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Zusammenfassung

Zielsetzung. Vorstellung der thermischen

Ablation von Lebermetastasen mittels laser-

induzierter Thermotherapie (LITT).

Material und Methodik. Verschiedene tech-

nische Verfahren der Ablation sowie „Online-

monitoring-Verfahren“ werden vorgestellt.

Derzeit gängige Verfahren der Thermoabla-

tion stellen die MR-gesteuerte laserinduzier-

te Thermotherapie (LITT) sowie die Radio-

frequenzablation (RF) dar.

Ergebnisse. Im Rahmen einer prospektiven,

nichtrandomisierten Studie wurden bislang

606 Patienten mit Lebermetastasen unter-

schiedlicher Primärtumoren mittels LITT per-

kutan therapiert. Die erzielte lokale Tumor-

kontrolle in der 3- bzw. 6-Monatskontrolle

betrug dabei 98,3%, die Rate klinisch nicht

relevanter Komplikationen 3,5%, die Rate

klinisch relevanter Komplikationen 1,2%. Die

mittlere Überlebensrate für das Gesamtkol-

lektiv betrug 40,9 Monate. Es ergaben sich

keine statistisch signifikanten Unterschiede

der Überlebensraten für das kolorektale Kar-

zinom, das Mammakarzinom sowie hinsicht-

lich weiterer Primärtumoren. Zur klinischen

Relevanz der Radiofrequenzablation liegen

derzeit nur Ergebnisse an kleinen Fallzahlen

bei hoher Lokalrezidivrate vor.

Schlussfolgerung. Das derzeit am besten

evaluierte Therapieverfahren von Leber-

metastasen stellt die MR-gesteuerte LITT

aufgrund des optimalen Therapiemonito-

rings und der optimierten Interventions-

möglichkeiten dar.
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Für eine Vielzahl onkologischer Krank-
heitsbilder stellt der Befall der Leber ei-
nen entscheidenden Faktor für das
Überleben der Patienten dar. Bei Über-
schreiten der Tumorlast in der Leber
oder dem Befall wichtiger hepatischer
Versorgungsstrukturen folgt daraus in
der Regel ein Organversagen mit letalem
Ausgang. Aus diesem Grunde werden
viele Anstrengungen unternommen, die
Früherkennung von Lebermetastasen
wie auch die Nachsorge zu verbessern,
und eine patientenschonende Therapie
mit maximaler Effektivität zu planen.

Die therapeutische Strategie bei Le-
bermetastasen ist im Wesentlichen von
der zugrunde liegenden Primärerkran-
kung abhängig. So wird bei Lebermeta-
stasen eines kolorektalen Karzinoms
ohne extrahepatische Metastasierung
bei einer geringen Metastasenzahl die
chirurgische Resektion favorisiert. Bei
fortgeschrittenem Lebermetastasenbe-
fall kommt zusätzlich eine Chemothera-
pie zum Einsatz, die auf der systemi-
schen Anwendung verschiedener Zyto-
statika, partiell kombiniert, beruht. Im
Rahmen von klinischen Studien wird
derzeit auch die Wirksamkeit regionaler
Chemotherapien geprüft.

Während die Chemotherapie zwar
in der Lage ist, temporär Lebermetasta-
sen zu verkleinern und diese bei kleinen
Herden auch vollständig zu vernichten,
muss bei größeren Metastasen davon
ausgegangen werden, dass hier in der
Regel keine vollständige Entfernung ge-
lingt, so dass sich hier zusätzlich auch
lokale Abtragungsverfahren wie die La-
sertherapie als vorteilhaft erweisen.

Beim Mammakarzinom ist das Sta-
dium der hepatischen Metastasierung

häufig bereits ein Hinweis für eine Ge-
neralisation der Tumorerkrankung.
Dennoch aber stellt die Lebermetasta-
sierung einen entscheidenden Überle-
bensfaktor dar, so dass auch hier ver-
sucht werden muss, ein Fortschreiten
der Lebermetastasierung zu verhindern.
Dabei kommt bei einer oder wenigen
kleinen Metastasen die chirurgische
Entfernung prinzipiell in Frage; es ha-
ben jedoch hierbei die systemische Che-
motherapie oder Hormontherapie sowie
lokale Abtragungsverfahren wie die La-
sertherapie Vorrang.

Im Folgenden soll die Wertigkeit
moderner minimal-invasiver Behand-
lungsverfahren wie die thermische Ab-
lation für die fokale Lebermetastasie-
rung vorgestellt werden, mit Fokus auf
die interventionelle MR-gesteuerte La-
sertherapie im Vergleich zur Radiofre-
quenzablation.

Laserinduzierte 
Thermotherapie (LITT)

Definitionsgemäß bedeutet das Verfah-
ren der laserinduzierten Thermothera-
pie (LITT), dass durch eingebrachte La-
serenergie eine thermische Zerstörung
von Tumoren resultiert. Die dabei auf-
tretenden Gewebeveränderungen müs-
sen „online“ überwacht werden,definiti-
onsgemäß als „Monitoring“ bezeichnet.
Prinzipiell eignen sich hierfür sämtliche
bildgebenden radiologischen Untersu-
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Abstract

Purpose. To present thermal ablation of

liver metastases via laser induced thermo-

therapy.

Material and methods. Different technical

procedures of thermal ablation and online

monitoring are used, as there are the MR-

guided laser induced thermotherapy (LITT)

and the radiofrequency ablation thermo-

therapy (RF).

Results. In a prospective non randomized

study 606 patients with liver metastases

were treated via MR-guided laserinduced

thermotherapy. Inclusion criteria were the

exclusion of extrahepatic tumor spread and

a number of metastases lower than 5 and a

size lower than 50 mm in diameter.The local

tumor control rate in the 3 month and 

6 month control study was 98,3%, the com-

plication rate 3,5% (clinically relevant:

1,2%).The mean survival rate was 40,9

months for all patients with liver metastases

without statistically relevant differences for

various primaries, like colorectal carcinoma,

breast cancer and various other tumors.

Results for radiofrequency are so far limited

with incidence of a higher local tumor recur-

rence rate versus LITT.

Conclusion. MR-guided LITT results in a

high local tumor control rate with improved

survival.

Keywords

Thermal ablation · LITT · Liver metastases

chungsverfahren, wie die Sonographie,
die Computertomographie (CT), v. a.
aber die Magnetresonanztomographie
(MRT) mit MR-Thermometrie (MRTH).

Die LITT basiert prinzipiell auf der
Methodik der klassischen Hyperther-
mie. Dabei wird der hypertherme Effekt
um den koagulativen Effekt ergänzt. La-
ser des nahen Infrarot-Bereiches (NIR)
werden zur LITT aufgrund der ver-
gleichsweise hohen Eindringtiefe der
Photonen und der Möglichkeit der pro-
blemlosen Strahlungsübertragung durch
Lichtleiter verwendet Hierzu zählen v. a.
der Nd:YAG-Laser (1064 nm),der bereits
klinisch weit verbreitet ist, bzw. der in
neuerer Zeit auf den Markt gekommene
Halbleiterlaser (800–950 nm) (z. B. Dor-
nier MediLAS 5060).

Absorptions- und Wärmeleitungs-
prozesse führen, in Abhängigkeit von
der Gewebestruktur, zum erwünschten
Effekt der Denaturierung der Proteine,
d. h. zur Koagulation. Normale Zellen
sind gegenüber der hyperthermen Ex-
position geringer sensibel, maligne Zel-
len zeigen eine signifikant höhere Sen-
sibilität aufgrund des veränderten Stoff-
wechselstatus maligner Zellen, mit aus-
geprägter Hypoxie. Unter Einsatz spezi-
eller MR-Thermo-Sequenzen ist es mög-
lich, das Fortschreiten der Therapie zu
kontrollieren, und durch eine engma-
schige Überwachung der Lagebeziehung
der sich entwickelnden Nekrosezone zu
wichtigen Gefäß- und Nervenstrukturen
die Komplikationsrate zu minimieren.

Technische Voraussetzungen zur LITT

Das Punktionsset für die LITT besteht
aus einer Dreikant-Schliff-Punktionsna-
del, einem Führungsdraht, einem licht-
undurchlässigen Schleusensystem mit
seitlichem Zugang sowie einem speziel-
len lichtdurchlässigen Hüllkatheter mit
Einführungsmandrin. Der Hüllkatheter
ist bis 400°C thermostabil und am dista-
len Ende spitz verschlossen, und verhin-
dert so einen direkten Kontakt zwischen
Patienten und Laserapplikator, zur Re-
duktion von Komplikationen wie Blu-
tungen und Infektion. Zum Erreichen
einer höheren Stabilität ist er mit einem
Mandrin ausgestattet, der zusätzlich als
Positionierungshilfe für die Feinkorrek-
tur des Systems im MRT dient. Für klei-
ne Läsionen steht ein konventionelles
dünnlumiges Applikatorsystem zur Ver-
fügung, für größere Metastasen ein ge-

spültes System (Powersystem) mit 9-F-
Durchmesser.

An Laserapplikatoren stehen für die
LITT neben der klassischen „bare fiber“
weitere Applikatorentypen zur Verfü-
gung: Der Ringmode-Applikator sowie
der Scattering-Dome-Applikator. Beide
Applikatorentypen verfolgen die Reali-
sierung des gleichen Prinzips: Das der
homogen gestreuten Einbringung von
Licht des nahen Infrarot (NIR-)Berei-
ches in das zu therapierende Gewebevo-
lumen.

Neben Mono-Applikator-Anwen-
dungen kommen auch Multi-Applika-
tor-Anwendungen zum Einsatz, um
auch die Therapie größerer maligner
Prozesse zu ermöglichen.

Beim konventionellen Applikator-
system ist die effektive, radiäre Wärme-
ausbreitung um den Applikator auf ma-
ximal 2 cm im Querschnitt limitiert. Bei
Läsionen mit einem Durchmesser grö-
ßer 2 cm kann zudem alternativ zum
multifokalen Zugang das gespülte Po-
wer-Lasersystem eingesetzt werden,
auch in Multiapplikatortechnik.

Therapeutisches Procedere 
bei der LITT

Präinterventionell unterziehen sich die
Patienten einer standardisierten MRT-
Untersuchung mit präkontrast-FLASH-
2D-Sequenzen in transversaler und sa-
gittaler Schichtorientierung sowie T1-
und T2-gewichteten Sequenzen in trans-
versaler Schichtorientierung. Postkon-
trast erfolgt die Anfertigung von
FLASH-2D-Sequenzen in transversaler
und sagittaler Schichtorientierung so-
wie T1-gewichteter Sequenzen in trans-
versaler Schichtorientierung. Vor dem
ambulanten Eingriff werden Blutgerin-
nungsparameter sowie das Blutbild kon-
trolliert, weiter erfolgt ein allgemeiner
klinischer Aufnahmestatus. Mindestens
24 h vor der Intervention wird der Pati-
ent ausführlich über Risiken der zu er-
folgenden Untersuchung, des Eingriffes,
der Punktion sowie der Kontrastmittel-
applikation aufgeklärt; danach erklärt
der Patient schriftlich sein Einverständ-
nis. Die Punktion und Intervention wer-
den in der Regel CT-gestützt, alternativ
auch sonographisch gesteuert, durchge-
führt; jede zuvor festgelegte Metastase
wird durch eine native Spirale des Ober-
bauches in 5 mm Schichtdicke darge-
stellt und markiert. Die MR-Thermome-
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trie (MRTH) wird mit T1-gewichteten
temperaturempfindlichen MRT-Se-
quenzen durchgeführt.Am Ende der In-
tervention sowie 24 h nach dem Eingriff
werden das Nekrosevolumen und die
Morphologie mit kontrastverstärkten
MR-Sequenzen dokumentiert.

Radiofrequenzablation

Radiofrequenzwellen (RF-Wellen) wer-
den schon seit den 60er Jahren zur Be-
handlung intrazerebraler Tumoren un-
ter stereotaktischer Steuerung einge-
setzt. Seit einigen Jahren kommt die RF-
Therapie auch mit Schwerpunkt der
Therapie maligner Lebertumoren zum
Einsatz.Wie bei der LITT wird auch hier
über eine lokale Temperaturerhöhung
eine Koagulationsnekrose bewirkt. Über
mono- oder bipolare Antennensysteme
werden Wellenlängen zwischen 300–
500 kHz ins Gewebe eingebracht, mit
dem Resultat einer Temperaturerwär-
mung im Zielgebiet von bis zu 90°C, be-
dingt durch einen hohen Gewebewider-
stand. Interstitielle Therapieverfahren
erzeugen eine umschriebene Koagulati-
onsnekrose.Das Ausmaß sowie die Mor-
phologie werden durch verschiedene
Gewebeeigenschaften beeinflusst, die ei-
ne genauere interventionelle Therapie-
planung erschweren.

Ergebnisse

Insgesamt wurden bislang von unserer
Arbeitsgruppe 606 Patienten in einem
Alter von 28–84 Jahren mit 1651 mali-
gnen Lebertumoren prospektiv inner-
halb von 6 Jahren mit MR-gesteuerter

LITT behandelt. 6030 Laserapplikatio-
nen wurden durchgeführt, Primärtumo-
ren waren kolorektale Karzinome
(368 Patienten), Mammakarzinome
(116 Patienten),hepatozelluläre Karzino-
me (HCC) (26 Patienten) sowie andere
Tumoren (Tabelle 1). Klinisch nicht rele-
vante Komplikationen traten bei 3,5%
der Sitzungen auf, klinisch relevante bei
1,2%. Die Komplikationsrate basiert auf
der Anzahl der Therapiesitzungen, nicht
auf der Anzahl der Laserapplikationen.
Alle Patienten tolerierten die LITT un-
ter Lokalanästhesie. In 6 Fällen wurde
ein Leberabszess beobachtet. In 2 Fällen
wurde ein klinisch relevantes sub-
kapsuläres Hämatom, und in 5,7% ein
rechtsseitiger, nicht therapierelevanter
Pleureaerguss dokumentiert.Ein Patient
entwickelte eine Leckage im Jejunum
nach der LITT einer Lebermetastase im
Segment 4a. Der Patient wurde operiert
und verstarb an ARDS. Ein Patient ent-
wickelte eine Sepsis 4 Wochen post
LITT,die möglicherweise in Zusammen-
hang mit der LITT gebracht werden
muss.

Lokale Tumorkontrollrate 
und Überlebensdaten

Durch Optimierung der Laserapplikato-
ren wie auch der Interventionskatheter
konnte die lokale laserinduzierte Gewe-
benekrose im Verlauf der klinischen Pro-
jekte stetig vergrößert und präzisiert wer-
den (Abb. 1, 2). Durch die 3-monatliche
MRT-Evaluierung konnten exakte Daten
zur 3- bzw. 6-Monatskontrolle post LITT
erhoben werden.Als lokales Rezidiv post

LITT wurden Formationen gewertet, die
folgende Charakteristika aufweisen:

◗ zunehmende Größe im Quer- und
Sagittaldurchmesser,

◗ zunehmende Kontrastmittelaufnah-
me im MRT,

◗ Zunahme der Signalintensität in den
T2-gewichteten Spinechosequenzen.

Die aktuellen lokalen Tumorkontrollra-
ten für das derzeitige Standardprotokoll
liegen für die 3-Monatskontrolle bei
98,7%, für die 6-Monatskontrolle bei
98,3%, und entsprechen damit den chir-
urgischen Standardwerten für die loka-
le Exzision bzw.Resektion von Leberme-
tastasen. Im Falle von Metastasen mit ei-
nem Durchmesser größer 5 cm kann
durch die Kombination der LITT mit ei-
ner vaskulären Okklusion in Form einer
Embolisation das Ausmaß der laserin-
duzierten Nekrose vergrößert werden
(Abb. 3, 4, 5). Dabei eignen sich prinzipi-
ell Verfahren wie die Ballon- oder auch
die Partikelokklusion. Die kumulative
Überlebenszeit für dieses Patientenkol-
lektiv wurde kalkuliert mit dem Kaplan-
Meier-Test. Die kumulative Überlebens-
rate der Patienten mit Lebermetastasen
lag bei 47,7 Monaten (Median: 40,97 Mo-
nate, 95%, Konfidenzintervall 36,37–
45,24). Kein signifikanter Unterschied
wurde dokumentiert zwischen den
Überlebensdaten bei Patienten mit Le-
bermetastasen eines kolorektalen Kar-
zinoms und anderen Primärtumoren.

Bezogen auf die Leber resultieren
folgende Indikationen für die MR-ge-
steuerte LITT:
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Tabelle 1
Indikationen für die minimal-
invasive laserinduzierte Thermo-
therapie von Lebertumoren

◗Anzahl der Läsionen ≤5
◗Durchmesser der Metastasen ≤5 cm
◗Kein extrahepatischer Organbefall durch

Metastasen
◗Einverständnis zum Eingriff und zur 

Einhaltung der Nachkontrollen
◗Keine Kontraindikationen zur kernspin-

tomographischen Untersuchung, d. h.
keine Metallteile innerhalb vulnerabler
Strukturen des Körpers

◗Intaktes Blutgerinnungssystem

Abb. 1 � Die mittlere Überlebenszeit im Gesamtkollektiv von 
Patienten mit Lebermetastasen (n=606) betrug 47,7 Monate



Lebermetastasen

◗ maximal 5 Lebermetastasen, Durch-
messer ≤5 cm,

◗ keine extrahepatischen Tumormani-
festationen,

◗ Karnofsky-Index >70%.

Diskussion

Bei der Entwicklung interventionell-on-
kologischer Therapieformen wurde ein
besonderes Augenmerk auf lokale The-
rapien wie die perkutan MR-gestützte
thermische oder chemische Tumorabla-
tion gelegt. Diese Techniken sind cha-
rakterisiert durch eine hohe Zuverläs-
sigkeit, bei vollständiger Destruktion lo-
kaler Tumoren. Mit zunehmender Er-
fahrung und Weiterentwicklung in der
interventionellen MRT haben sich viele
Gruppen dieser Untersuchungsform als
einem effektiven Mittel der Steuerung
perkutaner Destruktion neoplastischen
Gewebes zugewandt. Die größte Auf-
merksamkeit wurde dabei auf das Ein-
bringen thermaler Energie, die thermo-
ablative Läsionen entstehen lässt, ge-
richtet. Durch Kombination MR-visua-
lisierten Monitorings der Tumorzerstö-
rung mit minimal-invasiven Methoden
der Tumordestruktion verbessern diese
neuen Techniken das Potenzial der
Steuerung und der unmittelbaren Visua-
lisierung eines ablativen Verfahrens, um
eine vollständige Tumordestruktion zu
erreichen. Das Monitoring mittels MR-
Thermometrie zur Verifizierung der Ne-
krose für eine interstitielle thermische
Ablation wurde ursprünglich bei Hirn-
tumoren angewendet, unter Anwendung
von sowohl Laser- als auch RF-Genera-
toren. Temperatursensitive MR-Sequen-
zen ermöglichen ein sorgfältiges „On-
line-Monitoring“ der Hitzeeinbringung,
wenngleich das Verhältnis der MR-Si-

gnaländerungen zur Gewebetemperatur
ein komplexes Phänomen darstellt.

Radiofrequenztherapie (RF)

Die Radiofrequenztherapie ist eine be-
reits seit 3 Jahrzehnten mit großem Erfolg
im neurochirurgischen Bereich angewen-
dete Therapieform aus der Gruppe der
thermoablativen Verfahren. Durch die
Anwendung RF-thermischer Ablation re-
sultiert der Transfer elektrischer Energie
in das Gewebe in der Deposition von Hit-
ze, abhängig von der erhöhten Resistenz
der therapierten Gewebestrukturen.

Die Aufgabenstellung der Visualisie-
rung der interstitiellen RF-Thermothera-
pie umfasst die Dokumentation der Zone
der thermalen Gewebszerstörung wäh-
rend der Therapieanwendung. Als Moni-
toringverfahren wird derzeit im Wesent-
lichen die Sonographie bei begrenztem
Nutzen eingesetzt. MR-Verfahren eignen
sich nur bedingt,da unmittelbar während
der RF-Applikation aus physikalischen

Gründen keine Temperaturmessung
möglich ist. Neue Software- und Hard-
waremodifikationen werden derzeit ent-
wickelt,um die Nachteile der inadäquaten
bildgebenden Darstellung der Tempera-
turausbreitung zu kompensieren.Jüngste
Neuerungen beinhalten die Entwicklung
wassergekühlter RF-Elektroden. Gegen-
wärtige Erfahrungen in der MR-gesteuer-
ten RF-Thermotherapie inkludieren die
RF-Ablation von Hirnmetastasen,die RF-
Ablation von Lebermetastasen sowie er-
ste klinische Versuche bei extrahepati-
schen abdominalen Läsionen.

Kryotherapie

Die Kryotherapie beruht auf der Ein-
bringung von Kryosonden und repetiti-
ven Gefriervorgängen im definierten
Zielgewebe. Der größte Vorteil dieser
Ablationstechnik besteht in der Einbrin-
gung eines therapeutischen Effektes
durch Eisformation innerhalb oder nahe
des Zielgewebes. Zur Zeit befindet sich
die perkutane MR-gestützte interstitiel-
le Kryotherapie noch in einem experi-
mentell-/klinischen Stadium, gegenwär-
tige Probleme temperaturresistenter
Materialien und des Sondierungsde-
signs werden gelöst.

Laserinduzierte interstitielle 
Thermotherapie (LITT)

Die klinisch angewendete laserinduzier-
te Thermotherapie (LITT) wurde erst-
mals von Bown et al. vorgestellt. Durch
die LITT wird mit nahem Infrarot durch
eine oder mehrere interstitiell einge-
brachte optische Fasern gleichmäßig La-

| Der Radiologe 1•200152

Abb. 2 � Bei Patienten mit Leberme-
tastasen eines kolorektalen Karzi-
noms (n=364) betrug die mittlere
Überlebenszeit 42,7 Monate

Abb. 3a–c � Darstellung der Ap-
plikatorgeometrie für die laserin-
duzierte Thermotherapie. Darstel-
lung der Einstrahlungsgeometrie:
Bare fiber (a) und die 2 Applikator-
Grundvarianten, (b) Ringmode Ap-
plikator, (c) Scattering-Dome Ap-
plikator



serstrahlenenergie direkt in das Zielge-
webe geführt. Die Größe und Geometrie
der thermalen Läsion können durch die
ihnen eigenen Gewebeunterschiede
oder die Variabilität des Blutflusses und
der Gewebestruktur nicht vorherbe-
stimmt werden.Hier hat sich der Einsatz
interventionell magnetresonanztomo-
graphischer Visualisierungsverfahren
als sensitiv gegenüber Veränderungen
der Gewebetemperatur erwiesen. Für
die Behandlung von Patienten mit nich-
tresektierbaren Tumoren der Leber oder

des Kopf-/Halsbereiches wurde die MR-
gestützte laserinduzierte interstitielle
Thermotherapie (LITT) als lokal-ablati-
ve Therapieform klinisch etabliert.

Besonders bei der Behandlung von
Lebertumoren stellen die Radiofre-
quenz-Kryotherapie sowie die endo-
tumorale Chemotherapie oder regiona-
le Chemoembolisation mögliche alter-
native Therapieformen dar.

Solbiati publizierte 1997 eine Studie
über 29 Patienten mit 44 Lebermetasta-
sen (Größe 1,3–5 cm) von kolorektalen-,

Magen-,Mamma- und Pankreaskarzino-
men,darunter 20 Patienten mit solitären
Läsionen. Die Intervention erfolgte mit
gekühlten RF-Systemen. Eine komplette
Tumorablation konnte in 91% der Fälle
erreicht werden.In der 3- und 6-Monats-
kontrolle waren noch 66% der thera-
pierten Läsionen inaktiv. Eine Überle-
bensrate von 100, 94 und 86% nach 6, 12
und 18 Monaten wurde dokumentiert
[5]. Eine weitere Arbeit von Solbiati be-
richtet über 31 Metastasen bei 16 Patien-
ten, mit einer Tumorkontrollrate von
66% nach der RF-Therapie. Alle inakti-
ven Tumoren waren kleiner als 3 cm. Es
wurden dabei 1- und 2-Jahresüberlebens-
zeiten von 100 bzw.61,5% beobachtet [6].

Einen Ansatz mit konventionellen
Systemen und simultaner Spülung mit
NaCl-Lösung versuchte Livraghi 1997
bei 14 Patienten mit 24 Lebermetastasen
(1,2–4,5 cm groß), konnte aber bei nur
52% der Läsionen nach 6 Monaten eine
Inaktivität dokumentieren [17].

Die MR-gestützte laserinduzierte in-
terstitielle Thermotherapie (LITT) hat ei-
nige entscheidende Vorteile gegenüber
diesen Methoden: Sie basiert auf einer
dreidimensionalen MR-Thermometrie,
bei der Informationen über das behan-
delte Areal nichtinvasiv gewonnen wer-
den, mit dem Resultat einer präzisen in-
duzierten Nekrose.Weiterhin werden op-
tische Fasern und Licht nicht durch die
magnetischen Felder,die für die MR-Bild-
gebung notwendig sind, beeinflusst, fer-
ner haben die optischen Fasern keinen
störenden Einfluss auf das MR-Signal.
Neben den Vorteilen der LITT müssen je-
doch mögliche Nebenwirkungen kritisch
betrachtet werden. Es muss dabei ein be-
sonderer Augenmerk auf die Abhängig-
keit der Beziehung von Tumor und Gefä-
ßen oder Gallengängen gerichtet werden,
um die Zerstörung dieser vitalen Struk-
turen zu verhindern. Unsere Ergebnisse
belegen, dass durch die Anwendung der
„Online-MR-Thermometrie“ und der
Überprüfung des Gefäßflusses die Kom-
plikationsrate extrem gering gehalten
werden kann.

Zusammenfassend lässt sich doku-
mentieren,dass die MR-gesteuerte laser-
induzierte Thermotherapie eine siche-
res therapeutisches Instrument zur Be-
handlung von Tumoren der Leber dar-
stellt. Perkutaner Zugang, Lokalanästhe-
sie und das ambulante Therapiemana-
gement sind die wesentlichen Vorteile
dieses minimal-invasiven Verfahrens,
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Abb. 4a–e � 55-jähriger Patient mit Lebermetastasen eines kolorektalen Karzinoms. Laserinduzierte
Thermotherapie in Rückzugstechnik einer Lebermetastase im Lebersegment 5. FLASH 2D-Sequenz,
Flipwinkel 70, TR 102/TE 8. a Die MR-Thermometrie präinterventionell dokumentiert die 2 benach-
bart gelegenen Metastasen als hypointense Zonen. Nachweis der Magnetit-Markierungen innerhalb
der Thermokatheter, zur Verifizierung der Lagebeziehung der Katheter vs. der Tumoren. b MR-
Thermometrie, 14 min, während Therapie der Läsion im Lebersegment 6. Dokumentation von 2 die
Thermofasern zylindrisch umgebenden Zonen mit reduzierter Signalintensität. c Rückzugstechnik:
22 min LITT, danach Rückzug, anschließend LITT für weitere 16 min. Dokumentation der Ausbreitung
des laserinduzierten Areals mit erhöhter Temperatur und Signalverlust in der FLASH 2D-Sequenz,
Flipwinkel 70, TR 102/TE 8. d Im weiteren Rückzug Verifikation des homogenen Signalverlustes inner-
halb der auch ventral gelegenen Metastase im Lebersegment 5. e FLASH 2D-Sequenz, Flipwinkel 70,
TR 102/TE 8, Gadolinium-verstärkt. Im Rahmen der Gadolinium-verstärkten Sequenz Dokumentation
des Ausmaßes der laserinduzierten Nekrose, mit kompletter Nekrotisierung der beiden Leber-
metastasen in den Lebersegmenten 6 und 5



Lebermetastasen

der enormen Entwicklung interventio-
neller MR-Systeme werden minimal-in-
vasive Tumortherapien das Überleben
und die Sicherung der Lebensqualität
betroffener Patienten entscheidend ver-
bessern.
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W. A. Kalender
Computertomographie

Siemens AG/Publicis MCD, 2000. 216 S., mit
Abb. u.Tab., (ISBN 3-89578-082-0), Pb., DM 98,–

Schon wieder ein Buch über Computertomogra-

phie?

Von dem Professor Willi Kalender ist im Pu-

blicis MCD Verlag ein Buch mit dem Titel „Compu-

tertomographie“ erschienen. Die 216 Seiten glie-

dern sich in mehrere Kapitel. Nach einem kurzen

historischen Rückblick werden zunächst die

Grundlagen der Computertomographie (CT) be-

sprochen. Anschaulich findet hier der Leser eine

Einführung und Erläuterung von so wichtigen Be-

griffen wie Schwächung, Faltungskern, Fenste-

rung und CT-Zahlen. Es folgen dann die techni-

schen Konzepte der CT, wobei der konstruktive

Aufbau, die Röntgenkomponenten, das Datener-

fassungssystem sowie Aufnahmemodi und Unter-

suchungsparameter besprochen werden. Das fol-

gende Kapitel handelt von der Spiral-CT. Hier wer-

den das Aufnahmeprinzip, die Bildrekonsruktion

und Besonderheiten der Mehrschicht-Spiral-CT

erläutert. Die folgenden mehr als 30 Seiten ste-

hen unter dem Oberbegriff der Bildqualität. Be-

sondere Bedeutung erlangt hier die Darstellung

der Messgrößen, z.B. Bildmatrix, Ortsauflösung

oder Schichtsensitivitätsprofil für die sequentielle

CT und die Spiral-CT. Nahezu weitere 30 Seiten

werden dem Thema „Dosis“ gewidmet, mit aus-

führlicher Beschreibung der technischen Mess-

größen und der Patientendosis. Möglichkeiten zur

Dosisreduktion werden ebenfalls genannt. Das

Buch schließt mit den Kapiteln über Bilddarstel-

lung und -verarbeitung, kurzen Beschreibungen

von Spezialanwendungen und einem ausführli-

chen und sehr aktuellen Literaturverzeichnis so-

wie einem Glossar, das die wichtigsten Begriffe in

lexikalischer Form erläutert. Die beigefügte CD

enthält alle Bilder des Buches, die Bildbetrach-

tungs-Software „ImpactView“ Demo sowie eine

Demo-Version von „WinDose“.

Der Autor ist Physiker und Direktor des Insti-

tutes für Medizinische Physik der Universität Erlan-

gen-Nürnberg.Er war zudem 16 Jahre in der CT-

Entwicklung eines großen deutschen Unterneh-

mens tätig.Diese kurze Übersicht der Vita macht

deutlich,dass dieses Ein-Autoren-Buch höchsten

Ansprüchen gerecht wird im Hinblick auf die Kom-

petenz des Autors.Es ist sehr gut lesbar und so-

wohl für den RTA und Studenten,der sich mit der

CT-Technik beschäftigen will geeignet,aber auch

ebenso für den angehenden und erfahrenen Ra-

diologen,der sein Wissen ergänzen oder auffri-

schen will.Erfreulicherweise ist das Buch nicht

kommerziell beeinflusst, trotz der langen Tätigkeit

des Autors in der o.g.Firmen-Entwicklung.

MRT und CT haben neben einigen Gemein-

samkeiten viele Unterschiede. Ein Blick in die

Lehrbücher zeigt noch einen weiteren.Während

in MRT-Büchern sehr viel Wert auf die Darstellung

der Technik gelegt wird, oft 1/5 des Seitenumfan-

ges, werden in CT-Büchern die technischen

Aspekte nahezu immer unzureichend abgehan-

delt. Mit diesem Buch hat der Autor nicht nur die

oft zitierte Lücke geschlossen, es ist sogar das ein-

zige Buch, das diese Thematik umfassend und

verständlich darlegt.

Die CD bietet einige Übungen zur Bildbe-

trachtung und -manipulation. Dies dürfte eher für

den Leser interessant sein, der nicht tagtäglich

von Berufswegen sowieso damit zu tun hat. Einzi-

ger Wermutstropfen ist das Programm „WinDose“,

ein Programm zur Dosisabschätzung in der CT. Da

weder der CT-Scanner-Typ noch die Scan-Strecke

als Variablen in der vorliegenden Demo-Version

eingetragen werden können, kann der Käufer des

Buches damit auch keine sinnvollen Berechnun-

gen anstellen.

Zusammenfassend kann das Buch nicht nur

allen, die regelmäßig mit der CT zu tun haben

empfohlen werden, es sollte sogar für diese Ziel-

gruppe eine Pflichtlektüre sein, die zudem auch

noch gut lesbar und verständlich ist.

R. Eibel (München)
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Buchbesprechung


