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Zusammenfassung

Die Leber ist eine Pradilektionsstelle fir Fernmetastasen bei malignen Erkrankun-
gen. Lebermetastasen kommen wesentlich haufiger vor als priméare Lebermalig-
nome. Kolorektale Karzinome stellen die hdufigste Tumorentitat hinsichtlich des
Ursprungsortes von Lebermetastasen dar. Im Hinblick auf die Diagnostik, auf das
therapeutische Management und auf die prognostische Einschatzung spielen die
radiologischen Schnittbildverfahren in Form der Mehrschicht-Computertomogra-
fie (CT) und Magnetresonanztomografie (MRT) eine zentrale Rolle. Die Vorteile
der kontrastmittelverstarkten CT liegen vor allem in der breiten Verfigbarkeit, der
schnellen Bildakquisition und der Mdglichkeit eines umfassenden Tumorstagings.
Die MRT bietet hingegen aufgrund des hervorragenden Weichteilkontrastes die
hochste Sensitivitat fir den Nachweis von Lebermetastasen. Dies gilt insbeson-
dere fur kleine metastatische Lasionen 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. Fir die Therapie von Lebermetastasen kommen
chirurgische Resektion, Systemtherapie, Bestrahlung sowie lokal ablative und vas-
kuladre Behandlungskonzepte zum Einsatz, jeweils einzeln oder kombiniert. Fir eine
optimale Behandlung ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit unerldsslich.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie ...
v das diagnostische Vorgehen bei malignitatsverdachtigen Leberlasionen,

v die wichtigsten Bildgebungsmodalitaten fr die diagnostische Abklarung von
Lebermetastasen und ihre jeweiligen Vorteile,

V' typische radiologische Merkmale von Lebermetastasen,

v Grundzige des multimodalen Therapiemanagements bei Lebermetastasen.
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EINLEITUNG

Lebermetastasen sind die haufigsten malignen Leberldsionen [1]. Sie treten etwa
18- bis 40-mal haufiger auf als primdre Lebermalignome [2]. Die Leber wird vasku-
Iar sowohl von der Leberarterie als auch von der Pfortader erreicht. In der Pfortader
sammelt sich der vendse Abfluss aus der Bauchspeicheldrise, der Milz und nahezu
dem gesamten Gastrointestinaltrakt. Dies ermdglicht der Leber, aufgenommene
Nahrstoffe im First-Pass-Stoffwechsel zu metabolisieren. Aufgrund ihrer Gefaf3ver-
sorgung ist die Leber allerdings auch Pradilektionsstelle fir Fernmetastasen [3]. Zu
den wichtigsten in die Leber metastasierenden Malignomen gehéren entsprechend
des portalvendsen Blutabflusses v. a. Karzinomerkrankungen von Darm, Pankre-
as, Osophagus, Magen, Mamma, Lunge, Ovarien, Endometrium, Niere und Blase
[1]. Des Weiteren finden sich in der Leber regelmafiig metastatische Absiedlungen
von Melanomen, Sarkomen und neuroendokrinen Tumoren. Am haufigsten ist eine
Lebermetastasierung infolge eines kolorektalen Karzinoms; ca. 40 % aller Leber-
metastasen sind auf ein kolorektales Karzinom zurickzufihren [4]. Etwa 50 % der
Patienten mit kolorektalem Karzinom entwickeln im Krankheitsverlauf Leberme-
tastasen. Diese finden sich in bis zu 20 % der Falle bereits zum Zeitpunkt der Erst-
diagnose [5]. Bei unbehandelter hepatisch metastasierter Tumorerkrankung be-
tragt die 5-Jahres-Uberlebensrate <5 %. Gleichwohl ist die Prognose unter Therapie
heute wesentlich ginstiger. Nach Behandlung betragt die 5- und 10-Jahres-Uber-
lebensrate bei hepatisch metastasiertem kolorektalen Karzinom bis zu 50 % bzw.
35 %. Bei Mammakarzinom kann das 5-Jahres-Uberleben unter addquater Thera-
pie >60 % erreichen [6]. Eine frihe bildgebende Detektion von Lebermetastasen ist
v. a. beim kolorektalen Karzinom prognostisch entscheidend, da hadufig trotz eines
metastasierten Krankheitsbildes ein kurativer Therapieansatz noch méglich ist [6].
Der Radiologie kommt fir 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 BerUcksichtigung 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 interdisziplinadres
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 kdrperliche Untersuchung kénnen wegwei-
send fUr die Diagnosestellung sein. Es gibt kein spezifisches klinisches Symptom
fir eine hepatische Metastasierung. Mogliche Beschwerden sind u. a. Véllegefihl,
ein frihes SattigungsgefUhl, abdominelle Schmerzen, Verdnderungen der Stuhl-
gewohnheiten, Hamatochezie, Gewichtsverlust, Enzephalopathie, Ikterus und As-
zites. Im nachsten Schritt bietet sich die Abdomensonografie an. Sie ist, aufgrund
der flachendeckenden Verfigbarkeit und der vergleichsweise geringen Kosten, die
am hdufigsten eingesetzte Screeningmethode. Die Sonografie weist hierbei jedoch
nur eine Sensitivitdt von 43 bis 65 % auf [9]. Aufgrund dessen sollte zeitnah eine
weiterfGhrende Schnittbildgebung angeschlossen werden. Bei Verdacht auf Leber-
metastasen muss die Abkldrung immer die Suche nach dem Primartumor mitein-
schlief3en. Aufgrund seiner Haufigkeit sollte hierbei stets an ein metastasierendes
kolorektales Karzinoms gedacht werden. Zur weiteren Abkldrung sind rektale Un-
tersuchung und Koloskopie angezeigt. Eine Koloskopie sollte insbesondere bei Risi-
koanamnese fir Darmkrebs oder Uberfalliger Vorsorgekoloskopie erfolgen [3].
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Bildgebende Modalitaten

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

B Detektion (synchroner) hepatischer Metastasierung zum Zeitpunkt der
Erstdiagnose fir die Einordnung des Ausbreitungsgrades (Staging)

B Bestimmung der chirurgischen Resektabilitat (entscheidend fir die
Prognose)

B Verlaufsbeurteilung unter laufender Therapie

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

Aufgrund der hohen Pravalenz benigner Leberlasionen ist die prazise Charak-
terisierung von Herdbefunden von kritischer Bedeutung. Maligne und benigne
Raumforderungen kénnen in der Leber gleichzeitig vorliegen, was das Staging er-
schweren kann. Die Abgrenzung benigner von malignen Ldsionen ist in solchen
Szenarien entscheidend fur die Therapieplanung und somit prognosebestimmend
(® Tab. 1) [11].

Benigne Raumforderungen Maligne Raumforderungen

Raumforderungen Fokal nodulare Hyperplasie  Hepatozellulares
epithelialen Ursprunges  Hepatozellulare Adenome  Karzinom (HCC)
(hepatozelluldr und Regeneratorknoten Fibrolamelldres Karzinom
cholangiozellular) Gallengang- und biliare Hepatoblastom
Zystadenome Cholangiozellulares
Intraduktal papillar Karzinom (CCC)
muzindse Neoplasien Bilidres Zystadenokarzinom
Raumforderungen Zysten Sarkome
mesenchymalen Hamangiome Primare Lymphome
Ursprunges Angiomyolipome
Sekundare, sich in der Parasitare Infektionen Metastasen
Leber manifestierende = Abszesse Sekundéare Lymphome
Lasionen Cholangitiden
Vernarbungen
Hamatome
Sog. ,Mischtumoren®“ Hamartome HCC/CCC
(,,mixed tumors") Teratome
Pseudolasionen und Steatose -
-tumoren Peliose
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Tabelle 1

Benigne und maligne Differenzial-
diagnosen fokaler Leberlasionen;
die Auflistung erhebt keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit.

Abkirzungen

HCC = hepatozelluldres Karzinom
(englisch: hepatocellular carcinoma)
CCC = cholangiozellulares Karzinom
(englisch: cholangiocellular carcinoma)
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CT-Diagnostik

Die CT gilt aufgrund der guten Sensitivitdt und Spezifitdt bei gleichzeitig breiter
VerfUgbarkeit und der relativ geringen Kosten als Standardverfahren der onkologi-
schen Bildgebung [10]. Sie findet hdufig Einsatz fir die Diagnostik, das Staging und
die Verlaufsbeurteilung bei Tumorerkrankungen. Hinsichtlich der Anzahl der Kont-
rastmittelphasen fir die Untersuchung auf hepatische Metastasierung gibt es bis-
lang keinen allgemein akzeptierten Standard. Die Bildakquisition in der portalve-
nosen Phase, etwa 60 bis 70 Sec nach Injektion eines jodhaltigen Kontrastmittels
(KM), gilt in den meisten Fallen als ausreichend. Dafir werden z. B. 80 ml lomep-
rol 400 gefolgt von 40 ml NaCl Gber eine Vene am Unterarm mit einer Injektions-
geschwindigkeit von 4 ml/Sec appliziert. Zusatzliche Nativaufnahmen erleichtern
die Detektion verkalkter Lasionen. Einige Autoren befirworten zusatzlich routine-
maRige Aufnahmen in den arteriellen und spatvendsen Phasen. Es ist jedoch noch
unklar, ob diese Praktik einen Zusatznutzen bringt [12]. Die Techniken der multipla-
naren Reformationen (MPR), der axialen und koronaren Maximumintensitatspro-
jektionen (MIP) sowie die 3-D-Volumen-Rendering-Darstellungen (VR) erleichtern
die anatomische Zuordnung, wovon v. a. die prdoperative Planung profitiert [10].

MRT-Diagnostik

Die MRT gilt als Goldstandard fir den Nachweis und die Charakterisierung foka-
ler Leberlasionen [13]. Vorteile der MRT sind hauptsachlich der inhdrent hohe
Weichteilkontrast und die fehlende Strahlenbelastung sowie die immer breitere
VerfUgbarkeit hoch entwickelter Sequenzen. Insbesondere bei kleinen Leberlasio-
nen <1 cm Durchmesser und bei Vorliegen einer Fettleber ist die MRT der CT di-
agnostisch Uberlegen [14]. Nachteile der MRT sind die weiterhin unzureichende
Verfiugbarkeit und die relativ hohen Kosten. MRT-Untersuchungen sollten mit ei-
nem 1,5- oder 3-Tesla-MRT-Gerdt durchgefihrt werden. Das Protokoll zur Abkla-
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. intraldsionalen Fettsignals sowie eine Reihe
dynamischer T1-gewichteter Sequenzen mit Fettsuppression nach Injektion eines
extrazellularen (unspezifischen) oder leberspezifischen KM. Bei Verwendung des
leberspezifischen KM Gd-EOB-DTPA (Primovist®) werden zusatzlich Aufnahmen
in der hepatobilidren Phase, etwa 15 bis 20 Minuten nach Injektion, generiert. Die
DWI mit mindestens zwei b-Werten (z. B. 50 und 500 Sec/mm?) kann die Detektion,
die Prognoseabschatzung und das Therapiemonitoring wesentlich verbessern [10].
Bei Verdacht auf Gallenwegbeteiligung sollte zusatzlich eine Magnetresonanz-Cho-
langiopankreatikografie-(MRCP-)Sequenz angefertigt werden [9].

Bildgebende Befunde

Hepatische Metastasen kdnnen sich morphologisch sehr variabel darstellen. Sie
sind haufig multifokal in der Leber prasent. 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), Schilddrisenkarzinomen, Nierenzellkarzinomen, malignen Mela-
nomen und Inselzelltumoren (8 Abb. 2) [15]. Lebermetastasen des kolorektalen
Karzinoms koénnen einen variablen Anteil an Muzinen aufweisen (@ Abb. 3) [16].
Insbesondere bei sehr aggressiv wachsenden Tumoren kdnnen sich ausgedehnte
Nekroseherde zeigen (8 Abb. 4). Primér 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 Falle Verkalkungen auf [18]. In der CT kommen Metastasen
des kolorektalen Karzinoms in der portalvendsen 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 hohe-
re Dichte auf als serdse FlUssigkeiten, was bei der Abgrenzung von benignen zys-
tischen Lasionen hilfreich sein kann. Bei Vorliegen einer Fettleber kdnnen sich
Metastasen des kolorektalen Karzinoms allerdings auch isodens bis hyperdens
darstellen [19]. In der arteriellen Phase kann infolge vaskularer Proliferation und
inflammatorischer Infiltration eine zarte ringférmige 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 maf3ig hyperintens. Zentrale Einschmelzungen kénnen Ausdruck eines
schnellen Wachstums sein. Aufgrund fehlender intakter Hepatozyten erscheinen
Metastasen des kolorektalen Karzinoms in der hepatobilidaren Phase mit Gd-EOB-
DTPA normalerweise hypointens im Vergleich zum umliegenden intakten Leberpa-
renchym [20]. Wichtige maligne Differenzialdiagnosen von Lebermetastasen sind
primare Lebermalignome, v. a. das hepatozelluldre Karzinom und das cholangio-
zelluldre Karzinom. Die bildgebenden Charakteristika dieser beiden Entitdten wer-
den im Kurs ,Von der radiologischen Diagnostik zur Therapie des HCC” vorgestellt.
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Abbildung 1

Die kontrastmittelverstarkte CT
zeigt eine hypovaskulare Metastase
mit einem ringférmigen Rand-
Enhancement in LebersegmentV;
freundlicherweise zur Verfigung
gestellt von Priv.-Doz. Dr. med.
Timo A. Auer

Abbildung 2

Die kontrastmittelverstarkte
CT-Aufnahme zeigt multiple hyper-
vaskularisierte Lebermetastasen;
freundlicherweise zur Verfigung
gestellt von Priv.-Doz. Dr. med.
Timo A. Auer
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Abbildung 3

In der kontrastmittelverstarkten
CT-Aufnahme kommt in Leberseg-
mentV eine muzindse Metastase
eines schleimbildenden kolorek-
talen Karzinoms zur Darstellung;
freundlicherweise zur Verfigung
gestellt von Priv.-Doz. Dr. med.
Timo A. Auer

Abbildung 4

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

Abbildung 5

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

Entsprechend der aktuell gUltigen deutschen S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom
soll die Abdomensonografie primar zur Abkldrung von Lebermetastasen eingesetzt
werden [21]. Die Sensitivitdt der sonografischen Untersuchung betragt hierbei 63
bis 86 % und die Spezifitat 98 %. Bei verddchtigen Befunden, unzureichender Be-
urteilbarkeit der Leber oder klinischem Verdacht auf Lebermetastasen (trotz eines
unauffalligen Sonografiebefundes) ist eine Mehrzeilen-CT des Abdomens indiziert.
Die Sensitivitat und Spezifitdt der CT liegen hierfir bei 75 bis 83 % bzw. 95 bis 98 %.
Die Mehrzeilen-CT ist besonders geeignet fir die Zuordnung der metastatischen
Lasionen zu den Lebervenen, den Hilusstrukturen und der Vena cava. Diese Zuord-
nung ist fOr die Einschatzung der Resektabilitat und fir die praoperative Planung
von grofder Bedeutung [21]. Das Ausmaf3 der Lebermetastasierung wird allerdings
am besten durch die MRT erfasst. Sensitivitdt und Spezifitdt der MRT betragen
hierbei 80 bis 88 % sowie 93 bis 97 %. Die MRT ist zudem fir die Detektion von
Lasionen <10 mm [22] und hinsichtlich Metastasennachweis bei Fettleber [14] vor-
teilhaft und der CT Uberlegen. Die diagnostische Genauigkeit der MRT kann durch
den Einsatz der DWI und der Verwendung leberspezifischer KM erhéht werden [23].
Obgleich die S3-Leitlinie die kontrastmittelverstarkte Sonografie prinzipiell als der
CT und MRT annahrend gleichwertig anerkennt, betont sie, dass ein optimales Un-
tersuchungsergebnis einen hohen Qualitdtsstandard hinsichtlich technischer Aus-
ristung und Erfahrung des Untersuchers voraussetzt. Dazu kann die kontrastmit-
telverstarkte Sonografie aufgrund der korperlichen 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 ergdnzende PET-CT-Untersuchung Uberflissige Laparotomien (klinisch rele-
vanter Endpunkt) verhindern kann, ist bisher nicht vollstandig geklart [24].

Bildgebende Verlaufskontrolle von kolorektalen Metastasen

Eine Grof3enreduktion ist das klassische radiologische Beurteilungskriterium fir ein
Therapieansprechen. Fir eine standardisierte Beurteilung kénnen hierfir 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 Antikdrpern wie Bevacizumab neben der GréRenabnahme
zu weiteren morphologischen Veranderungen. Im Fall eines Therapieansprechens
kénnen 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 scharfer dar [16]. Das Ansprechen der einzelnen Metasta-
sen kann bei einem multifokalen Befall einheitlich oder heterogen sein. Im Falle ei-
nes Rezidivs nimmt die intralasionale Heterogenitdt von Lebermetastasen haufig
wieder zu, und die Randbegrenzung zum umliegenden Parenchym wird unschérfer.
Lasionen, die sich unter Therapie vermeintlich neu manifestieren, konnen hinsicht-
lich der Beurteilung des Therapieansprechens einen Fallstrick darstellen. Zum Teil
kénnen 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 ,Phdnomen der verschwindenden
Metastasen" kommen, also einer vollstandigen radiologischen Remission metasta-
tischer Leberldsionen. Die Tatsache, dass die histologische Aufarbeitung dennoch
in 11 bis 67 % solcher Falle residuales metastatisches Gewebe nachweist, unter-
streicht, wie anspruchsvoll die bildgebende Verlaufsbeurteilung sein kann [27]. Fir
die Nachsorge bei Zustand nach kolorektalem Karzinom wird ein routinemafRiger
Einsatz der CT nicht empfohlen [21], da ein Uberlebensvorteil fir 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-
plindre Zusammenarbeit voraus (8 Abb. 6) [29]. Neben den systemischen, chirurgi-
schen und interventionellen Therapieverfahren sind Psychoonkologie, Ernahrungs-
beratung, Palliativmedizin und Physiotherapie wichtige Sdulen der Behandlung.

Chirurgie
Resektion
Radiologie Gastroenterologie/Onkologie
RFA Diagnostik
MWA Systemtherapie
IRE
TACE

Strahlentherapie
Bestrahlung

Nuklearmedizin

SBRT
Psychoonkologie
Palliativmedizin
Erndhrungsmedizin

Abbildung 6 Chirurgische Therapie
Ubersicht zur interdisziplinaren Sowohl in der Therapie des Primartumors als auch in der Behandlung von Leber-
Behandlung von Lebermetastasen; metastasen ist eine RO-Resektion prognosebestimmend [30]. Die sicherste Metho-
modifiziert nach [29] de zur In-sano-Entfernung von Lebermetastasen ist die Leberteilresektion. Bei Le-
Abkirzungen bermetastasen des kolorektalen Karzinoms, die initial nicht resezierbar sind, kann
IRE = irreversible Elektroporation durch neoadjuvante Chemotherapie und interventionelle Verfahren ein Downsta-
MWA = Mikrowellenablation ging und damit eine sekundare Resezierbarkeit erreicht werden [31]. Lokal ablati-

RFA = Radiofrequenzablation

SBRT = stereotaktische Bestrahlung
TACE = transarterielle Chemoemboli-
sation

ve Verfahren stellen eine wichtige Ergdnzung im multimodalen Behandlungsplan
dar. Sie kdnnen entweder allein oder in Kombination mit der chirurgischen Thera-
pie (intraoperativ oder sequenziell) eingesetzt werden (8 Abb. 7). So besteht z. B.
die Moglichkeit der interventionellen portal-vendsen Embolisation. Dabei wird ver-
sucht, das funktionsfahige Restlebervolumen zu erhéhen, um eine unzureichende
Leberfunktion auszugleichen und das Tumorvolumen praoperativ zu verkleinern.
Hierfir erfolgt ultraschallgesteuert nach perkutaner transhepatischer Punktion ei-
nes Pfortaderastes eine Embolisation des zu resezierenden Lebergewebes mittels
Mikrocoils oder Mikropartikeln. In Studien fanden sich dhnlich ginstige Ergebnisse
nach Embolisation und anschlieRender Resektion wie bei primarer Resektion von
Lebermetastasen [32].
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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 vollstdndig zu zerstdren, und bieten somit ein potenziell kurati-
ves Behandlungskonzept. Nach Intervention verbleibt in aller Regel eine Narbe. Der
grofstmogliche 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 fur die klassischen hyperthermischen Verfahren als
Obergrenze durchgesetzt. Mithilfe der CT-HDRBT kdnnen auch teilweise gréfRRere
Metastasen bis zu einer Grofse von 10 cm behandelt werden [33]. Lokal ablative
Verfahren kdnnen auch bei nicht resektablen Lebermetastasen eingesetzt wer-
den. Kandidaten fir ein lokal ablatives Konzept sind zudem Patienten, deren Allge-
meinzustand einen chirurgischen Eingriff nicht zuldsst oder die bereits zuvor eine
Resektion ohne anhaltenden Erfolg erhalten haben [21]. Die erwdhnten ablativen
Verfahren kdnnen auch in Kombination mit der chirurgischen Resektion durchge-
fuhrt werden. Neuere Daten suggerieren, dass die primare RFA bei solitdren Leber-
metastasen <3 cm ahnlich gute Ergebnisse erreicht wie die chirurgische Resektion
[34, 35]; die Datenlage gilt allerdings bisher nicht als ausreichend fir eine Empfeh-
lung bei fehlender Kontraindikation fir 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 moglich, die effektive Dosis wesentlich praziser zu applizieren
und die Therapie somit effektiver und vertraglicher zu gestalten [36]. In einzelnen
Studien konnte mithilfe der selektiven internen Radiotherapie (SIRT), die meist bei
einem schon sehr fortgeschrittenen Metastasierungsstadium eingesetzt wird, ein
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verlangertes medianes Uberleben sowie ein verlangertes Intervall bis zur Progres-
sion von Lebermetastasen kolorektaler Karzinome erreicht werden. Die SIRT ist ein
endovaskuldres Verfahren, bei dem relative unselektiv radioaktive Mikrospharen in
den Tumor appliziert werden konnen. Eine abschlieRende Bewertung der SIRT fir
diese Indikation ist gegenwartig allerdings noch nicht maoglich [37].

Transarterielle Chemoembolisation (TACE)

Ansatzpunkt fUr die vaskularen Verfahren ist die arterielle Gefaf3versorgung malig-
ner Leberldsionen, die hauptsachlich aus der Arteria hepatica erfolgt. Fir die The-
rapie werden Embolisationsmittel und Chemotherapeutika supraselektiv in arteri-
elle Tumorgefale appliziert. Es wird einerseits eine lokale Tumorischdmie induziert.
Gleichzeitig werden héhere und lénger anhaltende Konzentrationen des Chemo-
therapeutikums im Tumorgewebe erreicht. Zugleich wird durch Umgehung einer
systemischen Gabe eine bessere Vertraglichkeit erzielt [31]. Eingesetzt wird die
transarterielle Chemoembolisation (TACE) sowohl fir das Downstaging als auch in
der palliativen Therapie. Durch Palliativtherapie mittels TACE kann bei hepatisch
metastasiertem kolorektalen Karzinom ein medianes Uberleben von elf bis 14 Mo-
naten erreicht werden [38]. Die TACE kann mit weiteren neoadjuvanten oder palli-
ativen Therapieoptionen kombiniert werden. So Idsst sich durch die Kombination
aus ,Drug-eluting bead"-(DEB-)TACE und Bevacizumab/FOLFOX (Folinsdure — FOL,
5-Fluorouracil — F, Oxaliplatin — OX) eine Verlangerung des progressionsfreien Inter-
valls und eine hohere sekundare Resektionsrate erreichen [39].

Metastasen sind die haufigsten malignen Leberldsionen; sie liegen oft-
mals multifokal vor und weisen eine variable Morphologie auf.

Die kontrastmittelverstarkte CT stellt die Standarduntersuchung zur
Abkldrung von Lebermetastasen dar.

Die CT weist eine gute Sensitivitat und Spezifitat in der Leberbildge-
bung auf, ihre Aussagekraft ist jedoch v. a. bei Lasionen <1 cm und bei
Vorliegen einer Fettleber begrenzt.

Die MRT ist bei der Beurteilung von Leberlasionen anderen Verfahren
Uberlegen.

Mithilfe der MRT kénnen auch Lasionen <1 cm zuverlassig erfasst und
beurteilt werden, insbesondere unter Einsatz von hepatobilidrem 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 fir das Downstaging von Lebermetastasen eingesetzt
werden, sodass diese in kurativer Intention sekundar reseziert werden
konnen.

Bei nicht resezierbaren Lebermetastasen konnen interventionelle ra-

diologische Verfahren wie die TACE befriedigende palliative Ergebnisse
erzielen.
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2 Welche Aussage beziglich Lebermetastasen ist
richtig?

(O Lebermetastasen kommen seltener vor als primare
Lebermalignome.

() Etwa 10 % der Lebermetastasen sind auf ein kolo-
rektales Karzinom zurickzufihren.

(O 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 Félle Leber-
metastasen.

(O Bei Vorliegen von Lebermetastasen ist der Therapie-
ansatz grundsatzlich immer palliativ.

9 Welche Aussage zur Computertomografie (CT)
fur die Abklarung von Lebermetastasen ist NICHT
richtig?

() Die CT gilt heute als Standardverfahren der onkolo-
gischen Bildgebung.

)

Die CT eignet sich fir das Staging bei hepatisch
metastasierter Tumorerkrankung.

() Firden GroRteil aller Lebermetastasen ist die
Bildakquisition in der portalvendsen Phase nach
Injektion eines jodhaltigen Kontrastmittels am
wichtigsten.

(O Verkalkte Lasionen sind besonders in Nativauf-
nahmen sichtbar.

O

Die CT gilt gegeniber der Magnetresonanz-
tomografie (MRT) insbesondere bei Vorliegen einer
Fettleber als Gberlegen.

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

Die MRT gilt als Goldstandard firr die diagnostische
Abklarung fokaler Leberlasionen.

die CT der MRT diagnostisch Gberlegen.

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

Fir die Leberdiagnostik werden allein T1-gewichtete

D Bei kleineren Lasionen von <1 cm Durchmesser ist
Sequenzen genutzt.

Der Einsatz von leberspezifischen Kontrastmitteln
bringt keinen Zusatznutzen.

© 00000
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Bei welchem Primartumor 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 kénnen morphologisch sehr
variabel zur Darstellung kommen.

Ein zystisches Erscheinungsbild schlie3t das
Vorliegen von kolorektalen Metastasen aus.

Lebermetastasen des kolorektalen Karzinoms
konnen sich muzinds darstellen.

Lebermetastasen kolorektaler Karzinome zeigen
sich in der portalvendsen Phase meist hypodens.

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

Welche Aussage beziiglich der MRT zur
Abklarung 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
zusatzliche Magnetresonanz-Cholangiopankreati-
kografie (MRCP) sinnvoll.

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

Fur zusatzliche diffusionsgewichtete Sequenzen
konnte kein Zusatznutzen fir die Abklarung von
Lebermetastasen nachgewiesen werden.
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£ welche Aussage beziglich Bildgebung der
Leber fir die Therapieplanung bei kolorektalem
Karzinom ist NICHT richtig?

(O BeiErstdiagnose eines kolorektalen Karzinoms
bietet sich zur initialen Abkldrung die Abdomen-
sonografie an.

(0 Die Abdomensonografie weist grundsatzlich eine
Spezifitat >95 % in der Detektion von Lebermeta-
stasen auf.

() Die Mehrzeilen-CT ist geeignet fir die praopera-
tive Zuordnung der metastatischen Lasionen zu
vendsen und Hilusstrukturen.

(O Das AusmaR der Lebermetastasierung wird am
besten durch die MRT erfasst.

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

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

() Eine GroRenreduktion ist das klassische radiolo-
gische Beurteilungskriterium fUr das Therapiean-
sprechen.

(O Im Falle eines Ansprechens auf systemische
Therapien wird die Begrenzung zum umliegenden
gesunden Leberparenchym meist unscharfer.

() Fur eine standardisierte Beurteilung kénnen
hierfir die ,Response Evaluation Criteria in Solid
Tumors"-(RECIST-)Kriterien angewandt werden.

() Unter antiangiogenetischer Behandlung kénnen
Metastasen des kolorektalen Karzinoms eine
homogene Dichteminderung zeigen.

(O Das Ansprechen der einzelnen Metastasen kann
sich bei multifokalem Befall heterogen darstellen.

16|  ©cMEe-verlag2020

£ welche Aussage zur Therapie von
Lebermetastasen trifft NICHT zu?

() Sowohl in der Therapie des Primartumors als auch
in der Behandlung von Lebermetastasen ist eine
RO-Resektion prognosebestimmend.

(O Diessicherste Methode zur In-sano-Entfernung
von Lebermetastasen ist die Leberteilresektion.

(O Beiprimér 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 fir
eine Kombination.

(O Durch eine portalvenése Embolisation kann eine
Vergrof3erung 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?

D Mithilfe der Radiofrequenzablation (RFA) kénnen
Lebermetastasen bis zu einem Durchmesser von
70 mm vollstandig zerstort werden.

() Beisolitiren Lebermetastasen <3 cm soll die RFA
bei korperlich fitten Patienten vor chirurgischer
Resektion bevorzugt eingesetzt werden.

() Die TACE eignet sich fir das Downstaging initial
nicht resezierbarer Lebermetastasen.

() Die TACE kommt ausschlieRlich in palliativer
Intention zum Einsatz.

(O Die Palliativtherapie mittels TACE kann nur
klinische Beschwerden, die infolge des lokalen
Tumorwachstums entstehen, reduzieren; sie
verldngert nicht das Uberleben.
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