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chus. T-drænet føres ud gennem en stikincision til højre i epi-
gastriet. Sugedræn føres ligeledes ud gennem separate stik-
incisioner.

Postoperativt
Glucose 5% skal indgives kontinuerligt intravenøst i de første 
to døgn for at modvirke evt. hypoglykæmi. Dræn fjernes, når 
sekretionen er minimal, og der ikke er mistanke om galde-
lækage. Hvis der er lagt dræn i ductus choledochus, skal det 
ligge i mindst 14 dage, da T-dræns-kanalen her er længere tid 
om at dannes end ved andre former for T-dræns-drænage. 
Før drænet fjernes, foretages der T-drænskolangiografi.

Der forekommer normalt forbigående lettere ikterus og 
elevation af leverenzymer. Ved febrilia foretages der UL og 
evt. punktur på mistanke om subfrenisk ansamling eller ab-
sces. I tilfælde af galdelækage uden T-dræn må der foretages 
stentanlæggelse via en endoskopisk retrograd kolangiografi.

Patienterne udskrives typisk efter 5-10 døgn og vil ambu-
lant blive kontrolleret klinisk og biokemisk efter 14 dage. 
Patienterne visiteres til adjuverende kemoterapeutisk behand-
ling, der kan påbegyndes efter 4-6 uger, når såret er helet. På 
dette tidspunkt er leverbiokemien normaliseret og leversyn-
tesen oppe på præoperativt niveau pga. leverens evne til re-
generation. Effekten af adjuverende kemoterapi er ikke do-
kumenteret ved randomiserede kontrollerede studier, men 
den klart bedste femårsoverlevelse findes i studier med dette 
tilbud [10]. Videre ambulante kontroller med 3-6-måneders 
intervaller i det første år, forudgået af leverbiokemi, tumor-

markører og UL eller CT, herefter årlig kontrol i fem år. Ved 
evt. recidiv eller nytilkomne tumorer vil patienterne blive 
vurderet mhp. fornyet leverkirurgi, idet de kan opereres igen 
med udsigt til samme femårsoverlevelse som ved det primære 
indgreb.
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Resume
Effekten af radiofrekvensablation (RFA) blev evalueret mht. lang-
tidsoverlevelse i behandlingen af colorektale levermetastaser. Fre-
kvensen af komplikationer blev registreret. I alt 102 patienter (med 
332 tumorer) blev behandlet. Behandlingsevaluering blev foretaget 
med computertomografi. Overlevelse blev estimeret vha. Kaplan-
Meier-metoden. Overlevelsesmedianen var 52 måneder. Femårs-
overlevelsen var på 44%. Større komplikationer blev registreret efter 
12 RFA-behandlinger (6,9%). RFA er en effektiv behandling af kolo-

rektale levermetastaser. Overlevelsen er sammenlignelig med over-
levelse efter kirurgisk resektion. Komplikationsfrekvensen er lav.

Radiofrekvensablation (RFA), hvor man billedvejledt ind-
fører elektroder i tumorer for at destruere disse vha. varme, 
er nu rutine i behandlingen af levertumorer herunder meta-
staser fra kolorektal cancer (CRC), som ikke kan fjernes ope-
rativt [1]. Kolorektale levermetastaser behandles primært med 
kirurgisk resektion. Den kumulerede femårsoverlevelse er 20-
40% [2, 3]. Næsten 50% af CRC-patienterne har eller får lever-
metastaser. Kun 15% er operable [4]. Dette understreger beho-
vet for supplerende/alternativ behandling, idet best supportive 
care eller systemisk kemoterapi resulterer i en femårsoverle-
velse på mindre end 1% eller 5% respektive [5].
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Sammenlignet med andre in situ-ablationsteknikker (laser, 
mikrobølger, kryoablation, højintensiv fokuseret ultralyd og 
perkutan etanolinjektion) er RFA ofte foretrukket pga. dens 
relativt store koagulationsnekrose og den lave komplikations-
frekvens [6]. Interessen har primært samlet sig om RFA i be-
handlingen af maligne levertumorer, idet der er tale om en 
potentiel kurativ behandling, som er mindre invasiv og resul-
terer i færre komplikationer end kirurgi [7].

RFA har vist lovende resultater mht. tumorkontrol [7], men 
evidens mht. effekten på langtidsoverlevelse mangler stadig. 
Formålet med dette studie var at opgøre langtidsoverlevelse 
og komplikationsfrekvens hos en gruppe patienter, der havde 
kolorektale levermetastaser og blev behandlet med RFA.

Materiale og metoder
I alt 102 konsekutive patienter (61 mænd og 41 kvinder; gen-
nemsnitsalder: 64 år (spændvidde: 33-84 år)) med kolorektale 
levermetastaser blev i perioden fra maj 1998 til december 2005 
behandlet med RFA. Alle patienterne var henvist via en mul-
tidisciplinær terapigruppe. Kirurgi var førstevalgsbehandlin-
gen, og 199 patienter blev visiteret til leverresektion i samme 
periode. I alt 100 patienter (98%) blev henvist til RFA pga. in-
operabilitet (tidligere leverresektion eller komorbiditet). To 
patienter (2%) afslog kirurgi.

Ud fra computertomografi (CT) blev patienter med mak-
simalt fire tumorer med en maksimumdiameter på 4 cm in-
kluderet i materialet. Mindst en læsion pr. patient var biopsi-
verificeret. I øvrigt hvilede diagnosen på CT med intravenøs 
kontrast – dvs. påvisning af hypovaskulære læsioner med ka-
rakteristisk kantforstærkning (Figur 1). Patienter med kendt 
ekstrahepatisk tumorspredning, uregulerbar koagulopati eller 
tumorer beliggende mindre end 1 cm fra galdeblæren, de 
centrale galdeveje eller tarmen blev ekskluderet.

De 102 patienter fik behandlet 332 tumorer (gennemsnit: 
3,3 tumorer pr. patient (spændvidde: 1-17 tumorer)) med 178 
behandlinger (gennemsnit: 1,9 tumor pr. behandling (spænd-
vidde: 1-6 tumorer) eller gennemsnit: 1,8 behandlinger pr. pa-
tient (spændvidde: 1-8 behandlinger)). Den gennemsnitlige 
størrelse af tumorerne var 2,2 cm (spændvidde: 0,5-6,5 cm). 
Seksogtyve patienter (25%) var leverreceserede forud for RFA. 

Seks patienter (6%) fik kemoterapi under RFA-behandlingen. 
En patient (1%) blev behandlet med en kombination af stereo-
taktisk stråleterapi og RFA. Femogtyve behandlinger (14%) 
blev udført peroperativt enten i kombination med leverresek-
tion, eller fordi RFA ikke kunne gennemføres perkutant. I alt 
153 behandlinger (86%) blev udført perkutant. 

Patienterne var indlagt i ca. to dage fraset tiden til de per-
operative procedurer og større komplikationer.

Præ- og postbehandlingsevaluering
Patienterne blev vurderet egnet til RFA på baggrund af CT 
og ultralydskanning (UL) [8]. Opfølgning inkluderede CT en 
måned, fire måneder, otte måneder og 12 måneder efter RFA. 
Herefter hver sjette måned. I tilfælde af resttumor eller nye 
metastaser blev RFA om muligt gentaget. Ellers blev patien-
terne reevalueret af den multidisciplinære terapigruppe og til-
budt andre behandlinger såsom kemoterapi eller stereotaktisk 
strålebehandling, hvis det var muligt.

Komplikationer blev klassificeret iht. definitionerne 
vedtaget af Society for Cardiovascular and Interventional 
Radiology. Livstruende komplikationer, komplikationer 
med udtalt morbiditet eller komplikationer, som medførte 
forlænget hospitalisering, blev benævnt »større komplika-
tioner«. Alle andre komplikationer blev benævnt »mindre 
komplikationer«.

Radiofrekvensablationsteknik
Seks behandlinger (3%) var CT-vejledte, og 172 behandlinger 
(97%) var UL-vejledte. Generel anæstesi blev brugt til 168 be-
handlinger (94%), og ti behandlinger (6%) blev udført under 
sedation. Begge typer af anæstesi blev kombineret med lokal 
anæstesi [8].

Ved de i alt 178 behandlinger anvendtes der afhængigt af 
tumorstørrelse single eller cluster intern afkølet nåleelektrode 
(cool- tip, Radionics, Burlington, Massachuset, USA) ved hhv. 
78 (44%) og 87 (49%) behandlinger. I 13 tilfælde (7%) anvendtes 
en monopolær perfunderet multielektrode (Starburst XLi-En-
hanced, RITA Medical Systems, Californien, USA). 

Figur 1. Computerto-
mografi med kontrast i 
venøs fase. Billedet 
viser to kolorektal can-
cer-levermetastaser 
med karakteristisk 
kantforstærkning 
(pile).
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Figur 2. Kumuleret 
overlevelseskurve kal-
kuleret vha. Kaplan-
Meier-metoden bereg-
net fra tidspunkt for 
diagnosticering af le-
vermetastaser til død 
eller opgørelsestids-
punkt.
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Statistisk analyse
Kumulerede overlevelseskurver blev kalkuleret vha. Kaplan-
Meier-metoden. Overlevelse blev defineret som tiden mellem 
tidspunkt for diagnose af levermetastaser til død/afslutning på 
undersøgelsesperioden.

Resultater
To patienter blev ekskluderet fra opfølgningen [8]. Den gen-
nemsnitlige opfølgningsperiode var 23,6 måneder (spænd-
vidde: 1-92 måneder). I alt 35 patienter (35%) døde i undersø-
gelsesperioden. Estimeret overlevelsesmedian var 52 måneder 
(95% sikkerhedsinterval: 34-82%). Estimeret etårsoverlevelse, 
toårsoverlevelse, treårsoverlevelse, fireårsoverlevelse og fem-
årsoverlevelse var hhv. 95%, 79%, 64%, 52% og 44% (Figur 2). 

Hyppigheden af større komplikationer (Tabel 1) var 6,9% 
(n = 176 behandlinger). Der var ingen RFA-relaterede døds-
fald i observationsperioden. Hyppigheden af »mindre kom-
plikationer« var 4,0%.

Diskussion
Kolorektal cancer er den fjerdehyppigste cancer på verdens-
plan, og ca. halvdelen af patienterne får levermetastaser. Ho-
vedparten af dødsfald hos patienter med CRC er forårsaget af 
metastaser. Hos et flertal af patienterne er leveren første eller 
eneste metastasested. Femårsoverlevelsen efter leverresektion 
er 40%, men leverresektion er kun mulig hos 15% [3, 4, 9]. 
Dette forhold understreger vigtigheden af screening af CRC-
patienter for tidligt at påvise levermetastaser og dermed øge 
andelen af patienter, der er egnede til lokalbehandling. End-
videre understreger disse data vigtigheden af supplerende/
alternativ behandling af den store gruppe af inoperable 
patienter.

I artiklen er der fundet en femårsoverlevelse på 44% og en 
medianoverlevelse på 52 måneder. Vogl et al fandt en fem-
årsoverlevelse på 37% og en medianoverlevelse på 42 måneder 
[1]. I denne undersøgelse blev der anvendt laserinduceret in-
terstitiel termoterapi (LITT).

I denne undersøgelse er der fokuseret på overlevelse. Tu-
morkontrol er beskrevet efter vore initiale erfaringer med 
RFA med et komplet tumorrespons på 89% [10]. 

En tæt opfølgning med CT er vigtig for at sikre tidlig diag-
nostik af lokalrecidiv og nye metastaser. Lokalrecidiv og nye 
metastaser kan behandles med ny RFA, hvilket ofte ikke er 
muligt med kirurgisk resektion, hvor en langt større del af det 
normale levervæv fjernes. 

En stor del af patienterne i vores materiale havde forud for 
RFA fået kirurgisk og/eller kemoterapeutisk behandling. 
Overlevelse beregnet på dette grundlag reflekterer naturligvis 
resultatet af kombinationen af terapier.

Femårsoverlevelsen på 44% i vores materiale er sammenlig-
nelig med tilsvarende overlevelsestal efter kirurgi [3, 9]. Dette 
burde føre frem til en prospektiv og randomiseret udersøgelse 
af RFA vs. kirurgisk resektion.

Livrhagi et al beskrev en frekvens af alvorlige komplikatio-
ner på 1,7-6,0% i en multicenterundersøgelse med 2.320 pa-
tienter [7]. Frekvensen var i denne undersøgelse 6,9%. Kirurgi 
er behæftet med en tilsvarende frekvens på 15-30% og en 
mortalitet på 3-5% [2]. Der var ingen RFA-relaterede dødsfald 
i vores materiale. Livrhagi et al beskrev en frekvens af mindre 
komplikationer på 4,7%. Den tilsvarende frekvens var i vores 
materiale 4%. 

RFA er et godt alternativ til kirurgi hos patienter med kolo-
rektale levermetastaser og kan desuden kombineres med ki-
rurgi for på denne måde at øge andelen af patienter som er 
egnede til lokalbehandling. RFA har en lavere frekvens af al-
vorlige komplikationer end kirurgi. Kirurgi er ofte en one shot-
terapi, hvorimod RFA kan gentages. 
SummarySten Mellerup Sørensen, Frank Viborg Mortensen & Dennis Tønner Nielsen:Radiofrequency ablation in the treatment of colorectal liver metastasesUgeskr Læger 2008;170:####- ####Radiofrequency ablation (RFA) was evaluated with regard to long- term survival and the rate of complications in the treatment of colorectal liver metastases. 102 patients (332 tumours) were treated. Treatment monitoring was conducted with CT. Survival was estimated with the Kaplan-Meier method. Median survival was 52 months. Five year survival was 44%. Major complications were seen following 12 RFA treatments (6.9%). RFA offers efficient treatment of colorectal liver metastases. Survival is similar to surgical resection. Complication rates are low.
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Tabel 1. Større komplikationer efter radiofrekvensablation (n = 176).

Komplikationer  Antal (%)

Drænagekrævende absces:
  Intrahepatisk (n = 2), subkutant (n = 1)   . . . . . . . . . . . . . .   3 (1,7)
Perforation af gastrointestinalvæg: 
  Ventrikel (n = 2), colon (n = 1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   3 (1,7)
Vaskulær: Pseudoaneurisme på a. hepatica dextra
  (n = 1), trombose i v. cava inferior (n = 1)  . . . . . . . . . . . . .   2 (1,1)
Implantationsmetastasea  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (0,6)
Drænagekrævende pneumothorax . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (0,6)
Perforation af diafragma   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (0,6)
Akalkulær kolecystitis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (0,6)

Antal større komplikationer i alt   12 (6,9)

a) Forsinket komplikation.


