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Zusammenfassung

Die Leber ist eine Prädilektionsstelle für Fernmetastasen bei malignen Erkrankun­
gen. Lebermetastasen kommen wesentlich häufiger vor als primäre Lebermalig­
nome. Kolorektale Karzinome stellen die häufigste Tumorentität hinsichtlich des 
Ursprungsortes von Lebermetastasen dar. Im Hinblick auf die Diagnostik, auf das 
therapeutische Management und auf die prognostische Einschätzung spielen die 
radiologischen Schnittbildverfahren in Form der Mehrschicht-Computertomogra­
fie (CT) und Magnetresonanztomografie (MRT) eine zentrale Rolle. Die Vorteile 
der kontrastmittelverstärkten CT liegen vor allem in der breiten Verfügbarkeit, der 
schnellen Bildakquisition und der Möglichkeit eines umfassenden Tumorstagings.

Die MRT bietet hingegen aufgrund des hervorragenden Weichteilkontrastes die 
höchste Sensitivität für den Nachweis von Lebermetastasen. Dies gilt insbeson­
dere für kleine metastatische Läsionen mit einem Durchmesser <1 cm sowie bei 
Vorliegen einer Fettleber. Die diagnostische Genauigkeit der MRT kann durch Ver­
wendung diffusionsgewichteter Sequenzen und durch den Einsatz leberspezifischer 
Kontrastmittel gesteigert werden. Für die Therapie von Lebermetastasen kommen 
chirurgische Resektion, Systemtherapie, Bestrahlung sowie lokal ablative und vas­
kuläre Behandlungskonzepte zum Einsatz, jeweils einzeln oder kombiniert. Für eine 
optimale Behandlung ist eine interdisziplinäre Zusammenarbeit unerlässlich.
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EINLEITUNG

Lebermetastasen sind die häufigsten malignen Leberläsionen [1]. Sie treten etwa 
18- bis 40-mal häufiger auf als primäre Lebermalignome [2]. Die Leber wird vasku­
lär sowohl von der Leberarterie als auch von der Pfortader erreicht. In der Pfortader 
sammelt sich der venöse Abfluss aus der Bauchspeicheldrüse, der Milz und nahezu 
dem gesamten Gastrointestinaltrakt. Dies ermöglicht der Leber, aufgenommene 
Nährstoffe im First-Pass-Stoffwechsel zu metabolisieren. Aufgrund ihrer Gefäßver­
sorgung ist die Leber allerdings auch Prädilektionsstelle für Fernmetastasen [3]. Zu 
den wichtigsten in die Leber metastasierenden Malignomen gehören entsprechend 
des portalvenösen Blutabflusses v. a. Karzinomerkrankungen von Darm, Pankre­
as, Ösophagus, Magen, Mamma, Lunge, Ovarien, Endometrium, Niere und Blase 
[1]. Des Weiteren finden sich in der Leber regelmäßig metastatische Absiedlungen 
von Melanomen, Sarkomen und neuroendokrinen Tumoren. Am häufigsten ist eine 
Lebermetastasierung infolge eines kolorektalen Karzinoms; ca. 40 % aller Leber­
metastasen sind auf ein kolorektales Karzinom zurückzuführen [4]. Etwa 50 % der 
Patienten mit kolorektalem Karzinom entwickeln im Krankheitsverlauf Leberme­
tastasen. Diese finden sich in bis zu 20 % der Fälle bereits zum Zeitpunkt der Erst­
diagnose [5]. Bei unbehandelter hepatisch metastasierter Tumorerkrankung be­
trägt die 5-Jahres-Überlebensrate <5 %. Gleichwohl ist die Prognose unter Therapie 
heute wesentlich günstiger. Nach Behandlung beträgt die 5- und 10-Jahres-Über­
lebensrate bei hepatisch metastasiertem kolorektalen Karzinom bis zu 50 % bzw. 
35 %. Bei Mammakarzinom kann das 5-Jahres-Überleben unter adäquater Thera­
pie >60 % erreichen [6]. Eine frühe bildgebende Detektion von Lebermetastasen ist 
v. a. beim kolorektalen Karzinom prognostisch entscheidend, da häufig trotz eines 
metastasierten Krankheitsbildes ein kurativer Therapieansatz noch möglich ist [6]. 
Der Radiologie kommt für die Behandlungsplanung, die interventionelle Therapie 
und die langfristige Betreuung der Patienten mit Lebermetastasen eine wichtige 
Rolle zu. In diesem Kurs wird das Management bei Lebermetastasen unter beson­
derer Berücksichtigung der diagnostischen und interventionellen Radiologie vorge­
stellt. Hierbei liegt der Schwerpunkt, aufgrund der besonderen epidemiologischen 
und therapeutischen Relevanz, auf Metastasen des kolorektalen Karzinoms.

DIAGNOSTIK

Diagnostisches Vorgehen

Bei Verdacht auf hepatische Metastasierung kommt es auf ein interdisziplinäres 
Vorgehen an. Spezialisten aus den Bereichen Gastroenterologie/Hepatologie, On­
kologie, Chirurgie sowie der diagnostischen und interventionellen Radiologie soll­
ten involviert sein [7, 8]. Anamnese und körperliche Untersuchung können wegwei­
send für die Diagnosestellung sein. Es gibt kein spezifisches klinisches Symptom 
für eine hepatische Metastasierung. Mögliche Beschwerden sind u. a. Völlegefühl, 
ein frühes Sättigungsgefühl, abdominelle Schmerzen, Veränderungen der Stuhl­
gewohnheiten, Hämatochezie, Gewichtsverlust, Enzephalopathie, Ikterus und As­
zites. Im nächsten Schritt bietet sich die Abdomensonografie an. Sie ist, aufgrund 
der flächendeckenden Verfügbarkeit und der vergleichsweise geringen Kosten, die 
am häufigsten eingesetzte Screeningmethode. Die Sonografie weist hierbei jedoch 
nur eine Sensitivität von 43 bis 65 % auf [9]. Aufgrund dessen sollte zeitnah eine 
weiterführende Schnittbildgebung angeschlossen werden. Bei Verdacht auf Leber­
metastasen muss die Abklärung immer die Suche nach dem Primärtumor mitein­
schließen. Aufgrund seiner Häufigkeit sollte hierbei stets an ein metastasierendes 
kolorektales Karzinoms gedacht werden. Zur weiteren Abklärung sind rektale Un­
tersuchung und Koloskopie angezeigt. Eine Koloskopie sollte insbesondere bei Risi­
koanamnese für Darmkrebs oder überfälliger Vorsorgekoloskopie erfolgen [3].
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Bildgebende Modalitäten

Die Genauigkeit der radiologischen Bildgebung ist in den letzten Jahrzehnten durch 
technische Entwicklungen kontinuierlich verbessert worden. Für die Leberdiagnos­
tik sind v. a. die Einführung von zeitlich und räumlich hoch aufgelösten Sequenzen 
in der Computertomografie (CT) sowie die Etablierung der Diffusionsbildgebung 
(DWI) und der Einsatz leberspezifischer Kontrastmittel in der Magnetresonanzto­
mografie (MRT) bedeutsam. Diese Techniken erhöhen einerseits die diagnostische 
Aussagekraft, stellen jedoch gleichzeitig auch eine größere Anforderung an die Ra­
diologen dar [10]. Die radiologische Bildgebung hat hinsichtlich maligner Leberläsi­
onen insbesondere die folgenden Aufgaben:

	� Detektion (synchroner) hepatischer Metastasierung zum Zeitpunkt der 
Erstdiagnose für die Einordnung des Ausbreitungsgrades (Staging)

	� Bestimmung der chirurgischen Resektabilität (entscheidend für die 
Prognose)

	� Verlaufsbeurteilung unter laufender Therapie

	� Kontrolle auf (metachrone) hepatische Metastasierung im Rahmen der 
Tumornachsorge

Aufgrund der hohen Prävalenz benigner Leberläsionen ist die präzise Charak­
terisierung von Herdbefunden von kritischer Bedeutung. Maligne und benigne 
Raumforderungen können in der Leber gleichzeitig vorliegen, was das Staging er­
schweren kann. Die Abgrenzung benigner von malignen Läsionen ist in solchen 
Szenarien entscheidend für die Therapieplanung und somit prognosebestimmend 
(   Tab. 1) [11].

Tabelle 1

Benigne und maligne Differenzial­
diagnosen fokaler Leberläsionen; 
die Auflistung erhebt keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit. 

Abkürzungen
HCC = hepatozelluläres Karzinom 
(englisch: hepatocellular carcinoma)
CCC = cholangiozelluläres Karzinom 
(englisch: cholangiocellular carcinoma)

Raumforderungen 
epithelialen Ursprunges 
(hepatozellulär und 
cholangiozellulär) 

Fokal noduläre Hyperplasie
Hepatozelluläre Adenome
Regeneratorknoten
Gallengang- und biliäre 
Zystadenome
Intraduktal papillär 
muzinöse Neoplasien

Hepatozelluläres 
Karzinom (HCC)
Fibrolamelläres Karzinom
Hepatoblastom
Cholangiozelluläres 
Karzinom (CCC)
Biliäres Zystadenokarzinom

Raumforderungen 
mesenchymalen 
Ursprunges

Zysten
Hämangiome
Angiomyolipome

Sarkome
Primäre Lymphome

Sekundäre, sich in der 
Leber manifestierende 
Läsionen

Parasitäre Infektionen
Abszesse
Cholangitiden
Vernarbungen
Hämatome

Metastasen
Sekundäre Lymphome

Sog. „Mischtumoren“ 
(„mixed tumors“)

Hamartome
Teratome

HCC/CCC

Pseudoläsionen und 
-tumoren

Steatose
Peliose

-

Benigne Raumforderungen Maligne Raumforderungen
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CT-Diagnostik

Die CT gilt aufgrund der guten Sensitivität und Spezifität bei gleichzeitig breiter 
Verfügbarkeit und der relativ geringen Kosten als Standardverfahren der onkologi­
schen Bildgebung [10]. Sie findet häufig Einsatz für die Diagnostik, das Staging und 
die Verlaufsbeurteilung bei Tumorerkrankungen. Hinsichtlich der Anzahl der Kont­
rastmittelphasen für die Untersuchung auf hepatische Metastasierung gibt es bis­
lang keinen allgemein akzeptierten Standard. Die Bildakquisition in der portalve­
nösen Phase, etwa 60 bis 70 Sec nach Injektion eines jodhaltigen Kontrastmittels 
(KM), gilt in den meisten Fällen als ausreichend. Dafür werden z. B. 80 ml Iomep­
rol 400 gefolgt von 40 ml NaCl über eine Vene am Unterarm mit einer Injektions­
geschwindigkeit von 4  ml/Sec appliziert. Zusätzliche Nativaufnahmen erleichtern 
die Detektion verkalkter Läsionen. Einige Autoren befürworten zusätzlich routine­
mäßige Aufnahmen in den arteriellen und spätvenösen Phasen. Es ist jedoch noch 
unklar, ob diese Praktik einen Zusatznutzen bringt [12]. Die Techniken der multipla­
naren Reformationen (MPR), der axialen und koronaren Maximumintensitätspro­
jektionen (MIP) sowie die 3‑D-Volumen-Rendering-Darstellungen (VR) erleichtern 
die anatomische Zuordnung, wovon v. a. die präoperative Planung profitiert [10].

MRT-Diagnostik

Die MRT gilt als Goldstandard für den Nachweis und die Charakterisierung foka­
ler Leberläsionen [13]. Vorteile der MRT sind hauptsächlich der inhärent hohe 
Weichteilkontrast und die fehlende Strahlenbelastung sowie die immer breitere 
Verfügbarkeit hoch entwickelter Sequenzen. Insbesondere bei kleinen Leberläsio­
nen <1 cm Durchmesser und bei Vorliegen einer Fettleber ist die MRT der CT di­
agnostisch überlegen [14]. Nachteile der MRT sind die weiterhin unzureichende 
Verfügbarkeit und die relativ hohen Kosten. MRT-Untersuchungen sollten mit ei­
nem 1,5- oder 3‑Tesla-MRT-Gerät durchgeführt werden. Das Protokoll zur Abklä­
rung von Lebermetastasen beinhaltet native T1- und T2-gewichtete Aufnahmen, 
T1-gewichtete Gradientenecho-(GRE-)Sequenzen („in-phase“ und „opposed-pha­
se“) mit oder ohne Dixon-basierten Fett- und Wasserbildrekonstruktionen zur Be­
urteilung des intrahepatischen bzw. intraläsionalen Fettsignals sowie eine Reihe 
dynamischer T1-gewichteter Sequenzen mit Fettsuppression nach Injektion eines 
extrazellulären (unspezifischen) oder leberspezifischen KM. Bei Verwendung des 
leberspezifischen KM Gd-EOB-DTPA (Primovist®) werden zusätzlich Aufnahmen 
in der hepatobiliären Phase, etwa 15 bis 20 Minuten nach Injektion, generiert. Die 
DWI mit mindestens zwei b‑Werten (z. B. 50 und 500 Sec/mm2) kann die Detektion, 
die Prognoseabschätzung und das Therapiemonitoring wesentlich verbessern [10]. 
Bei Verdacht auf Gallenwegbeteiligung sollte zusätzlich eine Magnetresonanz-Cho­
langiopankreatikografie-(MRCP-)Sequenz angefertigt werden [9].

Bildgebende Befunde

Hepatische Metastasen können sich morphologisch sehr variabel darstellen. Sie 
sind häufig multifokal in der Leber präsent. Metastasen des kolorektalen, Bronchi­
al-, Mamma- und Analkarzinoms sowie des Lymphoms sind im Vergleich zum Le­
berparenchym meist hypovaskularisiert (   Abb. 1) [9]. Die seltener vorkommen­
den hypervaskularisierten Absiedlungen stammen meist von neuroendokrinen 
Tumoren (NET), Schilddrüsenkarzinomen, Nierenzellkarzinomen, malignen Mela­
nomen und Inselzelltumoren (   Abb. 2) [15]. Lebermetastasen des kolorektalen 
Karzinoms können einen variablen Anteil an Muzinen aufweisen (   Abb. 3) [16]. 
Insbesondere bei sehr aggressiv wachsenden Tumoren können sich ausgedehnte 
Nekroseherde zeigen (   Abb. 4). Primär zystische Lebermetastasen kommen re­
lativ selten vor (<2 % der Metastasen); die Abgrenzung von benignen Leberzysten 
oder Abszessen kann schwierig sein [17]. Metastasen des kolorektalen Karzinoms 
weisen in bis zu 11 % der Fälle Verkalkungen auf [18]. In der CT kommen Metastasen 
des kolorektalen Karzinoms in der portalvenösen Phase typischerweise hypodens 
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im Vergleich zum umliegenden Leberparenchym zur Darstellung (   Abb. 1). Vor 
Therapie stellen sie sich zumeist unscharf berandet dar. Sie weisen eine höhe­
re Dichte auf als seröse Flüssigkeiten, was bei der Abgrenzung von benignen zys­
tischen Läsionen hilfreich sein kann. Bei Vorliegen einer Fettleber können sich 
Metastasen des kolorektalen Karzinoms allerdings auch isodens bis hyperdens 
darstellen [19]. In der arteriellen Phase kann infolge vaskulärer Proliferation und 
inflammatorischer Infiltration eine zarte ringförmige KM-Anreicherung abgrenzbar 
sein (   Abb. 1) [19]. In der MRT erscheinen Metastasen kolorektaler Karzinome 
in der nativen T1-Wichtung meist hypointens (   Abb. 5) und in der T2-Wichtung 
gering bis mäßig hyperintens. Zentrale Einschmelzungen können Ausdruck eines 
schnellen Wachstums sein. Aufgrund fehlender intakter Hepatozyten erscheinen 
Metastasen des kolorektalen Karzinoms in der hepatobiliären Phase mit Gd-EOB-
DTPA normalerweise hypointens im Vergleich zum umliegenden intakten Leberpa­
renchym [20]. Wichtige maligne Differenzialdiagnosen von Lebermetastasen sind 
primäre Lebermalignome, v. a. das hepatozelluläre Karzinom und das cholangio­
zelluläre Karzinom. Die bildgebenden Charakteristika dieser beiden Entitäten wer­
den im Kurs „Von der radiologischen Diagnostik zur Therapie des HCC” vorgestellt.

Abbildung 2

Die kontrastmittelverstärkte 
CT-Aufnahme zeigt multiple hyper­
vaskularisierte Lebermetastasen; 
freundlicherweise zur Verfügung 
gestellt von Priv.-Doz. Dr. med. 
Timo A. Auer

Abbildung 1

Die kontrastmittelverstärkte CT 
zeigt eine hypovaskuläre Metastase 
mit einem ringförmigen Rand-
Enhancement in Lebersegment V; 
freundlicherweise zur Verfügung 
gestellt von Priv.-Doz. Dr. med. 
Timo A. Auer
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Abbildung 3

In der kontrastmittelverstärkten 
CT-Aufnahme kommt in Leberseg­
ment V eine muzinöse Metastase 
eines schleimbildenden kolorek­
talen Karzinoms zur Darstellung; 
freundlicherweise zur Verfügung 
gestellt von Priv.-Doz. Dr. med. 
Timo A. Auer

Abbildung 4

Die kontrastmittelverstärkte CT 
zeigt ausgedehnte Lebermeta­
stasen im rechten Leberlappen 
mit verflüssigender (kolliquativer) 
Nekrose; freundlicherweise zur 
Verfügung gestellt von Priv.-Doz. 
Dr. med. Timo A. Auer

Abbildung 5

MRT-Aufnahme in hepatobiliärer 
Spätphase (fettgesättigte T1-
Sequenz nach 20 Min), mehrere 
Lebermetastasen kommen hypoin­
tens zur Darstellung; freundlicher­
weise zur Verfügung gestellt von 
Priv.-Doz. Dr. med. Timo A. Auer
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Bildgebung in der Therapieplanung bei kolorektalem Karzinom

Entsprechend der aktuell gültigen deutschen S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom 
soll die Abdomensonografie primär zur Abklärung von Lebermetastasen eingesetzt 
werden [21]. Die Sensitivität der sonografischen Untersuchung beträgt hierbei 63 
bis 86 % und die Spezifität 98 %. Bei verdächtigen Befunden, unzureichender Be­
urteilbarkeit der Leber oder klinischem Verdacht auf Lebermetastasen (trotz eines 
unauffälligen Sonografiebefundes) ist eine Mehrzeilen-CT des Abdomens indiziert. 
Die Sensitivität und Spezifität der CT liegen hierfür bei 75 bis 83 % bzw. 95 bis 98 %. 
Die Mehrzeilen-CT ist besonders geeignet für die Zuordnung der metastatischen 
Läsionen zu den Lebervenen, den Hilusstrukturen und der Vena cava. Diese Zuord­
nung ist für die Einschätzung der Resektabilität und für die präoperative Planung 
von großer Bedeutung [21]. Das Ausmaß der Lebermetastasierung wird allerdings 
am besten durch die MRT erfasst. Sensitivität und Spezifität der MRT betragen 
hierbei 80 bis 88 % sowie 93 bis 97 %. Die MRT ist zudem für die Detektion von 
Läsionen ≤10 mm [22] und hinsichtlich Metastasennachweis bei Fettleber [14] vor­
teilhaft und der CT überlegen. Die diagnostische Genauigkeit der MRT kann durch 
den Einsatz der DWI und der Verwendung leberspezifischer KM erhöht werden [23]. 
Obgleich die S3-Leitlinie die kontrastmittelverstärkte Sonografie prinzipiell als der 
CT und MRT annährend gleichwertig anerkennt, betont sie, dass ein optimales Un­
tersuchungsergebnis einen hohen Qualitätsstandard hinsichtlich technischer Aus­
rüstung und Erfahrung des Untersuchers voraussetzt. Dazu kann die kontrastmit­
telverstärkte Sonografie aufgrund der körperlichen Konstitutionen schnell an ihre 
Grenze gelangen [21]. Die Positronen-Emissions-Tomografie (PET)/PET-CT hat ak­
tuell keinen Stellenwert in der Ausbreitungsdiagnostik bei Erstdiagnose eines kolo­
rektalen Karzinoms, da ein Zusatznutzen nicht nachgewiesen werden konnte. Ob 
die ergänzende PET-CT-Untersuchung überflüssige Laparotomien (klinisch rele­
vanter Endpunkt) verhindern kann, ist bisher nicht vollständig geklärt [24].

Bildgebende Verlaufskontrolle von kolorektalen Metastasen

Eine Größenreduktion ist das klassische radiologische Beurteilungskriterium für ein 
Therapieansprechen. Für eine standardisierte Beurteilung können hierfür die „Re­
sponse Evaluation Criteria in Solid Tumors“-(RECIST-)Kriterien angewandt werden 
[25]. Bei Metastasen des kolorektalen Karzinoms kommt es nach systemischer Be­
handlung mit neueren Antikörpern wie Bevacizumab neben der Größenabnahme 
zu weiteren morphologischen Veränderungen. Im Fall eines Therapieansprechens 
können Metastasen des kolorektalen Karzinoms unter antiangiogenetischer Be­
handlung eine homogene Dichteminderung bis hin zu einem pseudozystischen Er­
scheinungsbild aufweisen. Gleichzeitig stellt sich die Begrenzung zum umgebenden 
Leberparenchym meist schärfer dar [16]. Das Ansprechen der einzelnen Metasta­
sen kann bei einem multifokalen Befall einheitlich oder heterogen sein. Im Falle ei­
nes Rezidivs nimmt die intraläsionale Heterogenität von Lebermetastasen häufig 
wieder zu, und die Randbegrenzung zum umliegenden Parenchym wird unschärfer. 
Läsionen, die sich unter Therapie vermeintlich neu manifestieren, können hinsicht­
lich der Beurteilung des Therapieansprechens einen Fallstrick darstellen. Zum Teil 
können Metastasen in der initialen Bildgebung aufgrund eines zum umliegenden 
Leberparenchym isodensen Signals maskiert sein und sich erst infolge der Therapie 
demarkieren [26]. Im Rahmen einer neoadjuvanten systemischen Therapie des ko­
lorektalen Karzinoms kann es zum sogenannten „Phänomen der verschwindenden 
Metastasen“ kommen, also einer vollständigen radiologischen Remission metasta­
tischer Leberläsionen. Die Tatsache, dass die histologische Aufarbeitung dennoch 
in 11 bis 67 % solcher Fälle residuales metastatisches Gewebe nachweist, unter­
streicht, wie anspruchsvoll die bildgebende Verlaufsbeurteilung sein kann [27]. Für 
die Nachsorge bei Zustand nach kolorektalem Karzinom wird ein routinemäßiger 
Einsatz der CT nicht empfohlen [21], da ein Überlebensvorteil für dieses Vorgehen 
nicht nachgewiesen werden konnte [28]. Empfohlen wird die CT im Rahmen der 
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Nachsorge weiterhin nur bei konkretem Verdacht auf metastatisches Rezidiv. Alter­
nativ kann in einem solchen Szenario auch die MRT eingesetzt werden [21].

MULTIMODALE THERAPIE

Die Therapie einer hepatisch metastasierten Tumorerkrankung setzt eine multidiszi­
plinäre Zusammenarbeit voraus (   Abb. 6) [29]. Neben den systemischen, chirurgi­
schen und interventionellen Therapieverfahren sind Psychoonkologie, Ernährungs­
beratung, Palliativmedizin und Physiotherapie wichtige Säulen der Behandlung.

Chirurgische Therapie

Sowohl in der Therapie des Primärtumors als auch in der Behandlung von Leber­
metastasen ist eine R0-Resektion prognosebestimmend [30]. Die sicherste Metho­
de zur In-sano-Entfernung von Lebermetastasen ist die Leberteilresektion. Bei Le­
bermetastasen des kolorektalen Karzinoms, die initial nicht resezierbar sind, kann 
durch neoadjuvante Chemotherapie und interventionelle Verfahren ein Downsta­
ging und damit eine sekundäre Resezierbarkeit erreicht werden [31]. Lokal ablati­
ve Verfahren stellen eine wichtige Ergänzung im multimodalen Behandlungsplan 
dar. Sie können entweder allein oder in Kombination mit der chirurgischen Thera­
pie (intraoperativ oder sequenziell) eingesetzt werden (   Abb. 7). So besteht z. B. 
die Möglichkeit der interventionellen portal-venösen Embolisation. Dabei wird ver­
sucht, das funktionsfähige Restlebervolumen zu erhöhen, um eine unzureichende 
Leberfunktion auszugleichen und das Tumorvolumen präoperativ zu verkleinern. 
Hierfür erfolgt ultraschallgesteuert nach perkutaner transhepatischer Punktion ei­
nes Pfortaderastes eine Embolisation des zu resezierenden Lebergewebes mittels 
Mikrocoils oder Mikropartikeln. In Studien fanden sich ähnlich günstige Ergebnisse 
nach Embolisation und anschließender Resektion wie bei primärer Resektion von 
Lebermetastasen [32].

Radiologie
RFA

MWA
IRE

TACE

Strahlentherapie
Bestrahlung

SBRT

Chirurgie
Resektion

Psychoonkologie
Palliativmedizin

Ernährungsmedizin

Gastroenterologie/Onkologie
Diagnostik

Systemtherapie

Nuklearmedizin

Abbildung 6

Übersicht zur interdisziplinären 
Behandlung von Lebermetastasen; 
modifiziert nach [29]

Abkürzungen
IRE = irreversible Elektroporation
MWA = Mikrowellenablation
RFA = Radiofrequenzablation
SBRT = stereotaktische Bestrahlung
TACE = transarterielle Chemoemboli­
sation
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Lokal ablative Verfahren

Lokal ablative Therapieverfahren kommen insbesondere dann zum Einsatz, wenn 
die anatomische Ausbreitung von Lebermetastasen oder der Allgemeinzustand 
eine chirurgische Resektion nicht zulassen. In einer solchen Situation kommen v. 
a. die Radiofrequenzablation (RFA), die Mikrowellenablation (MWA) sowie die CT-
Hochdosisbrachytherapie (CT-HDRBT – „high dose rate brachytherapy“), auch Af­
terloading genannt, zum Einsatz. Alle drei Methoden sind prinzipiell in der Lage, 
Lebermetastasen vollständig zu zerstören, und bieten somit ein potenziell kurati­
ves Behandlungskonzept. Nach Intervention verbleibt in aller Regel eine Narbe. Der 
größtmögliche Tumordurchmesser, der auf diese Weise behandelt werden kann, 
variiert je nach Methode und auch je nach Studie. In der Praxis hat sich ein Meta­
stasendurchmesser von 30 mm für die klassischen hyperthermischen Verfahren als 
Obergrenze durchgesetzt. Mithilfe der CT-HDRBT können auch teilweise größere 
Metastasen bis zu einer Größe von 10 cm behandelt werden [33]. Lokal ablative 
Verfahren können auch bei nicht resektablen Lebermetastasen eingesetzt wer­
den. Kandidaten für ein lokal ablatives Konzept sind zudem Patienten, deren Allge­
meinzustand einen chirurgischen Eingriff nicht zulässt oder die bereits zuvor eine 
Resektion ohne anhaltenden Erfolg erhalten haben [21]. Die erwähnten ablativen 
Verfahren können auch in Kombination mit der chirurgischen Resektion durchge­
führt werden. Neuere Daten suggerieren, dass die primäre RFA bei solitären Leber­
metastasen <3 cm ähnlich gute Ergebnisse erreicht wie die chirurgische Resektion 
[34, 35]; die Datenlage gilt allerdings bisher nicht als ausreichend für eine Empfeh­
lung bei fehlender Kontraindikation für eine operative Therapie [21]. Die Bestrah­
lung der Leber war lange Zeit umstritten, v. a. aufgrund der Gefahr eines strahlen­
induzierten akuten Leberversagens. Durch moderne Bestrahlungsprotokolle ist 
es heute allerdings möglich, die effektive Dosis wesentlich präziser zu applizieren 
und die Therapie somit effektiver und verträglicher zu gestalten [36]. In einzelnen 
Studien konnte mithilfe der selektiven internen Radiotherapie (SIRT), die meist bei 
einem schon sehr fortgeschrittenen Metastasierungsstadium eingesetzt wird, ein 

OPTIONEN ABLATIVER VERFAHREN

LOKALE
BEHANDLUNG

LOKOREGIONÄRE
BEHANDLUNG

THERMISCHE METHODEN NICHT THERMISCHE
METHODEN

EMBOLISCHE METHODEN LOKALE CHEMOTHERAPIEN

Radiofrequenz (RFA)
Mikrowelle (MWA)

Brachytherapie
Irreversible Elektroporation

SIRT Hepatische arterielle Infusionschemotherapie
(HAIP)

Kryotherapie Externe stereotaktische
Radiotherapie

Chemoembolisation (TACE)

Potenzial für  
sekundäre oder  

erweiterte
Resektabiltität

Abbildung 7

Optionen ablativer Verfahren von 
Lebermetastasen des kolorektalen 
Karzinoms; adaptiert nach [31]
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verlängertes medianes Überleben sowie ein verlängertes Intervall bis zur Progres­
sion von Lebermetastasen kolorektaler Karzinome erreicht werden. Die SIRT ist ein 
endovaskuläres Verfahren, bei dem relative unselektiv radioaktive Mikrosphären in 
den Tumor appliziert werden können. Eine abschließende Bewertung der SIRT für 
diese Indikation ist gegenwärtig allerdings noch nicht möglich [37].

Transarterielle Chemoembolisation (TACE)

Ansatzpunkt für die vaskulären Verfahren ist die arterielle Gefäßversorgung malig­
ner Leberläsionen, die hauptsächlich aus der Arteria hepatica erfolgt. Für die The­
rapie werden Embolisationsmittel und Chemotherapeutika supraselektiv in arteri­
elle Tumorgefäße appliziert. Es wird einerseits eine lokale Tumorischämie induziert. 
Gleichzeitig werden höhere und länger anhaltende Konzentrationen des Chemo­
therapeutikums im Tumorgewebe erreicht. Zugleich wird durch Umgehung einer 
systemischen Gabe eine bessere Verträglichkeit erzielt [31]. Eingesetzt wird die 
transarterielle Chemoembolisation (TACE) sowohl für das Downstaging als auch in 
der palliativen Therapie. Durch Palliativtherapie mittels TACE kann bei hepatisch 
metastasiertem kolorektalen Karzinom ein medianes Überleben von elf bis 14 Mo­
naten erreicht werden [38]. Die TACE kann mit weiteren neoadjuvanten oder palli­
ativen Therapieoptionen kombiniert werden. So lässt sich durch die Kombination 
aus „Drug-eluting bead“-(DEB-)TACE und Bevacizumab/FOLFOX (Folinsäure – FOL, 
5-Fluorouracil – F, Oxaliplatin – OX) eine Verlängerung des progressionsfreien Inter­
valls und eine höhere sekundäre Resektionsrate erreichen [39].

FAZIT

	� Metastasen sind die häufigsten malignen Leberläsionen; sie liegen oft­
mals multifokal vor und weisen eine variable Morphologie auf.

	� Die kontrastmittelverstärkte CT stellt die Standarduntersuchung zur 
Abklärung von Lebermetastasen dar.

	� Die CT weist eine gute Sensitivität und Spezifität in der Leberbildge­
bung auf, ihre Aussagekraft ist jedoch v. a. bei Läsionen <1 cm und bei 
Vorliegen einer Fettleber begrenzt.

	� Die MRT ist bei der Beurteilung von Leberläsionen anderen Verfahren 
überlegen.

	� Mithilfe der MRT können auch Läsionen <1 cm zuverlässig erfasst und 
beurteilt werden, insbesondere unter Einsatz von hepatobiliärem KM 
und diffusionsgewichteten Sequenzen.

	� Die chirurgische Resektion gilt weiterhin als das einzige kurative Verfah­
ren zur Behandlung von Lebermetastasen.

	� Die interventionelle Radiologie kann im Rahmen eines multimodalen 
Therapieansatzes für das Downstaging von Lebermetastasen eingesetzt 
werden, sodass diese in kurativer Intention sekundär reseziert werden 
können.

	� Bei nicht resezierbaren Lebermetastasen können interventionelle ra­
diologische Verfahren wie die TACE befriedigende palliative Ergebnisse 
erzielen.
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	� Welche Aussage bezüglich Lebermetastasen ist 
richtig?

	� Lebermetastasen kommen seltener vor als primäre 
Lebermalignome.

	� Etwa 10 % der Lebermetastasen sind auf ein kolo­
rektales Karzinom zurückzuführen.

	� Lebermetastasen manifestieren sich im Krankheits­
verlauf bei etwa 20 % der Patienten mit kolorek­
talem Karzinom.

	� Bereits bei Erstdiagnose eines kolorektalen 
Karzinoms finden sich in etwa 20 % der Fälle Leber­
metastasen.

	� Bei Vorliegen von Lebermetastasen ist der Therapie­
ansatz grundsätzlich immer palliativ.

	� Welche Aussage zur Computertomografie (CT) 
für die Abklärung von Lebermetastasen ist NICHT 
richtig?

	� Die CT gilt heute als Standardverfahren der onkolo­
gischen Bildgebung.

	� Die CT eignet sich für das Staging bei hepatisch 
metastasierter Tumorerkrankung.

	� Für den Großteil aller Lebermetastasen ist die 
Bildakquisition in der portalvenösen Phase nach 
Injektion eines jodhaltigen Kontrastmittels am 
wichtigsten.

	� Verkalkte Läsionen sind besonders in Nativauf­
nahmen sichtbar.

	� Die CT gilt gegenüber der Magnetresonanz­
tomografie (MRT) insbesondere bei Vorliegen einer 
Fettleber als überlegen.

	� Welche Aussage bezüglich der Rolle der MRT in 
der Diagnostik von Lebermetastasen trifft zu?

	� Die MRT gilt als Goldstandard für die diagnostische 
Abklärung fokaler Leberläsionen.

	� Bei kleineren Läsionen von <1 cm Durchmesser ist 
die CT der MRT diagnostisch überlegen.

	� Vorteil der MRT gegenüber der CT ist v. a. die im 
Vergleich schnellere Bildakquisition.

	� Für die Leberdiagnostik werden allein T1-gewichtete 
Sequenzen genutzt.

	� Der Einsatz von leberspezifischen Kontrastmitteln 
bringt keinen Zusatznutzen.
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Bitte beachten Sie:
–  Die Teilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online möglich unter: www.cme-kurs.de
–  Diese Fortbildung ist mit 2 CME-Punkten zertifiziert.
–  Es ist immer nur eine Antwortmöglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

	� Bei welchem Primärtumor stellen sich 
Lebermetastasen in Schnittbildverfahren 
typischerweise hypervaskularisiert dar?

	� Kolorektales Karzinom

	� Bronchialkarzinom

	� Malignes Melanom

	� Mammakarzinom

	� Lymphom

	� Welche Aussage zu den CT-grafischen 
Charakteristika von Lebermetastasen trifft 
NICHT zu?

	� Lebermetastasen können morphologisch sehr 
variabel zur Darstellung kommen.

	� Ein zystisches Erscheinungsbild schließt das 
Vorliegen von kolorektalen Metastasen aus.

	� Lebermetastasen des kolorektalen Karzinoms 
können sich muzinös darstellen.

	� Lebermetastasen kolorektaler Karzinome zeigen 
sich in der portalvenösen Phase meist hypodens.

	� Lebermetastasen des kolorektalen Karzinoms 
stellen sich vor Therapie zumeist unscharf 
berandet dar.

	� Welche Aussage bezüglich der MRT zur 
Abklärung von Lebermetastasen trifft zu?

	� In nativen T1-gewichteten Sequenzen erscheinen 
Metastasen des kolorektalen Karzinoms zumeist 
hyperintens.

	� Metastasen des kolorektalen Karzinoms 
erscheinen in nativen T2-gewichteten Sequenzen 
zumeist hypointens.

	� Bei Verdacht auf Gallenwegbeteiligung ist eine 
zusätzliche Magnetresonanz-Cholangiopankreati­
kografie (MRCP) sinnvoll.

	� Metastasen des kolorektalen Karzinoms 
erscheinen in der hepatobiliären Phase mit 
Gd-EOB-DTPA normalerweise hyperintens.

	� Für zusätzliche diffusionsgewichtete Sequenzen 
konnte kein Zusatznutzen für die Abklärung von 
Lebermetastasen nachgewiesen werden.
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	� Welche Aussage bezüglich Bildgebung der 
Leber für die Therapieplanung bei kolorektalem 
Karzinom ist NICHT richtig?

	� Bei Erstdiagnose eines kolorektalen Karzinoms 
bietet sich zur initialen Abklärung die Abdomen­
sonografie an.

	� Die Abdomensonografie weist grundsätzlich eine 
Spezifität >95 % in der Detektion von Lebermeta­
stasen auf.

	� Die Mehrzeilen-CT ist geeignet für die präopera­
tive Zuordnung der metastatischen Läsionen zu 
venösen und Hilusstrukturen.

	� Das Ausmaß der Lebermetastasierung wird am 
besten durch die MRT erfasst.

	� Die Positronen-Emissions-Tomografie (PET)/
PET-CT gilt für das Staging des kolorektalen 
Karzinoms als unverzichtbar.

	� Welche Aussage zur radiologischen Bildgebung 
in der Verlaufskontrolle von Lebermetastasen 
des kolorektalen Karzinoms ist NICHT richtig?

	� Eine Größenreduktion ist das klassische radiolo­
gische Beurteilungskriterium für das Therapiean­
sprechen.

	� Im Falle eines Ansprechens auf systemische 
Therapien wird die Begrenzung zum umliegenden 
gesunden Leberparenchym meist unschärfer.

	� Für eine standardisierte Beurteilung können 
hierfür die „Response Evaluation Criteria in Solid 
Tumors“-(RECIST-)Kriterien angewandt werden.

	� Unter antiangiogenetischer Behandlung können 
Metastasen des kolorektalen Karzinoms eine 
homogene Dichteminderung zeigen.

	� Das Ansprechen der einzelnen Metastasen kann 
sich bei multifokalem Befall heterogen darstellen.
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	� Welche Aussage zur Therapie von 
Lebermetastasen trifft NICHT zu?

	� Sowohl in der Therapie des Primärtumors als auch 
in der Behandlung von Lebermetastasen ist eine 
R0-Resektion prognosebestimmend.

	� Die sicherste Methode zur In-sano-Entfernung 
von Lebermetastasen ist die Leberteilresektion.

	� Bei primär nicht resezierbaren kolorektalen 
Metastasen sind neoadjuvante Chemotherapie 
und interventionelle Verfahren zum Ziel des 
Downstagings geeignet.

	� Chirurgische und lokal ablative Verfahren stellen 
Therapiealternativen dar und eignen sich nicht für 
eine Kombination.

	� Durch eine portalvenöse Embolisation kann eine 
Vergrößerung des gesunden Leberrestvolumens 
und ein Downstaging von Tumormetastasen 
erreicht werden.

	� Welche Aussage zu den lokal ablativen 
Therapieverfahren und der transarteriellen 
Chemoembolisation (TACE) bei 
Lebermetastasen trifft zu?

	� Mithilfe der Radiofrequenzablation (RFA) können 
Lebermetastasen bis zu einem Durchmesser von 
70 mm vollständig zerstört werden.

	� Bei solitären Lebermetastasen <3 cm soll die RFA 
bei körperlich fitten Patienten vor chirurgischer 
Resektion bevorzugt eingesetzt werden.

	� Die TACE eignet sich für das Downstaging initial 
nicht resezierbarer Lebermetastasen.

	� Die TACE kommt ausschließlich in palliativer 
Intention zum Einsatz.

	� Die Palliativtherapie mittels TACE kann nur 
klinische Beschwerden, die infolge des lokalen 
Tumorwachstums entstehen, reduzieren; sie 
verlängert nicht das Überleben.
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