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Die Inzidenz des hepatozellulären Karzi-

noms (HCC, 80–90% aller primären Le-

bertumoren) hat mit steigender Hepa-

titis-B- und -C-Durchseuchung in den 

letzten Jahren zugenommen [14, 19], ei-

ne weiter steigende Inzidenz wird ange-

nommen. Weltweit ist das HCC das fünf-

thäufigste Malignom. Die Inzidenz liegt 

zwischen 2/100.000/Jahr in Europa und 

30/100.000/Jahr in Gebieten mit ende-

mischer Hepatitis B und C (Südostasien 

und Afrika) [7]. In der Gruppe der kom-

biniert an Hepatitis B und Hepatitis C Er-

krankten liegt die jährliche Inzidenz des 

HCC mit 0,8–5,8% noch höher [9], was 

auf einen synergistischen Effekt der bei-

den Infektionen hindeutet. Weitere Ri-

sikofaktoren sind Leberzirrhose unter-

schiedlicher Genese und chronische Af-

latoxinexposition. Auf dem Boden einer 

chronischen Lebererkrankung entstehen 

90% der HCC, 10% der Patienten weisen 

weder eine Zirrhose noch eine chronische 

Viruserkrankung auf [29].

> Die frühe Erkennung eines HCC 
ist prognostisch entscheidend

Aufgrund einer fortschreitenden Dediffe-

renzierung und Aggressivität der Tumor-

zellen [34], die sich durch die Progno-

se nichtbehandelter Läsionen (1-, 2- und 

3-Jahresüberlebensraten: 91, 55 und 13%; 

[8, 12]) illustrieren lässt, ist die frühe Er-

kennung des HCC prognostisch entschei-

dend. Für Patienten, die durch das HCC 

symptomatisch werden, besteht meist kei-

ne kurative Therapieoption mehr. Dage-

gen liegt die Fünfjahresüberlebenswahr-

scheinlichkeit bei potenziell kurativ be-

handelbaren Patienten zwischen 40 [31] 

und 64% [35]. Zusätzlich ist eine radiolo-

gische oder laborchemische Früherken-

nung insbesondere bei Patienten mit Risi-

kofaktoren effizient [33] und kann die Re-

sektabilität der identifizierten HCC-Fäl-

le auf bis zu 61% steigern [9]. Vor diesem 

Hintergrund wird die hohe Anforderung 

an die HCC-Diagnostik deutlich.

Diagnostik

Neben der Identifikation der Tumorart 

charakterisieren drei Faktoren die Min-

destanforderung an die Diagnostik. 1. Die 

aufgrund des Tumors und der hepatischen 

Grunderkrankung bestehende Funkti-

onseinschränkung der Leber ist abzu-

schätzen; 2. Tumorgröße und -ausdehung 

sowie 3. die anatomische Lage des Tumors 

in Bezug zur intrahepatischen Anatomie 

müssen korrekt beschrieben werden.

Am Anfang des diagnostischen Algo-

rithmus steht neben Anamnese und kli-

nischer Untersuchung eine Sonographie 

des Abdomens, die Bestimmung der He-

patitisserologie und des α-Fetoprotein 

(AFP) sowie eine Röntgenuntersuchung 

des Thorax in zwei Ebenen. Extrahepa-

tische Tumormanifestationen oder eine 

ossäre Beteiligung können mittels Com-

putertomographie (CT) des Thorax bzw. 

Skelettszintigraphie ausgeschlossen wer-

den.

Die differenzierte radiologische Bild-

gebung der Leber bildet den Kern der   

 diagnostischen Aufarbeitung. Nach Emp-

fehlung der „European Association for 

the Study of the Liver“ (EASL; [4]), kann 

die Diagnosestellung ohne Histologiege-

winnung allein auf dem Boden der Bild-

gebung und mit oder ohne Erhöhung des 

AFP erfolgen (. Tab. 1). Hierzu müssen 

zwei bildgebende Verfahren mindestens 

eine fokale Leberläsion >2 cm beschrei-

ben, die eine arterielle Hypervaskulari-

sierung mit venösem Auswaschphäno-

men aufzeigt [1]. Als radiologische Ver-

fahren stehen hierfür Ultraschall, MRT, 

Spiral-CT, und Angiographie jeweils mit 

unterschiedlicher Kontrastmittelapplika-

tion zur Verfügung.

Die Anwendung der radiologischen 

Kriterien ist bei kleinen Läsionen ohne 

spezifisches Vaskularisierungsmuster für 

die Diagnosestellung nicht zuverlässig. 

Auch bei fokalen Läsionen ohne Zirrho-

se kann der radiologische Befund irrefüh-

ren. Hier treten benigne hypervaskulari-

sierte Tumoren häufiger auf. Unter diesen 

 Tab. 1  EASL-Standard zur HCC-

 Diagnostik. (Mod. nach [4])

1. Zytohistologische Kriterien

2. Nichtinvasive Kriterien (auf zirrhotische 

Patienten beschränkt)

Radiologische Kriterien: Zwei komplementäre 

bildgebende Verfahren (akzeptiert: Ultraschall, 

Spiral-CT, MRT, Angiographie)

Fokale Läsionen >2 cm mit arterieller Hyper-

vaskularisierung

Kombinierte Kriterien: Ein bildgebendes Verfah-

ren kombiniert mit einem erhöhten AFP-Wert

Fokale Läsionen >2 cm mit arterieller Hyper-

vaskularisierung

AFP-Werte >400 ng/ml
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Umständen wird eine histologische Siche-

rung empfohlen.

Das AFP ist der entscheidende Tumor-

marker für das HCC. Im Falle einer AFP-

Erhöhung >400 μg/l kann in 95% der Fäl-

le von dem Vorliegen eines HCC ausge-

gangen werden [18]. Die diagnostische Si-

cherheit des Tumormarkers, für den nur 

50–75% aller HCC eine Erhöhung zeigen, 

ist jedoch auch dadurch eingeschränkt, 

dass z. B. bei chronischer Hepatitis C und 

B ohne HCC eine AFP-Erhöhung nach-

weisbar sein kann.

Ein weiterer wesentlicher Faktor der 

Therapieplanung ist die Einschätzung der 

hepatischen Funktionseinschränkung und 

-reserve sowie der tumorbedingten Pro-

gnose. Zu diesem Zweck wurden verschie-

dene Scoringsysteme erstellt, die Tumor- 

und Patientenparameter in unterschied-

licher Weise einschließen und gewichten 

[11]. Zur Einschätzung des Schweregrades 

und der Prognose der Leberzirrhose ha-

ben sich der Child-Pugh- und der MELD-

Score als zuverlässig erwiesen.

Die „Indocyanin-green-Clearance“ 

wird zunehmend als Methode zur Quan-

tifizierung der Leberfunktion vor Leber-

resektion evaluiert [28]. Verlässliche Emp-

fehlungen zum möglichen Resektionsaus-

maß ergeben sich hieraus jedoch noch 

nicht.

Zur Prognoseabschätzung kann der 

CLIP-Score [40] herangezogen werden, 

der neben dem Child-Pugh-Status, die 

Tumormorphologie, AFP-Werte und das 

Vorhandensein einer Portalvenenthrom-

bose berücksichtigt (. Tab. 2).

Sofern nach Vorliegen der Ergeb-

nisse der Bildgebung weiterhin Unsicher-

heiten bzgl. der abdominellen Tumoraus-

dehnung und dem Ausmaß der beglei-

tenden Leberzirrhose bestehen, kann die 

diagnostische Laparoskopie einen Beitrag 

zum prätherapeutischen Staging leisten. 

Neben der Inspektion des Abdomens ist 

eine gezielte Biopsiegewinnung aus der 

Leber oder von tumorsuspektem extrahe-

patischen Gewebe möglich.

E Für die diagnostischen Maßnahmen 

im Rahmen der Nachsorge 

steht die Früherkennung eines 

Rezidivs im Vordergrund.
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Zusammenfassung

Die chirurgische Therapie des hepatozellu-

lären Karzinoms (HCC) mit vollständiger Ent-

fernung des Tumors oder die Lebertransplan-

tation kann eine langfristige Heilung ermög-

lichen. Beide Verfahren sind primär oder im 

Rahmen neoadjuvanter Konzepte durchführ-

bar. In bestimmten Fällen kann ein lokoregio-

näres Verfahren mit kurativer Zielsetzung an-

gewandt werden. Die Zuordnung des Pati-

enten zu einer primär chirurgisch kurativen, 

neoadjuvanten oder palliativen Vorgehens-

weise ist, neben der hepatischen und extra-

hepatischen Tumorausdehnung, von der vor-

bestehenden chronischen Leberschädigung 

abhängig. Die individuelle Grenze der Resek-

tabilität ergibt sich aus der notwendigen Ra-

dikalität und dem für eine suffiziente posto-

perative Leberfunktion erforderlichen Paren-

chymrest. Aus diesem Grund ist das Ausmaß 

der zirrhotischen Leberschädigung für die 

Auswahl und die Sequenz der Therapiemaß-

nahmen entscheidend.

Schlüsselwörter

Hepatozelluläres Karzinom · Leberresektion · 

Intraoperatives Management · Lebertrans-

plantation · Portalvenenthrombose · Neoad-

juvante Therapie

Surgical therapy of hepatocellular carcinoma

Abstract

Surgical treatment with complete resection 

of the hepatocellular carcinoma and liver 

transplantation can lead to a long term cure. 

If needed both surgical approaches can be in-

corporated into a neoadjuvant concept. In 

certain cases locoregional tumor treatment 

with curative intent can establish tumor con-

trol. Patients with established diagnosis are 

assigned to the corresponding surgical cura-

tive, neoadjuvant or palliative therapeutic ap-

proach according to the tumor stage and de-

gree of parenchymal liver damage. The indi-

vidual resection requirements to achieve tu-

mor control and the acceptable limit of rem-

nant liver volume to maintain liver function, 

define the individual feasibility of liver resec-

tion. For this reason sequence and choice of 

the therapeutic measures are determined by 

the extent of chronic functional impairment 

of the liver.

Keywords

Hepatocellular carcinoma · Liver resection · 

Intraoperative management · Liver trans-

plantation · Portal vein embolism · Neoadju-

vant therapy
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Die Relevanz der intrahepatischen Rekur-

renzerkennung wird durch die prognos-

tisch guten Ergebnisse nach erneuter Tu-

morresektion unterstrichen. Diese unter-

scheiden sich nur wenig von den Ergeb-

nissen einer primär mit kurativer Zielset-

zung vorgenommenen Resektion. Eine 

günstige Prognose ergibt sich insbesonde-

re für Patienten, die bei der Primäropera-

tion keinen fortgeschrittenen Tumor auf-

wiesen und ein tumorfreies Intervall von 

einem Jahr erlebt haben [25].

Hypertrophieinduktion der 
zukünftigen Restleber

Wird die Funktion des hepatischen Rest-

volumens bei ausgedehnter rechtshepa-

tischer Resektion als unzureichend ein-

gestuft, kann sich die Indikation für eine 

präoperative Hypertrophieinduktion der 

zukünftigen linken Restleber durch Em-

bolisation der rechten Pfortader ergeben 

[15]. Bei Patienten ohne Zirrhose sehen 

wir die Indikation zur Pfortaderemboli-

sation bei einem zukünftigen Restvolu-

men von unter 35%. In Einzelfällen ist es 

möglich, auch Patienten mit Fibrose oder 

leichter zirrhotischer Schädigung (Child-

Pugh Stadium A) von einer Pfortader-

embolisation profitieren zu lassen [27]. 

Die der Embolisation nachfolgende Ein-

schränkung der Leberfunktion führt über 

einen Zeitraum von 3–4 Wochen zur Hy-

pertrophie der zukünftigen Restleber.

Chirurgische Therapie

Aufgrund der Vielzahl von auch multimo-

dalen Therapieoptionen für das HCC kön-

nen gegenwärtig nicht für jedes Tumor-

stadium Therapiekonzepte erstellt wer-

den, deren Effizienz durch randomisier-

te Studien belegt wäre. Jede chirurgische, 

interventionelle oder lokoregionäre The-

rapieform hat häufig eine Einschränkung 

der postoperativen Leberfunktion zur Fol-

ge. Somit muss das therapeutische Vorge-

hen bei einer tumorbegleitenden zirrho-

tischen Lebererkrankung angepasst wer-

den. Darüber hinaus hat sich gezeigt, dass 

das Vorliegen einer Zirrhose prognosti-

sche Bedeutung für den Verlauf der Tu-

morerkrankung hat. In diesem Zusam-

menhang wird diskutiert, ob HCCs mit 

oder ohne Zirrhose aufgrund ihres ver-

schiedenen biologischen Verhaltens als 

prinzipiell unterschiedliche Tumorenti-

täten anzusehen sind [26].

Der Einfluss der zirrhotischen Grun-

derkrankung nach Leberteilresektion für 

die perioperative Einschränkung der Le-

berfunktion – gemessen an der hepa-

tischen Exkretionsleistung (Bilirubin) 

und der Synthesekapazität (Quickwert) – 

kann anhand der in . Abb. 1 dargestell-

ten klinischen Beispiele nachvollzogen 

werden. In . Abb. 1 ist die Magnetreso-

nanztomographie (MRT) der Leber eines 

Patienten mit dem Befund eines randstän-

digen HCC im linken Leberlappen abge-

bildet. Dies ist auf dem Boden einer Le-

berzirrhose ohne wesentliche Einschrän-

kung der präoperativen Leberfunktion 

(Child-Pugh A) entstanden. Ebenfalls fin-

det sich dort der korrespondierende Ver-

lauf des Serumbilirubins und des Quick-

wertes nach der entsprechenden Subseg-

mentresektion (Segment III) mit Entfer-

nung des Tumors. Hier zeigt sich postope-

rativ ein deutlicher Anstieg des Bilirubins 

auf 10 mg/dl und eine Verminderung des 

Quickwertes, der sich nur langsam erholt. 

Bei diesem Patienten mit vorbestehen-

der Leberzirrhose wird somit die durch-

geführte limitierte Leberteilresektion be-

reits von einer kritischen Verschlechte-

rung der Leberfunktion gefolgt.

Diesem Verlauf steht das Beispiel eines 

Patienten mit Hemihepatektomie links oh-

ne zirrhotische Vorschädigung mit einem 

HCC-Befund in den Segmenten III und 

IV gegenüber (. Abb. 1). Die im Ver-

gleich deutlich größere Resektion wird 

funktionell vom verbliebenen Leberpa-

renchym leicht kompensiert. Es ergeben 

sich keine Veränderungen des Serumbi-

lirubins, und der anfänglich verminder-

te Quickwert erholt sich innerhalb kurzer 

Zeit (. Abb. 1).

HCC in Zirrhose

Das HCC tritt in über 80% der Fälle im 

Kontext einer zirrhotischen Lebererkran-

kung auf. Das hepatozelluläre Karzinom 

ist – wie Aszites, Umgehungskreisläufe, 

Blutungen und die hepatische Enzepha-

lopathie – als Spätkomplikation der Zir-

rhose zu verstehen, Aufgrund der zirrho-

tischen und funktionellen Schädigung des 

Lebergewebes ist zur Therapiewahl die 

Abschätzung der posttherapeutisch zu 

erwartenden Funktionsreserve entschei-

dend. Für diese Abschätzung stehen bis-

lang keine verlässlichen Funktionspara-

meter zur Verfügung; so ist man weiterhin 

auf die Anwendung der zuvor beschrie-

benen Scoresysteme angewiesen. Als gro-

be Abschätzung der Möglichkeit einer Le-

berresektion bei zirrhotischer Grunder-

krankung wird für die Child-A-Zirrhose 

eine maximal 50%ige und für die Child-

B-Zirrhose eine maximal 25%ige Paren-

chymresektion empfohlen [3]. Bei fort-

geschrittener Child-C-Zirrhose sollte von 

einer Leberresektion und auch von inter-

 Tab. 2  Berechnung des CLIP-Scores und Prognoseabschätzung. (Mod. nach [40])

Variable Wert

Child-Pugh-Stadium

A 0

B 1

C 2

Tumormorphologie

Uninodulär und Ausdehnung <50% Leberparenchym 0

Multinodulär und Ausdehnung <50% Leberparenchym 1

Ausdehnung >50% Leberparenchym 2

AFP >400 1

Portalvenenthrombose 1

Score Überlebenswahrscheinlichkeit (%)

1 Jahr 2 Jahre

0 84 65

1 66 45

2 45 17

3 36 12

4–6 9 0
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Abb. 1 8  Einfluss der zirrhotischen Grunderkrankung auf den postoperativen Verlauf von Serumbilirubin und Vitamin-K-
 abhängigen Gerinnungsfaktoren (Quick). a  MRT der Leber eines Patienten mit HCC-Befund im linken Leberlappen auf dem 
Boden einer Child-A-Zirrhose vor Resektion. b  CT: HCC in den Segmenten III und IV, keine zirrhotische Grunderkrankung. 
c, d  Darstellung der korrespondierenden Verläufe des postoperativen Serumbilirubins und des Quickwerts
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 Abb. 2 8  Entscheidungsbaum in Anlehnung an die „Barcelona-Clinic Liver Cancer Classification“ [23]. Im Stadium 0   (frühe 
Karzinome mit und ohne Zirrhose) finden sich die besten Indikationen für eine Resektion. Im Stadium A finden sich Patienten 
mit frühen HCC-Manifestationen; abhängig von der zirrhotischen Vorschädigung können diese einem kurativen Vorgehen 
(Resektion, Lebertransplantation) zugeführt werden. Stadium B: Patienten mit mäßig fortgeschrittenem Karzinom können 
einem neoadjuvanten therapeutischen Konzept zugeführt werden. Für fortgeschrittene Karzinome (Stadium C) steht das 
palliative Vorgehen im Vordergrund, Stadium-D-Patienten erhalten eine symptomatische Therapie [38]

23Der Gastroenterologe 1 · 2007 | 



ventionellen Ablationen abgesehen wer-

den (. Abb. 2).

Die Lebertransplantation stellt bei vie-

len Patienten mit zirrhoseassoziiertem 

HCC eine Therapiealternative mit dem 

Ziel einer Heilung dar. Der Chance einer 

vollständigen Tumorentfernung durch die 

Transplantation steht die Gefahr der Tu-

morrekurrenz gegenüber. Die Rekurrenz-

rate nach Transplantation korreliert mit 

der primären Tumorgröße, Multifokali-

tät und der damit zusammenhängenden 

Häufigkeit einer Gefäßinvasion.

Zur Selektion des am meisten von 

der Transplantation profitierenden Pati-

entenkollektivs haben sich die sog. Mai-

land-Kriterien bewährt. Die Standardkri-

terien zur Lebertransplantation werden 

erfüllt, wenn einzelne Tumoren <5 cm 

oder wenn bis zu 3 Tumoren <3 cm sind. 

Die Kriterien der University of Califor-

nia, San Francisco, für die Indikations-

stellung zur Lebertransplantation (UCSF-

Kriterien) umfassen einzelne Tumoren bis 

6,5 cm und multiple Tumoren bis 4,5 cm. 

Die Selektion nach den Mailand-Krite-

rien gewährleistet gute Langzeitergeb-

nisse nach Lebertransplantation (Fünf-

jahresüberlebensrate 70%; [10]). Im Ver-

gleich zu den UCSF-Kriterien erlauben 

die Mailand-Kriterien eine etwas größe-

re Sicherheit für die Langzeitprognose. 

Werden beide Kriterien bei einer größe-

ren HCC-Ausdehnung nicht eingehalten, 

verschlechtert sich das Fünfjahresüberle-

ben auf <35% [10].

Der Versuch, das Patientenüberleben 

nach Lebertransplantation durch eine ad-

juvante Therapie, z. B. durch die syste-

mische Gabe von Doxorubicin, weiter zu 

verbessern, ist zuletzt im Rahmen einer 

randomisierten Studie gescheitert [37].

Aufgrund der Organknappheit bleibt 

vielen HCC-Patienten mit nur leichter 

Leberfunktionseinschränkung und nicht-

resektablen Tumoren die Möglichkeit der 

Transplantation nach postmortaler Or-

ganspende verwehrt. Eine Alternative 

hierzu kann die Leberlebendspende dar-

stellen.

HCC ohne Zirrhose

Nur 15–20% aller HCCs treten ohne zir-

rhotische Grunderkrankung auf. Die Le-

berresektion gilt als Therapie der Wahl. 

Häufig werden diese Tumoren jedoch erst 

in fortgeschritteneren Stadien mit ausge-

dehntem intrahepatischen Tumorwachs-

tum erkannt [6]. Insbesondere das extra-

hepatische HCC-Wachstum findet sich 

häufiger als beim zirrhoseassoziierten 

HCC. Aufgrund dieser Zusammenhän-

ge ist die Prognose des HCC ohne Zir-

rhose schlechter als des HCC im Kontext 

der Zirrhose [17]. Hierbei muss jedoch be-

rücksichtigt werden, dass das HCC ohne 

Zirrhose mit dem fibrolamellären Karzi-

nom, im Gegensatz zu dem häufigeren 

nichtfibrolamellären Karzinom, eine pro-

gnostisch günstigere histologische Unter-

gruppe aufweist [13].

Die Lebertransplantation hat in der 

Therapie nicht zirrhoseassoziierter HCCs 

aufgrund der beobachteten hohen Rekur-

renzraten (bis zu 75% in 2 Jahren mit einer 

vom histologischen Typ abhängigen Fünf-

jahresüberlebensrate zwischen 11 und 39% 

[17]) nur einen geringen Stellenwert. For-

mal kommt die Transplantation hier nur 

für Patienten mit Tumoren in Frage, die 

bei fehlendem extrahepatischen Wachs-

tum aufgrund der intrahepatischen Tu-

morausdehnung einer Resektion nicht zu-

geführt werden können.

Chirurgisches Vorgehen

Das technische Vorgehen der Leberteilre-

sektion muss neben ausreichender Radi-

kalität die Schonung des Restparenchyms 

und die Reduktion des perioperative Blut-

verlusts zum Ziel haben. Die Fortschritte 

der chirurgischen Technik und des intra-

operativen Managements haben in den 

letzten Jahren einen wesentlichen Beitrag 

zur Verbesserung der Überlebensraten 

nach Leberresektion geleistet.

Die Planung der Resektion für ein par-

enchymschonendes Vorgehen und zur Si-

cherung der erforderlichen Radikali-

tät wird durch eine intraoperative Ultra-

schalluntersuchung unterstützt. In 10–

50% aller Fälle ergänzt diese Sonographie 

den Befund der präoperativen Bildge-

bung, z. B. durch Detektion zuvor unbe-

kannter Herdbefunde [39, 41].

Auch die Resektionstechnik hat ei-

nen wesentlichen Einfluss auf die Lang-

zeitergebnisse. Im Rahmen der Hemihe-

patektomie rechts wurde der Effekt un-

tersucht, der sich durch Verzicht auf die 

Mobilisation des rechten Leberlappens für 

den postoperativen Verlauf ergibt. Hier-

bei wird die Dissektion des Leberparen-

chyms von ventral in Richtung der V. ca-

va vorgenommen und mit der Durchtren-

nung der rechten Lebervene abgeschlos-

sen („anterior approach“). Diese Technik 

führte zu einer Verbesserung des Gesam-

tüberlebens [20].

Ein weiterer operationstechnischer 

Aspekt ist der Einsatz des Pringle-Manö-

vers, d. h. die temporäre Ausklemmung 

des Lig. hepatoduodenale. Hier konnte 

im Rahmen einer randomisierten Studie 

nachgewiesen werden, dass mit und oh-

ne Pringle-Manöver auch bei Patienten 

mit vorgeschädigter Leber ein gleichwer-

tiges Ergebnis erreichbar ist [5]. Alterna-

tiv kann zur Blutungskontrolle bei klei-

nen Resektionen ein selektives Klemmen 

der Pfortader und der Leberarterie des 

befundtragenden Lappens durchgeführt 

werden [16].

Die Frage nach der Notwendigkeit 

der Drainageneinlage nach Leberresekti-

on ist ein Beispiel für die Bedeutung auch 

kleinerer technischer Aspekte für das Ge-

samtergebnis. Bei chronischer Leberschä-

digung ergibt sich anhand der Daten ei-

ner randomisierten Studie zur Häufig-

keit von Komplikationen und der Länge 

des stationären Aufenthalts nach Leberre-

sektion ein klares Votum gegen die Einla-

ge einer abdominellen Drainage [22]. Bei 

fehlender hepatischer Schädigung kann 

ebenso ohne negative Auswirkung auf ei-

ne Drainage verzichtet werden [21].

Das gezielte intraoperative Manage-

ment trägt ebenfalls zur Sicherheit der Re-

sektion und zur Verminderung des intra-

operativen Transfusionsbedarfs bei. Hier-

zu zählt die Kontrolle des zentralvenösen 

Drucks; sofern der Kreislauf dies zulässt, 

sollte er <4 mmHg gehalten werden. Im 

Ergebnis vermindert sich der Blutverlust 

während der Resektionsphase ohne nega-

tive Auswirkungen auf die Nierenfunkti-

on [42]. Der Transfusionsbedarf kann zu-

sätzlich durch die intraoperative Gabe von 

Tranexamsäure reduziert werden [43]. Für 

die Verwendung von aktiviertem Fak-

tor VII hingegen wurde kein Effekt nach-

gewiesen [36].
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 Abb. 3 7  Verlaufsbildge-
bung: TACE-Therapie eines 

Patienten auf der Trans-
plantationswarteliste nach 

Diagnose eines HCC.      
 a  Angiographie nach der 

ersten Embolisation, b  ent-
sprechendes CT-Nativbild 
mit dem Ausmaß der Em-
bolisatbelegung, das mit 

der Tumorgröße korreliert. 
c  Angiographisches Ergeb-
nis 19 Monate später, nach 
der letzten TACE, vor Trans-

plantation, d  Embolisat-
belegung im CT, deutliche 

Rückbildung des Tumors

Neoadjuvante Therapie

Die beschriebenen lokoregionären Thera-

pieformen haben zunehmend im Rahmen 

von neoadjuvanten Therapiekonzepten an 

Bedeutung gewonnen. Das Ziel einer lo-

koregionären oder interventionellen The-

rapie ist die sekundäre Resektion nach Tu-

morreduktion bei primär nichtresezier-

baren Tumoren. Hierbei ist die transarte-

rielle Chemoembolisation (TACE) das 

am häufigsten eingesetzte Verfahren. Die 

Embolisation verursacht eine ausgedehn-

te Tumornekrose, sie verzögert das Auf-

treten von vaskulärer Invasion und er-

höht die Überlebenswahrscheinlichkeit 

[24]. Die Beobachtung der Verbesserung 

der Resektabilität bei einem Teil der Pa-

tienten nach TACE-Therapie [3] konn-

te anhand unseres Kollektivs nachvollzo-

gen werden.

Eine weitere Indikation ergibt sich für 

HCC-Patienten auf der Transplantations-

warteliste. In Abhängigkeit von der durch 

die Allokationskriterien festgelegten Stu-

fe der Transplantationsdringlichkeit ist 

eine unterschiedlich lange Wartezeit zu 

überbrücken. Die Effektivität der neoad-

juvanten lokoregionären Therapie mittels 

TACE vor Transplantation wurde zuletzt 

als Selektionskriterium zur Lebertrans-

plantation beschrieben [30], wobei die Be-

deutung dieser Therapie weiterhin kon-

trovers diskutiert wird [32]. Die TACE-

Applikation soll dem Tumorprogress ent-

gegenwirken, eine Partialremission des 

Tumors induzieren und möglicherweise 

eine Verbesserung der Transplantations-

ergebnisse erlauben [2, 44].

Während der Wartezeit auf die Trans-

plantation wurde ein Patient nach Erstdi-

agnose eines im Verlauf histologisch ge-

sicherten HCC in Segment VI/VII über 

22 Monate insgesamt 6 TACE-Behand-

lungen unterzogen (. Abb. 3). Die Le-

berzirrhose hatte sich auf dem Boden ei-

ner chronischen Hepatitis C nach Gerin-

nungsfaktoren-Substitution bei Hämophi-

lie A entwickelt. Im Verlauf über 19 Mo-

nate zeigt sich unter der TACE-Therapie 

eine deutliche Regredienz des HCC-Be-

fundes. Die Lebertransplantation gelang 

3 Monate nach der letzten TACE mit dem 

Ergebnis einer R0-Resektion.

Unter Berücksichtigung der zuvor be-

schriebenen Kriterien zur Behandlungs-

wahl des HCC kann ein möglicher Ent-

scheidungsbaum zur HCC-Therapie ent-

worfen werden (. Abb. 2). Er wurde 

nach der „Barcelona Clinic Liver Can-

cer Classification“ modifiziert, welche die 

Ausprägung der Grunderkrankung und 

das Tumorstadium abbildet [23].

Fazit für die Praxis

Nach den aktuellen Prognosen wird die 

Inzidenz des HCC weiter steigen. Die Er-

krankung wird an Bedeutung gewinnen. 

Gegenwärtig wird auf dem Gebiet der 

Früherkennung zur Erkennung neuer Tu-

mormarker des HCC intensiv geforscht. 

Zusammen mit der Verbesserung der 

Sensitivität der Bildgebung, z. B. durch 

den Einsatz von Doppelkontrastverfah-

ren in der MRT, kann sich eine Verschie-

bung des HCC-Patientenkollektivs hin zu 

früheren, und damit effektiver behandel-

baren Stadien ergeben. Weiterhin ist ei-

ne bessere Definition der Indikationen 

für die einzelnen Therapiemodalitäten 

und deren Kombinationen durch kontrol-

lierte Studien erforderlich.
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Studie prüft Verwendbarkeit 
von Augmented Reality
Auf Netzhaut projizierte Informati-

onen könnten Operationen erleichtern

Eine Forschergruppe der Universitätsau-

genklinik Ulm hat in Zusammenarbeit mit 

Arbeitspsychologen die Einsatzmöglichkeiten 

von „Augmented Reality“ („erweiterte Reali-

tät“) unter medizinischen und arbeitswissen-

schaftlichen Aspekten untersucht. Bei dieser 

Technik werden über einen transparenten 

Spiegel mit Hilfe eines Lasers Informationen 

direkt auf die Netzhaut projiziert. Erforderlich 

für diese Einblendung ist ein Anzeigegerät, 

das am Kopf befestigt wird, das so genannte 

„Head-Mounted-Display“ (HMD). Ziel der 

Studie war es, zu prüfen, ob durch die Technik 

Beeinträchtigungen der Augen und  psy-

chische Beanspruchungen auftreten. In dem 

Experiment teilten die Experten Probanden 

in drei Gruppen auf: Gruppe 1 verrichtete 

Aufgaben mit einer Liste auf Papier, Gruppe 

2 erledigte die Aufgaben mit einem ausge-

schalteten HMD auf dem Kopf und Gruppe 

3 trug  ein aktives HMD und erhielt darüber 

alle Informationen zur Arbeitsunterstützung. 

Alle Teilnehmer wurden, während sie die 

Tätigkeiten ausführten, augenärztlich unter-

sucht und arbeitspsychologisch getestet. Die 

Untersuchung zeigte, dass keiner der Proban-

den vor oder nach dem Versuch messbare 

Beeinträchtigungen der Augen oder eine 

psychologische Mehrbelastung aufwies. 

Grundsätzlich halten Wissenschaftler 

die Technik der „Augmented Reality“ 

deshalb in bestimmten Bereichen der 

industriellen Produktion für einsetzbar. 

Weitere Einsatzbereiche zeichnen sich 

bereits ab. Zum Beispiel in der Medizin zur 

Simulation eines operativen Ablaufs: Dabei 

könnte dem Chirurgen Informationen in 

die Lupenbrille oder in das OP-Mikroskop 

eingespiegelt werden.

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissen-

schaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften (AWMF)

http://awmf.org

Fachnachrichten
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