versuchen selten eindeutig abgrenzbar nachweisbar. Beide
Messmethoden sind anerkannt. In dieser Versuchsreihe wird nur die ,weil3e

Zone“ allein gemessen (36).
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(@) Versuche zum Einsatzbereich der Sonde

Die Kriterien bzw. die Kategorisierung der Versuchsergebnisse fur eine
effiziente Ablation zeigt sich in folgenden Punkten:

Die festgelegte Ablationszeit sollte erreicht werden und nicht durch einen
frihzeitigen Abbruch gestoppt werden. Dies geschieht durch Ubermafige
Karbonisierung sowie Widerstandserhohung. Eine weitere Kategorie stellt die
Karbonisierung am Ende der Messzeit dar. Im Gegensatz dazu sollte die
Ablationszone eine homogene Zone darstellen und nicht durch Uberkiihlung in
mehrere einzelne Zonen gegliedert sein. In die letzte Kategorie werden die

Ablationen mit guter Leistungsabgabe und vollstandiger Ablation eingeteilt.

(b) Versuche zum Impedanzverhalten unter Kiuhlung bzw.

Ablationsdauer

Das Bewertungskriterium dieser Versuchsreihe ist das Verhalten der Dauer der
Ablationszeit in Bezug zur Kiuhlung. Kommt es zu einer Veranderung bzw.

Verlangerung bei einer Ablation ohne Kuhlung oder steigender Kihlung?

(c) Versuche zur Parameterkombination mit festgelegter

Ablationsdauer von 15 min
Analysiert wird die Grdlke der Ablationszone und die daraus resultierende

Energiebilanz, d.h. wie viel Energie/Volumeneinheit abladiertes Gewebe

verwendet wird.
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2.2.4 Ziele der Versuchsreihen (a)-(c)

e Analyse des Arbeitsbereiches der Sonde unter effizienter

Parameterkombination

o Erfassen der maximalen Applikationszeit in Abhangigkeit von Gasdruck und

Leistung im Zusammenhang mit dem Impedanzverhalten der Rinderleber

e Bewertung der Energiebilanz in Zusammenhang mit der GroRe der

Ablationszone
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3. Ergebnisse

Ergebnisse der Einzelversuche

(@) Ergebnisse der Versuche: Arbeitsbereich der Sonde

Bei jeder Ablationsdauer zwischen 5 min und 20 min mit einer
Leistungseinstellung von 50 Watt ist unabhangig vom eingesetzten Gasdruck
eine Karbonisierung vor Ende der Messzeit sowie eine Widerstandserhohung
eingetreten (Tabelle 1). Mit zunehmender Ablationslange tritt eine
Karbonisierung vor Messzeitende bereits bei weniger Leistung, d.h. bei 40 Watt
ein. Dies wird besonders bei der Dauer von 20 min deutlich, teilweise auch von
15 min (Tabelle 2).

Eine Karbonisierung am Ende der Messzeit tritt bei einer Ablation von 15 min
und 40 Watt und gleichzeitiger Leistungsabgabe von 600 und 630 psi ein. Dies
findet auch bei einer Ablationszeit von 10 min, 40 Watt und der
Leistungseinstellung von 615, 630 und 645 psi statt. Selten kommt es zu einer

deutlich friheren Karbonisierung (Tabelle 2).

Die Versuche, die eine gute Leistungsabgabe und vollstandige Ablation zeigen,
kommen hauptsachlich mit der Leistungseinstellung 30 Watt zustande (Tabelle
3). Dabei kann dies mit jeder Ablationdauer zwischen 5 min und 20 min erreicht
werden. Bei geringerer Kihlung im Gasdruckbereich 585 psi sowie 600 psi wird
eine vollstandige Ablation auch mit 20 Watt und gleichzeitig kurzer Ablationszeit
von 5 min, 10 min und 15 min dargestellt. Des Weiteren zeigt sich eine optimale
Ablation bei einer Parameterkombination von kurzer Ablationsdauer (5 min) und
hoher Leistung (40 Watt) unabhangig der variablen Gasdruckeinstellungen.

Die festgelegten Kriterien flr eine vollstandige Ablation sowie eine gute
Leistungsabgabe konnten nicht in allen Versuchen erfullt werden. Ursachen fur

einen Misserfolg sind in der Tabelle 4 dargestellt.
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Die Versuche mit Parameterkombinationen, die zu Uberkiihlung und zentral
nicht abladierten Bereichen fuhren, treten in allen MeRintervallen: 5 min, 10
min, 15 min und 20 min bei 20 Watt auf. Bei einer kurzen Ablationsdauer von 5
min und hoher Druckeinstellung von 645 psi zeigt sich eine Uberkiihlung,
wohingegen es bei gleicher Einstellung und niedrigerem Druck zu keiner
Uberkiihlung kommt (Tabelle 5).

Auch bei langerer Ablationszeit und niedrigem Druck von 585 psi tritt eine

Uberkiihlung ein.

Achsenlangen

Die Durchschnittswerte der Langachse werden exemplarisch fur eine konstante
Leistungseinstellung bei 30 Watt verwendet. Die Durchflihrung erfolgte bei den
verglichenen Ablationen mit einem Druckintervall von 600 psi, 615 psi, 630 psi
sowie 645 psi. Variiert wird der Zeitintervall zwischen 5 min, 10 min, 15 min und
20 min. Bei einem Druck von 600 psi und 615 psi zeigt sich bei einer langeren
Ablationszeit von 5 min, 10 min und 15 min eine Vergrolerung der Langsachse
und somit der Ablationszone. Auffallig ist ein leichter Rlickgang jeweils bei einer
Ablationszeit von 20 min. Der Vergleich der Langachsen berlcksichtigt nur
vollstandige Ablationen bei 30 Watt. Keine Berticksichtigung finden Werte mit 5
min Ablationszeit bei einem Druck von 630 psi und 645 psi.

Bei 600 psi und 30 Watt steigt die Langsachse von 3,4 cm nach 5 min auf 4,1
cm nach 10 min und auf 4,8 cm nach 15 min. Nach Veranderung des Druckes
von 600 psi auf 615 psi und 30 Watt steigt die Langsachse von 4,1 cm nach 5
min auf 4,6 cm nach 15 min. Weitere Druckerhdhung auf 630 psi bei 30 Watt
zeigt nach 10 min eine Langsachse von 3,4 cm, diese vergroRert sich auf 4,6
cm nach 15 min und auf 4,7 cm nach 20 min. Bei 645 psi und 30 Watt steigt die
Langsachse nach 10 min von 4,1 cm auf 4,2 cm nach 15 min und auf 5,9 cm

nach 20 min.
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Ubersicht

- Karbonisierung und Widerstandserhohung

Karbonisierung am Ende der Messzeit

Gute Leistungsabgabe und vollstandige Ablation

Uberkiihlung und zentral nicht abladierte Bereiche

5 min

645 psi 585 psi

10 min

645 psi 585 psi

-28 -



15 min

645 psi 585 psi

20 min

645 psi 585 psi
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(b) Ergebnisse der Versuche: Impedanzverhalten unter Kidhlung bzw.
Ablationsdauer

Unterversuch (1)

Die langste Ablationszeit wird bei einer Leistungseinstellung von 30 Watt
erreicht. Die Ablationsdauer steigert sich stetig von 15 min auf 40 min durch
Erhdhung des Gasdruckes. Eine Ablationslange von 15 min wird bei einer
Klhlung von 585 psi Gasdruck, 20 min bei 600 psi, 25 min bei 615 psi, 35 min
bei 630 psi sowie 40 min bei 645 psi erreicht.

Die Ablationszeit bei einer Leistungsabgabe von 35 Watt und 585 psi Gasdruck
betragt 10 min und steigert sich maximal auf eine Dauer von 30 min bei einer
Klhlung von 645 psi.

Bei einer Parameterkombination von 40 Watt und 585 psi wird eine
Ablationsdauer von 7 min erreicht. Diese steigert sich auf eine Lange von 15
min. Die Ablationsdauer betragt 5 min bei einer Gasdruckeinstellung von 585
psi sowie der Leistung von 45 Watt. Durch starkere Kihlung im Bereich von 645
psi kann die Zeit geringfigig um ungefahr 5 min verlangert werden. Die
kUrzeste Ablationszeit von 3 min wird mit der Parameterkombination von 585
psi und Leistung von 50 Watt erzielt. Eine Verlangerung der Ablationszeit um
ungefahr 3 min wird durch Erhdéhung der Kihlung auf 645 psi Gasdruck

erreicht.

Die Steigung der Naherungsgeraden ist bei einer Leistungseinstellung von 30
Watt am groten. Mit steigender Leistung verlaufen die Geraden flacher. Bei
hoher Leistungsabgabe (50 Watt) kann die Ablationszeit bei einer Steigerung

des Gasdrucks von 585 psi auf 645 psi nur um etwa 3 min erhoht werden.

-30-



Application time to impedance increase [S]
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Schaubild 1: Ablationsdauer in Sekunden bei steigenden Gasdruckeinstellungen/

Impedanzverhalten des Lebergewebes mit steigender Kiihlung

Das Schaubild 1 zeigt das Impedanzverhalten des Lebergewebes mit
steigender Kuhlung und der daraus resultierenden Ablationszeit. Die Y-Achse
des Schaubildes gibt die Ablationsdauer in Sekunden wieder. Die relevanten
Versuchszeiten liegen im Bereich zwischen 150 sec und 2400 sec. Die X-Achse
zeigt den Gasdruck zwischen 585 psi und 645 psi. Die Versuchsreihe wird mit
50 Watt, 45 Watt, 40 Watt, 35 Watt und 30 Watt durchgefuhrt.

Naherungsgeraden verbinden die mittleren Ablationszeiten (43, 44).
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Unterversuch (2)

Das Schaubild 2 zeigt den Anstieg der Gewebsimpedanz wahrend der
Ablationszeit im Verhaltnis zur eingestellten Leistung. Es zeigt sich, dass
unabhangig von der gewahlten Kihlung, bei einer hoheren Leistung der
Impedanzanstieg in kurzerer Ablationszeit eintritt als bei niedriger Leistung. Die

Abnahme der Ablationsdauer senkt sich stetig.

Bei Betrachtung der unterschiedlichen Kuihlungen ist festzustellen, dass
starkere Kuhlung mit 600 psi eine langere Ablationszeit bis zum Erreichen des
Impedanzanstiegs bewirkt. Gleichzeitig bei Abnahme des CO2- Gasdruckes
von 575 psi auf 550 psi, 525 psi sowie 500 psi ist die Ablationszeit bis zum
Gewebsanstieg verkurzt (43, 44).
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Schaubild 2: Anstieg der Gewebsoimpedanz wéhrend der Ablationszeit in Sekunden im

Verhéltnis zur steigenden Leistung (Watt)
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Unterversuch (3)

Diese Darstellung (Schaubild 3) gibt erneut den Zusammenhang der Kihlung
(600 psi und 500 psi) bei gleichzeitig eingesetzter Leistungserhdhung und
verlangertem Zeitintervall wieder. Interessant ist dabei besonders die
Verlaufskurve ohne Kihlung. Sie zeigt, dass ohne ausreichende Kihlung auf

einen langeren Zeitraum gesehen keine hohe Leistungsabgabe moglich ist.

Bei einer Druckeinstellung von 500 psi mit gleichzeitiger Kihlung sind
Ablationen mit 50 Watt und fast 5 min madglich, bei langerer Ablationszeit bis 20

min ist die Leistung stetig auf 25 Watt verkleinert worden.

Bei 600 psi mit Kihlung sind Ablationen zwischen 50 und 40 Watt bei einer
Zeitspanne von 400 sec bis 1100 sec mdglich (43, 44).
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Schaubild 3: Mit und ohne Kihlung bei Leistungserhéhung in Watt und verlangerter

Ablationszeit in Sekunden
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c) Parameterkombination mit festgelegter Ablationszeit von 15 min

Nach den Versuchen die unter 3b diskutiert wurden, wurde eine weitere
Versuchsreihe gestartet. Die bisherigen Versuche waren dazu gedacht die
Parameter herauszufinden, in denen die Sonde zuverlassig arbeiten kann. Nun
sollte in diesen wirksamen Bereichen die Parameter in kleineren Schritten
variiert werden, um eine optimale Parametereinstellung zu erreichen. Hierfur
wurde eine Ablationszeit von 15 min gewahlt, da diese eine gerade noch
tolerierbare Behandlungszeit darstellt. Ausgehend von den vorherigen
Versuchen war hier eine Leistung von 30 Watt noch erfolgreich. Hier wurde nun
mit verschiedenen Kuhldricken in 2 Watt-Schritten weitere Versuche
durchgefuhrt. Zudem lag auch die Sonde der Generation 2 vor. Hiermit wurden
nun auch erfolgreich Versuche von 15 min im Bereich oberhalb 40 Watt

durchgefuhrt. Hier wird nun auch auf die Form der Ablation eingegangen.

Mit diesen Einstellungen ergaben sich uberall homogene Zonen. Die grofte
Kurzachse mit 44 mm wird bei 600 psi und 44/46 Watt erreicht. Bei 575 psi
reicht die Kurzachse von 26 mm bei 32 Watt bis 39 mm bei 46/48 Watt. Bei 550
psi erreicht die Kurzachse Werte zwischen 28 mm und 39 mm bei einer
Leistung von 32 Watt und 46 Watt. Bei 525 psi wird die grofdte Kurzachse mit
36 mm bei 40 Watt und bei 500 psi ist diese bei 36 mm und 40 Watt erreicht.

Alle Ergebnisse siehe Tabelle.

Die Tabelle zeigt die unterschiedlichen Gasdruckeinstellungen (500 psi bis 600
psi) bei gleichzeitig variierender Leistung in einem sehr kurzen Intervallbereich,
d.h. in 2 Watt Schritten im Bereich von 32 Watt bis teilweise maximal 50 Watt
(43). Aufgezeichnet wurde dabei die Langachse sowie die Kurzachse der
Ablationszone und der jeweilige Shape Faktor berechnet. Die Gestalt der
Ablationszone lasst sich anhand des sog. shape factors (Gestaltfaktors)
darstellen. Dieser setzt sich aus dem Quotient der Langachse durch die

Kurzachse zusammen[sf= (a)/(b); (a)=Langachse, (b)= Kurzachse].
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Angestrebt wird dabei, dass die Gestalt der weillen Koagulationszone in beiden
Flachen rund oder oval ausgebildet und somit symmetrisch ist. Laut der Tabelle
erreichten die Ablationen eine symmetrische und in sich homogene Form. Die
Werte der Kurzachse zeigen mit steigender Leistung eine Verlangerung der
Kurzachse bis zu einem maximalen Punkt. Ist dieser maximale Wert

Uberschritten, dann ist eine rticklaufige Tendenz der Kurzachslange zu sehen.

Bei unterschiedlichem Gasdruck lasst sich durch gesteigerte Leistung eine
leichte Korrektur zu langeren Kurzachsen feststellen. Zusammenfassend sind
die hochsten Werte der Kurzachsen bei 500 psi und 40 Watt mit einer Lange
von 36 +/- 2 mm erreicht; bei 525 psi / 40 Watt / 36 +/- 2 mm; bei 550 psi/ 44
Watt/ 39 +/- 4 mm; 575 psi/ 46 Watt/ 39 +/- 4mm; 600 psi/ 46-50 Watt/ 44 +/- 1

mm (43, 44).

Power 500 psi 525 psi 550 psi 575 psi 600 psi

Output | N= Long axis Short axis shape [N= Long axis Short axis shape [ N= Long axis Short axis shape |[N= Long axis Shortaxis shape [N=  Long axis Short axis shape

[Watt] [mm] [mm] factor [mm] [mm] factor [mm] [mm] factor [mm] [mm] factor [mm] [mm] factor
32| 6 48 +2 29+1 1,716 452 28+2 16| 6 44+2 28+2 166 42%3 26+3 16| 6 422 24+1 1,8
34| 6 49 £1 31+2 16| 6 47 3 302 16| 6 45+2 32+2 14|6 442 28x1 166 43 1 25+2 1,7
36| 6 49+3 32+3 15| 6 48 £ 2 33x2 15| 5 46+3 34+x2 14|5 45%1 32+2 14| 6 44 £ 2 31+ 2 1,4
38| 6 512 35+2 15| 5 49+3 35+2 14| 6 49+2 36+x1 14|6 49+3 34+2 146 49 +2 35+2 1,4
40| 6 512 36+2 14| 6 503 36+2 14| 5 50+1 371 14|5 502 35+2 145 513 36+2 1,4
42| 5 501 30+2 1,715 49+4 34+3 14| 5 50+2 38+3 13|5 51+3 36+x1 145 522 38+2 1,4
44| 5 52 +1 28+2 19| 5 52+2 30+£3 1,7 5 53+1 39+4 13|5 54+2 38+3 14| 5 54 £1 39+2 1.4
46| 6 53+2 25+1 21|6 54+3 26+1 20| 5 56+2 39+x1 14|5 57+3 39+4 15| 6 57+3 441 1,3
48 6 56+2 342 16|5 57+4 39+3 155 56 +3 44+ 1 1,3
50 6 59+5 33+3 186 58 +4 44+ 1 1,3

Zusammenfassung der Parameterstudie fur ex vivo hybrid Cryo- und Radiofrequenzablationsverfahren
der Dauer 15 Minuten bei unterschiedlichen Gasdriicken und Leistungen. Langachs- und Kurzachslange +
Standardabweichung. Shape Faktor ergibt sich aus: Langachse / Kurzachse.
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Durch den shape factor wird die Form der Ablation dargestellt. Der Faktor
variiert zwischen 1,3 und 2,1. Ist der shape factor 1 nimmt die Ablationszone
eine spharische Form an. Abweichender bzw. groRerer shape factor zeigt eine

ellipsoidférmige Ablation. Eine spharische Form wird in dieser Versuchsreihe

angestrebt.
2,2
2 /
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g 1,4 k& — A A— 550 psi
k A
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600 psi
1
0,8
32 34 36 38 40 42 44 46 48 50
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Schaubild 4: Darstellung GrélRe des shape factors bei steigender Leistung und

unterschiedlicher Kihlung
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In der ersten Reihe der Diagrammbalken von Schaubild 5 sind Versuche mit
einer Leistung von 32 Watt dargestellt und in der zweiten Reihe Versuche mit
einer hoheren Leistung von 46 Watt. Der Gasdruck nimmt vom linken zum
rechten Balken ausgehend von 500 psi in 25 psi Schritten bis auf 600 psi zu.
Anhand des Diagrammes zeigt sich, dass ab einem Gasdruck von 550 psi die
Kurzachse bei 46 Watt gegenuber der Kurzachse bei 32 Watt stetig ansteigt.
Des Weiteren lasst sich an dem Diagramm ablesen, dass bei steigendem
Gasdruck und gleichzeitig steigender Leistung eine Verdopplung der
Kurzachslange bei einem Gasdruck von 600 psi/ 46 Watt gegenuber 600 psi /32
Watt stattfindet.

Zur Auswertung der Ergebnisse wird zuerst die Kurzachse naher betrachtet.

Ziel ist eine Optimierung der Kurzachse durch Parametervariation.

Lange der Kurzachse

50

45 |
40 - /.—./.
35

30 1 — — ——32 Watt

E % 0 —=—46 Watt
15
10
5 .
0
500 psi 525 psi 550 psi 575 psi 600 psi

Druck

Schaubild  5: Darstellung Lange der Kurzachse mit unterschiedlichen

Leistungseinstellungen bei 32 Watt und 46 Watt und unterschiedlicher Kiihlung
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Die Auswertung der Kurzachse in Bezug auf die Variabilitdt innerhalb des

Gasdruckes sowie der Leistung ist in folgendem Schaubild dargestellt (43, 44).
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Schaubild 6: Auswertung der Kurzachse innerhalb steigender Kithlung und Leistung

Anhand der Farbskala in Form einer Saule im rechten Randbereich, kann eine
Einteilung der Kurzachslange der Ablationszone vorgenommen werden. Die
jeweiligen Langen werden bestimmten Farbbereichen zugeordnet. Die Einheit
der Kurzachse ist in [mm] festgelegt. Das Spektrum ist wie folgt untergliedert:
die maximal definierte Kurzachslange betragt 44 mm und ist farblich rot
markiert. Der rote Bereich erstreckt sich von 44 bis 40 mm. Anschliel3end folgt
ein Ubergangsbereich zwischen rot und gelb, der gelbe Bereich ist bei 38 mm
erreicht. Der grine Bereich beginnt bei 36 mm und reicht bis 34 mm, danach
zeigt sich der tiurkisfarbene bis blaue Bereich. Die minimal definierte

Kurzlangsachse betragt 24 mm.
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Das Schaubild 6 zeigt die Abhangigkeit der Kurzachse von Leistung und
Gasdruck. Die Y-Achse gibt den Gasdruck in [psi] wieder. Er ist zwischen 500
bis 600 psi in 25 psi Schritten aufgeteilt. Dagegen ist aus der X-Achse die
Leistung abzulesen. Die Einteilung erfolgt zwischen 32 und 50 Watt in 2 Watt
Schritten.

Anhand des Schaubildes ist erkennbar, dass eine geringe Leistung im Bereich
von 32 bis 36 Watt trotz maximalem Gasdruck von 600 psi nur relativ kleine
Ablationszonen zeigen. Diese beschranken sich auf den blauen Bereich. Des
Weiteren sind kleine Ablationszonen mit hoher Leistung zwischen 42 und 50
Watt bei gleichzeitig geringem Gasdruck mit 500 und 525 psi zu erwarten.
Gleichzeitig ist zu erkennen, dass bei sehr hoher Leistung zwischen 46 und 50
Watt und hoéherem Druck zwischen 550 und 575 die Zone trotzdem stetig

kleiner wird.

Der Ursprung der grolderen Zone liegt zwischen 38 und 40 Watt bei einem
Gasdruck von 500 psi und endet bei 44 bis 50 Watt bei 600 psi.
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4. Diskussion

4.1 Entwicklung der RFA

Die RFA hat sich in den letzten Jahren enorm weiterentwickelt und die
Anwendung hat stark zugenommen (14, 15). Diese minimalinvasive Methode
hat sich in mehreren medizinischen Bereichen etabliert. Dazu zahlen die
Anwendung bei der Zerstérung von Tumorgewebe an unterschiedlichen
Organen wie Leber, Lunge, Niere, Knochen, Prostata oder Brust. Trotzdem ist
die RFA in der Anwendbarkeit noch eingeschrankt durch die limitierte Grole
der Koagulationszone. Dadurch ist neben allgemeinen Komplikationen wahrend
und nach dem operativen Eingriff auch die Gefahr von Lokalrezidiven
vorhanden. Eingeschrankt sind auch die Anwendung bei groRen Tumoren und
die Steuerbarkeit der Behandlung. Diese liegen meist in dem Gewebe
begrindet (37). Daraus ist zu schlieen, dass zur Weiterentwicklung der RFA
noch klinische Studien notwendig sind, um die bereits genannten
Einschrankungen einzudammen. Ziel der Forschung derzeit ist eine ex- vivo
Charakterisierung eines Hybridsystems aus Kryoapplikator und intern
gasgekuhlter bipolarer RF-Sonde. Dabei liegt das Augenmerk auf einer
optimalen Parameterkombination, die zu gréRerem Ablationsvolumen und/ oder
zur Beeinflussung der Tumorbiophysiologie flhren. Ansatzpunkte daflr sind

Veranderungen im Blutfluss oder der Gewebeleitfahigkeit (24).

Bei der Weiterentwicklung der palliativen Therapieverfahren im Bereich der
RFA liegt das besondere Augenmerk auf dem Erreichen von einer grélieren
und kontrollierbar induzierten Koagulation. Der Einsatz einer perfundierten
Ablationssonde Ioste die konventionelle Sonde aufgrund der Erreichbarkeit von
grolleren Ablationsvolumina ab. Dies wurde durch Erhéhung der Flache der
Elektroden zum Teil durch Verwendung von ausfahrbaren Schirmchen oder

Cluster erreicht oder durch Veranderung und Anpassung der Kuahlung.
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Bei der Forschung nach innovativen und minimalinvasiven Therapieformen fur
fortgeschrittene Tumorerkrankungen liegt ein besonderes Augenmerk auf dem
Einsatzgebiet der RFA.

Die perkutane RFA ist ein verbreitetes und mittlerweile etabliertes Verfahren fur
die Behandlung von Osteomosteoiden, Lebertumoren sowie
Nierenzellkarzinome (NCC). Diese Therapieform zeichnet sich durch einfache
Durchfuhrbarkeit aus und die Anwendung wird bei selektiven Patienten als
potentiell kurativ angesehen. Die Komplikationsrate liegt unter 2% bezuglich

Major-Komplikation.

Im Gegensatz zu den herkdmmlichen RFA - Systemen soll anhand der
Versuche mit intern CO, gekuhlten bipolaren Applikatoren gezeigt werden, dass
eine geringere Austrocknung durch die Kihlung zu beobachten ist, mit dem Ziel
grolere Tumore mit Sicherheitsabstand ablativ behandeln zu kénnen. Dadurch
soll in den Versuchen mit nur einem Applikator groRere Ablationsvolumina
erreicht werden. Bei der Verwendung herkdmmlicher Sonden bedarf es fur die
Tumortherapie eines grolleren Tumors eine haufige Umpositionierung. Dies
birgt gewisse Risiken wie ein erhohtes Blutungsrisiko durch die grofere
Invasivitat und die erhdhte Gefahr eines Rezidivs durch nicht zugangliche,
ubergangene und sich Uberschneidende Ablationsrander. Ein nicht zu

vernachlassigender Faktor stellt dabei auch die verlangerte Operationszeit dar.
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4.2 Ergebnissdiskussion

(1) Ex vivo Ablationen mit RF-Technik und kryo-gekihltem Applikator sind

moglich

Nach einer Anzahl von Versuchen, bei denen Ablationen mit RF- Technik und
kryo-gekuhltem Applikator an der Rinderleber durchgefuhrt wurden, zeigt sich
die mdgliche Anwendbarkeit dieses Verfahrens. Durch geeignete
Parameterauswahl und gleichzeitiger ~Gaskuhlung werden insuffizient
behandelte Gewebeareale um den gekuhlten Applikator vermieden und
homogene Ablationszonen erzielt. Der Einsatzbereich der Sonde lasst sich
besonders gut anhand der Ubersichtstabelle (Farbwirfel) im Ergebnisteil
darstellen. Laut der Ubersichtstabelle zeichnen sich die griin unterlegten Felder
durch eine homogene, symmetrische Ablationszone sowie durch eine gute
Leistungsabgabe aus. Dies wird generell bei einem Zeitintervall von 10 min, 15
min und auch bei 20 min, einer Leistungseinstellung von 30 Watt und jeder
Gasdruckeinstellung innerhalb des festgelegten Bereichs zwischen 645 bis 585
psi erreicht. Bei einer kurzeren Ablationszeit von 5 min werden auch bei
geringerer Leistung von nur 20 Watt und 615 bis 585 psi gute Ergebnisse erzielt
(Ubersichtstabelle Seite 28/29).

Zusammenfassend ist es, einzig auf die erste Schlussfolgerung bezogen, flr
die Umsetzung in der Praxis als sinnvoller zu erachten, eine kirzere

Ablationszeit bei geringerem Gasdruck zu wahlen.
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(2) Die Gaskiihlung fuhrt zu gro3eren Ablationszonen

Die Gaskuhlung beeinflusst die GroRe der Ablationszone, dies zeigen die
Versuche: Kurzachse und Langachse wahrend 15 min Ablation sowie das
Diagramm: Leistung-Gasdruck- Diagramm wahrend 15 min Ablation (Seite 34
und 36). Aus diesen Versuchen geht hervor, dass bei unzureichender oder
fehlender Gaskiihlung ein Abbruch des Versuchs oder eine Ubertrocknung
resultieren. Gleichzeitig sind bei ausreichender Gaskuhlung gréere und
homogenere Ablationszonen zu erkennen. Wichtig ist die Form der
Ablationszone, die sich durch den shape faktor wie bereits oben beschrieben
darstellen lasst. Die angestrebte Form sollte spharisch sein (Shape Factor

gleich 1).

(3) Die Gaskuhlung fuhrt zu einer verlangerten Applikationszeit und zu

héherem Energieeintrag

Die Erhohung des Gasdruckes, der fur die Kihlung des Gewebes
verantwortlich ist, fihrt zu einer Verlangerung der moglichen Ablationszeit. Dies
zeigen die Ergebnisse der Versuche zum Impedanzverhalten unter Kihlung
bzw. Ablationsdauer [(b)1].

Durch die verlangerte Ablationszeit mittels Gaskuhlung, kann mehr Energie

appliziert werden und entsprechend entsteht eine groRere Koagulationszone.
Die Gaskuhlung verhindert eine zu frihzeitige Karbonisation, die einsetzt, bevor

die gewunschte Ablationsgrof3e erreicht ist. Als Konsequenz daraus resultieren

groliere Koagulationszonen.
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(4) Parameterwahl

Die Wahl der richtigen Parameter ist bei diesem System

entscheidend. Variation der einzelnen Parameter kann die Ablationszonen
unterschiedlich enorm beeinflussen. Ist die Kiihlung zu grof3 bei kleiner Leistung
besteht die Gefahr der Uberkiihlung und damit nicht kongruente abladierte
Bereiche. Bei geringer Kuhlung in Kombination mit kleiner Leistung ist eine
lange Ablationsdauer nétig. Andererseits ist die Kihlung gering bei zu grol3er
Leistung zeigt sich die Problematik der Karbonisation. Diese unterbricht die
Ausbreitung der Ablationszone.

Die geeignete Parameterkombination wird bei einer angemessenen
Ablationszeit von 15 min erreicht. Um eine groRere und somit geeignete
Koagulationszone zu erreichen, ist eine ausreichend hohe Leistung und hohe
Kuhlung notwendig.

Die ideale Koagulation sollte in sich homogen sein und eine spharische Gestalt
aufweisen. Wichtig ist auch die schnelle Durchfihrbarkeit, klinisch akzeptabel
ist eine Zeitspanne bis 15 Minuten. Diese besten Voraussetzungen sind bei den
ex vivo Versuchen bei folgender Kombination unter Berlicksichtigung des shape

factors gegeben: 600 psi, 46- 50 Watt fur eine Ablationszeit von 15 min.

(5) Limitationen

Variabilitét innerhalb der Ergebnisse von festen Parameterkombinationen ist
durch einige Faktoren zu erklaren. Diese Faktoren sind: Temperatur,

Leberbeschaffenheit, Gasdruckschwankungen und Messverfahren.

Es treten Temperaturschwankungen zwischen der Anfangstemperatur bei
Beginn des Versuchstages und leichte Temperatursteigerung im Verlauf der
Versuche auf. Die Anfangstemperatur ist abhangig von der vorausgegangenen
Lagerungsform der Leber in der Metzgerei, d.h. frische Anlieferung nach

Schlachtung, Lagerung im Kuhlraum oder tiefgefrorene Lagerung und der
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anschlieRende Zustand nach dem Auftauen. Durch langere Liege-, sowie
Bearbeitungszeit kommt es zu einer leichten Temperaturerhohung. Bedingt
durch diese geringfugige Schwankung kann eine Ablationszone etwas

verlangert bei starker gekuhlter Leber oder verklrzt sein.

Je nach Lagerung und Kuhlung der Leber konnen Veranderungen in der
Leberkonsistenz festgestellt werden. Mit zunehmender Erwarmung der Leber ist
eine Feuchtigkeitszunahme und ein Feuchtigkeitsverlust zu erkennen. Eine
weitere Variabilitat zeigt sich durch die anatomische Morphologie. Durchziehen
grolRere Gefalle neben den Hauptgefallen unregelmallig das Gewebe, kann es
zu einem fruhzeitigen Abbruch kommen. Liegen Gefalde an den Randern der
Ablationszone kommt es zwangslaufig zu geringgradigen Messungenauigkeiten

mit der Schieblehre.

Gasdruckschwankungen werden haufig durch fallenden Gasdruck verursacht.
Dadurch folgt weniger Kuhlung des Lebergewebes, dies kann ein Grund fur
Veranderungen der Ergebnisse sein. Neigt sich der Inhalt der CO2- Gasflasche
dem Ende zu, beginnt ein schleichender Gasdruckabfall. Dieses Problem ist
beschrieben, da die Problematik bei den ex-vivo Versuchen aufgetreten ist.
Dies ist aber bei korrekter Durchfihrung, d.h. geflllter Co2-Gasflasche wahrend

klinischer Anwendung nicht relevant.

(6) Wirkungsweise der untersuchten Parameter

e Leistung:
Der Einsatz hoher Leistung Uber die Zeit ermdglicht eine
hitzebedingte Therapie wie die RFA. Die alleinige Anwendung von
hoher Leistung ohne gleichzeitiger Kuhlung lauft auf eine

frihzeitige Karbonisation hinaus. Um den optimalen Einsatz mit
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hoher Leistung zu ermoglichen, ist eine Energie-Applikation mit

gleichzeitiger Kuihlung zur Unterstlutzung notwendig.

e Kuhlung:

Anhand der durchgefuhrten Versuche zeigt sich, dass die
eingesetzte Kuhlung bei hoher Leistung optimal wirken kann. Sie
verhindert die frihzeitige Karbonisation bei hoher Leistung. Dabei
liegt die Theorie zugrunde, dass die Grenzflachen zwischen
Applikator und Gewebe durch die Kuhlung durchlassig bleibt fur
elektrische Leitung.

Allerdings ist ein Ubergewicht an Kiihlung zu vermeiden, da die

Folge eine Verhinderung der Koagulation in Applikatornahe ware.

4.3 Auswertung der Ergebnisse

(1) Arbeitsbereich der Sonde

Die unter Verwendung einer intern gasgekuhlten RF Sonde entstandenen
Ablationszonen mussen in geeignete und nicht geeignete Ablationen
kategorisiert werden. Eine geeignete Ablationszone sollte folgende Kriterien
erfullen: eine einzelne homogen abladierte Zone, die keine Unterbrechungen
aufweist (Bild 1,2); die Ubergéange von abladierter Zone zu umliegendem nicht
abladiertem Gewebe sollten klar definiert dargestellt sein. Die Form der
Ablationszone entspricht einer Kugel, ist spharisch oder zeigt die Tendenz in

Richtung eines Ellipsoids. Die Ausbreitung sollte symmetrisch erfolgen.

Als nicht geeignete Ablationen werden Zonen eingestuft, die keine klar
definierten Rander und ausgewaschene, verstrichene Ubergédnge aufweisen.
Unerwlnscht sind mehrere unterbrochene, voneinander abgetrennte
Ablationszonen (Bild 3, 4, 5, 6, 7, 8).
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Die GrofRe der Ablationszone bzw. das gewunschte Ablationsvolumen sollte auf
die Tumorgrofle abgestimmt sein. Die Thematik stellt sich wie folgt dar: die
Ablationszone muss aus therapeutischer Sicht grofler sein als der zu
behandelnde Tumor. Es muss ein Sicherheitsabstand eingehalten werden, um
tumorfreie Randbereiche zu gewahrleisten. Gleichzeitig sollte eine Ubermafige
Ausdehnung der Koagulation des umliegenden Gewebes verhindert werden,
um einen unndtigen Gewebeverlust zu limitieren und um die Therapie

kalkulierbar und komplikationsarm zu halten.

Eine weitere unbrauchbare Ablation entsteht durch einen Abbruch des Gerates,
bedingt durch Uberhitzung (Bild 4, 5, 7). Dies fiihrt einerseits zu einer
Unterbrechung der notwendigen elektrischen Leitfahigkeit sowie andererseits

der Warmeleitfahigkeit.

Zur Auswertung der Ergebnisse wird zuerst die Kurzachse naher betrachtet.
Ziel ist eine Optimierung der Anwendungsbreite der Kurzachse durch
Parametervariabilitat. Der Fokus liegt auf der Kurzachse im Gegensatz zur
Langachse, da das Ablationsvolumen einer Kugel entspricht oder sich einem
Ellipsoid annahert. Die Ausbreitung und somit die jeweils unterschiedliche
Tumorform entspricht selten der Idealablationsform. Aus diesem Grund ist die
Treffsicherheit und die Nutzflache von der Kurzachse sicherer als bei der
Langachse, da bei der Kurzachse eine Kugel entsteht und bei der Langachse

ein Zylinder.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine Einteilung zwischen
funktionellen und nicht funktionellen Parameterbereichen getroffen werden
kann. Dies wurde anhand der Versuche gezeigt. Es ist prinzipiell moglich diese
Versuche auf in vivo Verhaltnisse zu Ubertragen, allerdings nicht mit den
exakten Werten, aufgrund von gewebespezifischen Gegebenheiten. Des
Weiteren ist die Einhaltung der Parameterkombination innerhalb eines
Arbeitsbereichs notwendig, um die Gefahr von verbleibendem Tumorgewebe

nach Ablation zu minimieren.
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(2) Impedanzverhalten

Anhand der Versuche konnte gezeigt werden, dass eine starkere Kuhlung eine
langere Ablationszeit ermdglicht bis zum Erreichen des Impedanzanstiegs.
Dabei wurde auch gezeigt wie wichtig es fur das Impedanzverhalten ist, den
Energiefluss lange aufrecht zu erhalten. Gleichzeitig bedeutet ein langer
Energiefluss nicht automatisch, dass eine grolere Ablationszone entsteht.
Unabhangig von der Kuhlung bewirkt hdhere Leistung ein Impedanzanstieg, der

zu einer kirzeren Ablationszeit fuhrt.

(3) Feste Ablationszeit

Die Bedeutung der Parameterkombination konnte anhand der Versuche mit
fester Ablationszeit gut dargestellt werden. Durch die Variabilitat der
Kombinationen zeigt sich, dass fur funktionelle Ergebnisse Leistung, Kihlung
und Druck aufeinander abgestimmt sein missen. Hohe Leistung kombiniert mit
geringer oder keiner Kuhlung ergibt keine zufriedenstellende Ablationszone.
GroRe Ablationszonen konnten durch das Zusammenspiel hoher Leistung und

hoher Druck bei gleichzeitig hoher Kuhlung erreicht werden.
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4.4 Auswertung der Kurzachse

Die Auswertung der Kurzachse in Bezug auf die Variabilitat innerhalb des
Gasdruckes sowie der Leistung zeigt, dass es einen definierten Bereich gibt,
innerhalb von diesem Bereich sind zufriedenstellende Ablationen madglich.
Anhand der Versuche zur Kurzachse ist erkennbar, dass eine geringe Leistung
im Bereich von 32 bis 36 Watt trotz maximalem Gasdruck von 600 psi nur
relativ. kleine Koagulationszonen zeigen. Des Weiteren sind kleine
Ablationszonen mit hoher Leistung zwischen 42 und 50 Watt bei gleichzeitig
geringem Gasdruck mit 500 und 525 psi zu erwarten. Bei sehr hoher Leistung
zwischen 46 und 50 Watt und héherem Druck 600 psi werden die Zonen am
grofldten. Ziel der Versuchsreihe ist es, dass die grofdte mdgliche Kurzachse
durch Parametervariabilitat erreicht werden soll. Die Kombination aus schneller
Ablationsdauer von maximal 15 min sowie eine homogene und spharische

Form der Ablationszone werden angestrebt.

Bei jeder Ablation muss eine gewisse Toleranzbreite von ca. 2-3 mm
eingerechnet werden. Somit sollte die Parameterzusammenstellung so gewahlt
werden, dass die Toleranzbreite miteingerechnet wird oder eine weitere lokal
versetzte Ablation einkalkuliert werden muss. Ein funktionaler Arbeitsbereich
zeigt sich zwischen 42 und 50 Watt und 550 und 600 psi. Grundsatzlich sollte
eine Kombination ausgewahlt werden, innerhalb eines konstanten Bereichs, der
nicht so stark sensibel auf aul3ere Einflusse reagiert. Bei den Versuchsreihen
gingen ungewollte GroRenveranderungen mit den Grenzbereichen einher, die
dann wie bereits besprochen zu unvollstandigen Ablationen oder frihzeitiger

Karbonisation fuhrten.
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45 Limitationen

Die experimentell erzielten Ergebnisse sind nicht direkt auf in vivo Versuche
oder klinische Studien Ubertragbar. Ein Grund dafir ist die Tatsache, dass die
ex vivo Versuche an normalen Rinderlebern durchgefihrt wurden, ohne
Tumorgewebe. Als weitere Limitation sind oft gewebespezifische Grinde
verantwortlich. Diese Abweichungen kdénnen mdglicherweise durch
unterschiedliche Blutzirkulation zwischen benignem und malignem Gewebe
auftreten. Unterschiede zu den in vivo Versuchen liegen in der vorhandenen
Gewebeperfusion. Einmal die Makroperfusion, die sich durch die zusatzliche
Kldhlung von lokalen grofReren GefalRen auswirkt. Diese transportieren die
entstandene Hitze ab. Des Weiteren durch die Mikroperfusion, die neben dem
Abtransport der Hitze auch den Kuhleffekt weitertransportiert. Insgesamt kommt
es zu einer Verringerung der Gewebeaustrocknung. Ein entscheidender Faktor
fur die gelungene RFA ist die Heterogenitdt der Ablationszone. In
unterschiedlichen Versuchsreihen werden Einstellungsvariablen Uberprift. Die
Modifizierungen gehen in zwei Richtungen: einerseits die starkere Erwarmung
des Gewebes zu ermdglichen, andererseits Vergrof3erung der Ablationszone

durch die abgegebene Warme.

4.6 Schlussfolgerungen:

(1) Ex vivo Koagulationen mit Kombination RF-Technik und kryo-Kihlung
sind moglich

(2) Die Gaskuhlung fuhrt zu einer verlangerten Applikationszeit und zu
hdéherem Energieeintrag und damit zu groferen Ablationszonen.

(3) Die  Wahl der richtigen Parameter ist bei diesem System
entscheidend (Gefahr der Uberkiihlung versus Karbonisation auf der

anderen Seite)
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5. Zusammenfassung

Die Untersuchungen zeigen, dass eine Ex-vivo Charakterisierung des
eingesetzten Hybridsystems aus Kryoapplikator und intern gasgekuhlter
bipolarer RF-Sonde prinzipiell moglich ist. Der Arbeitsbereich der Sonde konnte
durch strukturierte Kombination der einzelnen Parameter wie Leistung, Kuhlung
und Zeitintervalle ex vivo evaluiert werden. Bei zu hoher Leistung von 50 Watt
ohne Kuhlung konnte generell eine Ablationsmesszeit von 5 min bis 20 min
aufgrund von frihzeitiger Karbonisierung nicht eingehalten werden. Insgesamt
zeichnete sich eine Tendenz der Karbonisierung vor Ablauf der Messzeit ab, bei
hoheren Watteinstellungen wie bereits bei 40 Watt und gleichzeitig langer
Ablationszeit von 20 min. Nach den vorher festgelegten Ablationskriterien
haben Kombinationen mit einer Leistungsabgabe von 30 Watt und einem
Gasdruck zwischen 585 psi und 600 psi unabhangig von der gewahlten Zeit

bessere Ergebnisse gezeigt.

Die ideale Kombination mit diesem Hybrid-System unter Berucksichtigung des
shape factors setzt sich wie folgt zusammen: aus einem shape factor von 1,3
und einer Ablationszeit von 15 min bei einer grof3tmdglich erreichten
Kurzachslange von 44 mm mit einer Kuhlung von 600 psi und gleichzeitiger
Leistung von 46/ 48 oder 50 Watt. Der shape factor 1,3 wird auch bei der
Einstellung mit 550 psi und 42 oder 44 Watt erreicht, aber mit maximaler

Kurzachslange von 38 mm.

Eine wichtige Komponente der Untersuchung war das Vorhandensein von
Kldhlung. Dies wurde durch eine intern gasgekihlte bipolare RF-Sonde
gewahrleistet. Es konnte gezeigt werden, dass durch starkere Kuhlung eine

langere Ablationszeit bis zum Erreichen des Impedanzanstiegs maoglich ist.

-51 -



Fehlt die interne Gaskuihlung resultiert daraus Ubertrocknung des Gewebes und
Abbruch der Versuche. Auch die Starke der Kihlung muss in der richtigen
Dosis erfolgen. Ist die Kuhlung zu stark kommt es zur unerwlnschten

Uberkiihlung und somit bleiben nicht abladierte Bereiche zurtick.

In praklinischen Studien sollte jetzt geprift werden, in wieweit diese Ergebnisse

in vivo reproduzierbar sind.
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6. Abbildungen und Tabellen

Bild 1:

Homogene, sphéarische Ablationszone

Bild 2:
Homogene, sphéarische Ablationszone
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Bild 3:
Uberkiihlte, innomogene und unterbrochene Ablationszone

Bild 4:
Karbonisierte Ablationszone
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Bild 5:
Karbonisierte Ablationszone

Bild 6:
Gemischt: Uberkiihlung und Karbonisierung
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Bild 7:
Karbonisierte Ablationszone

Bild 8:
Uberkiihlung, kleine Ablationszonen
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Tabelle 1:

Zu der Kategorie starke Karbonisierung und Widerstandserhohung werden
folgende Versuche gezahlt:

Zeit Versuchsanzahl | Watt Druck Bemerkung
5 min 2 50 Watt 585 psi Abbruch
2 50 Watt 600 psi Abbruch
2 50 Watt 615 psi Abbruch
2 50 Watt 630 psi Abbruch
2 50 Watt 645 psi Abbruch
10 min 40 Watt 585 psi Abbruch
40 Watt 600 psi Abbruch
50 Watt 585 psi Abbruch
50 Watt 600 psi Abbruch
50 Watt 615 psi Abbruch
50 Watt 630 psi Abbruch
50 Watt 645 psi Abbruch
15 min 40 Watt 585 psi Abbruch
40 Watt 615 psi Abbruch
40 Watt 645 psi Abbruch
50 Watt 585 psi Abbruch
50 Watt 600 psi Abbruch
50 Watt 615 psi Abbruch
50 Watt 630 psi Abbruch
50 Watt 645 psi Abbruch
20 min 40 Watt 585 psi Abbruch
40 Watt 600 psi Abbruch
40 Watt 615 psi Abbruch
40 Watt 630 psi Abbruch
40 Watt 645 psi Abbruch
50 Watt 585 psi Abbruch
50 Watt 600 psi Abbruch
50 Watt 615 psi Abbruch
50 Watt 630 psi Abbruch
50 Watt 645 psi Abbruch
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Tabelle 2:

Eine Karbonisierung am Ende der Messzeit wurde bei folgenden
Parametereinstellungen festgestellt:
15 min 40 Watt 600 psi Abbruch am
Ende der
Messzeit,
ca. 920 sec
40 Watt 630 psi Abbruch am
Ende der
Messzeit,
ca. 920 sec
oder bereits nach
400 sec
10 min 40 Watt 615 psi Abbruch  gegen
Ende der
Messzeit,
600 sec, 430 sec
und 320 sec
40 Watt 630 psi Abbruch  gegen
Ende,
470 und 440 sec
40 Watt 645 psi Abbruch  gegen
Ende 480, 280
und 180 sec
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Tabelle 3:

Eine gute Leistungsabgabe und eine vollstandige Ablation haben folgende
Versuche erreicht:

5 min 3 40 Watt 585 psi
3 40 Watt 600 psi
3 40 Watt 615 psi
3 40 Watt 630 psi
3 40 Watt 645 psi
9 30 Watt 585 psi
8 30 Watt 600 psi
6 30 Watt 615 psi
10 20 Watt 585 psi
5 20 Watt 600 psi
7 20 Watt 615 psi
10 min 3 30 Watt 570 psi
5 30 Watt 585 psi
4 30 Watt 600 psi
3 30 Watt 615 psi
5 30 Watt 630 psi
5 30 Watt 645 psi
6 20 Watt 585 psi
4 20 Watt 600 psi
15 min 6 30 Watt 585 psi
4 30 Watt 600 psi
4 30 Watt 615 psi
4 30 Watt 630 psi
3 30 Watt 645 psi
2 20 Watt 585 psi
20 min 5 30 Watt 585 psi
4 30 Watt 600 psi
4 30 Watt 615 psi
1 30 Watt 630 psi
1 30 Watt 645 psi
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Tabelle 4:

Ursachen flr einen Misserfolg sind in der folgenden Tabelle dargestellt.

5 min 585 psi, 600 psi, |10 Versuche Abbruch vor
615 psi, 630 psi, Messzeitende,
645 psi groBes  Geféal,
bei 40 Watt GefaR am Rand,
Gasdruckabfall,
Uberkiihlung
585 psi, 600 psi, |1 Versuch Abbruch vor
615 psi Messzeitende
bei 30 Watt
585 psi, 600 psi, |2 Versuche Gasdruckabfall
615 psi bei vermindertem
bei 20 Watt Gaszufuhr
10 min
570 psi, 585 psi, | 8 Versuche Fallender
600 psi, 615 psi, Gasdruck, Gefal3
630 psi, 645 psi am Rand,
bei 30 Watt Abbruch vor
Messzeitende
15 min
585 psi, 600 psi, |12 Versuche Gefélrand,
615 psi, 630 psi, Leberrand,

645 psi
bei 30 Watt

Abbruch vor
Messzeitende,
Uberkiihlung
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Tabelle 5:

Uberkiihlung und zentral nicht abladierte Bereiche zeigen sich in den folgenden
Versuchen:

5 min 1 20 Watt 645 psi
5 20 Watt 630 psi
1 30 Watt 645 psi
4 30 Watt 630 psi
10 min 4 20 Watt 645 psi
1 20 Watt 630 psi
2 20 Watt 615 psi
15 min 2 20 Watt 645 psi
3 20 Watt 630 psi
1 20 Watt 615 psi
3 20 Watt 600 psi
20 min 1 20 Watt 645 psi
1 20 Watt 630 psi
2 20 Watt 615 psi
1 20 Watt 600 psi
2 20 Watt 585 psi
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