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1 Einleitung 
 

Das kolorektale Karzinom (CRC) stellt die zweithäufigste Krebstodesursache bei 

Männern und Frauen in Deutschland dar. Eine höhere Krebsmortalität wird bei 

Männern und Frauen nur Lungen- und Brustkrebs zugesprochen [1]. 

In der Bundesrepublik Deutschland führt das kolorektale Karzinom jedes Jahr zu 

über 26000 Sterbefällen. Diese gehen auf ungefähr 14000 bei Männern und 

12000 bei Frauen zurück. Die Zahl der Neuerkrankungen liegt bei rund 73000 

Menschen innerhalb eines Jahres [45].  

Für beide Geschlechter liegen die 5-Jahres-Überlebensraten auf einem 

ähnlichen Niveau bei rund 63% [2]. Weltweit liegt der Anteil der Krebstodesfälle, 

welche auf das kolorektale Karzinom zurückzuführen sind, bei einem Prozentsatz 

von 8% [3]. 

Dem CRC ist aus diesen Gründen und Faktoren eine große Bedeutung in der 

Tumorbehandlung beizumessen. Hierbei spielen zahlreiche Verfahren und 

Behandlungsmethoden eine zentrale Rolle, um das CRC und die hiervon 

ausgehenden kolorektalen Lebermetastasen zu behandeln und bestmöglich zu 

therapieren. Unter Abschnitt 1.4 werden die Behandlungsmethoden nochmals 

explizit erläutert.  

Das Institut für Diagnostische und Interventionelle Radiologie in Frankfurt am 

Main erkannte die große Bedeutung des CRCs und CRLM bei der 

Tumorbehandlung und spezialisierte sich auf erfolgsversprechende Verfahren in 

diesem Themengebiet. Aufgrund dieser Spezialisierung konnte das Institut 

weltweit eine führende Position in der Behandlung und Therapie von 

Tumorerkrankungen des kolorektalen Traktes und der Leber einnehmen. 

Das wesentliche Ziel dieser Studie ist es, die Überlebenszeiten und 

Überlebensraten von Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen anhand 

zahlreicher Personendaten, Therapieverläufen und CT-Diagnostik zu erheben. 

Dabei besteht für uns die Möglichkeit, viele verschiedene Parameter zu ermitteln 

und deren Einfluss auf Hauptfaktoren wie die Überlebenszeiten zu untersuchen. 

Die Aufteilung der Patienten in Gruppen mit palliativen und kurativen 

Behandlungsindikationen steht bei dieser Dissertation im Vordergrund.  
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1.1 Ätiologie und Pathogenese des kolorektalen Karzinoms 
 

Für die Entstehung eines kolorektalen Karzinoms sind verschiedene 

umweltbedingte und genetische Risikofaktoren bekannt. Zu den Umweltfaktoren, 

die die Entwicklung eines CRCs begünstigen sollen, zählen hauptsächlich das 

Lebensalter der Patienten, die Ernährungsweise, eine geringe körperliche 

Belastung und Bewegungsarmut sowie entzündliche Darmerkrankungen [5]. 

Dem Lebensalter der Patienten wird in diesem Zusammenhang eine große 

Bedeutung zugeschrieben. Mehr als 90% aller CRC-Erkrankungen entwickeln 

sich bei Patienten, die älter als 50 Jahre alt sind [4].  

Neben dem Lebensalter gibt es noch andere bedeutende Faktoren, die bei der 

Entwicklung dieser Veränderung wichtig sind. Vor allem eine ballaststoffarme 

Ernährung, die hauptsächlich auf dem Konsum von verarbeiteten Lebensmitteln 

basiert, und die vermehrte Aufnahme von tierischen Fetten erhöhen das Risiko 

eines CRCs.  

Die Ernährungsgewohnheiten der westlichen Länder führen zu Veränderungen 

der Darmflora im Hinblick auf die lokalen Bakterienstämme. Diese begünstigen 

eine Freisetzung von Stoffwechselprodukten, welchen eine kanzerogene 

Wirkung nachgesagt wird. Zusätzlich fördern geringe körperliche Bewegung, 

Adipositas, Nikotin- und Alkoholkonsum die Entstehung. 

Eine wesentliche Steigerung des Erkrankungsrisikos für CRC ist bei den 

chronisch entzündlichen Krankheiten Colitis ulcerosa sowie Morbus Crohn 

gegeben. Beide Krankheiten gehen mit einer erhöhten regenerativen Aktivität der 

Darmschleimhaut einher [5]. 

Die genetischen Risikofaktoren sind ebenfalls von verschiedenen Parametern 

abhängig. Studien zeigen, dass Verwandte ersten Grades von CRC-Patienten 

häufiger ein Karzinom (erhöhtes Risiko um Faktor 2-3) entwickeln als Menschen 

mit einer unauffälligen Familienanamnese. 

Hauptsächlich zwei verschiedene Erkrankungen sind auf Mutationen von Genen 

zurückzuführen, die das Risiko einer CRC-Entwicklung erhöhen. Das HNPCC 

(Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer oder „Lynch-Syndrom”) ist eine 
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autosomal-dominant vererbte Form des CRCs. Eine gestörte Reparaturfunktion 

der DNA führt zu Genmutationen. Das Erkrankungsrisiko ist bei Betroffenen 

deutlich erhöht.  

Die familiäre adenomatöse Polyposis (FAP) ist durch die Mutation des wichtigen 

Tumorsupressorgens APC („adenomatous polyposis coli“) gekennzeichnet. Im 

kolorektalen System der Betroffenen bilden sich eine Vielzahl an Polypen, 

wodurch eine Entartung wahrscheinlicher wird und das Erkrankungsrisiko steigt.  

Weitere Prädispositionserkrankungen, die ein CRC zur Folge haben können, sind 

die MUTYH-assozierte Polyposis (MAP), die familiäre juvenile Polyposis (FJP) 

und das Peutz-Jeghers-Syndrom (PJS) [30, 31, 32, 34, 44]. 
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1.2 Morphologie und Lokalisation 

 

Die Lokalisation und Morphologie spielen eine wichtige Rolle bei der 

prognostischen Beurteilung des Therapieverfahrens und des Ablaufs. Die CRCs 

entwickeln sich zumeist aus vergrößerten und veränderten Polypen der 

kolorektalen Schleimhaut.  

Die Abgrenzung der verschiedenen Kolonabschnitte wird mit Hilfe der 

splenischen Flexur vorgenommen. Diese trennt das linksseitige und das 

rechtsseitige Kolon voneinander. Zum rechtsseitigen Kolon werden 

dementsprechend Colon transversum, Colon ascendens und das Zökum gezählt. 

Das linksseitige Kolon fasst das Colon descendens, Sigma und Rektum 

zusammen. [33, 34] 

Die prozentuale Verteilung der kolorektalen Karzinome zeigt sich wie folgt [35]: 

• ungefähr 64% im Sigma und Rektum 

• 20% im linksseitigen Kolon 

• 10% im rechtsseitigen Kolon 

• 6% im Colon transversum 

 

 

64%

20%

10%

6%

Verteilung der kolorektalen Karzinome nach 
Lokation

Sigma und Rektum linksseitiges Kolon rechtsseitiges Kolon Colon transversum
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Laut der deutschen Krebsgesellschaft e.V. sind rund 70% der Patienten von 

einem linksseitigen CRC betroffen. Bei 30% der Erkrankten befinden sich die 

bösartigen Veränderungen am rechtsseitigen Kolon [33]. 

 

1.3 Früherkennung und Untersuchungsmethoden 
 

In der Anfangsphase der Entwicklung und Ausbreitung eines kolorektalen 

Karzinoms treten sehr selten Anzeichen auf, die auf eine Erkrankung schließen 

lassen.  

Mögliche Beschwerden können Bauch- und Magenschmerzen sowie 

Darmbeschwerden sein. Weitere Anzeichen bei den betroffenen Patienten sind 

Abgeschlagenheit, Müdigkeit und ein allgemeines Unwohlsein. Zusätzliche 

Hinweise können Blut im Stuhl oder eine Schwarzfärbung des Stuhles darstellen. 

Die Beschwerden, welche bei einer CRC Erkrankung auftreten, sind allesamt 

diffus und lassen Spielraum für zahlreiche Verdachtsdiagnosen [35]. 

Derzeit gibt es keine Altersgrenze für die Vorsorgeuntersuchung bei CRCs, da 

hierbei die Studienlage noch nicht fundiert genug erscheint [34]. Um bei einer 

derartigen Symptomatik Verdachtsdiagnosen ausschließen und letztendlich eine 

verifizierte Diagnose stellen zu können, ergeben sich in der Klinik verschiedene 

Untersuchungsmethoden. 

Grundsätzlich unterscheiden wir bei der Diagnostik und Früherkennung zwischen 

zahlreichen Verfahren, die jeweils unterschiedliche Einsatzgebiete haben. Für 

den Nachweis von Karzinomen bieten sich klinisch drei Verfahren an: 

• FOBT (Fäkaler occulter Bluttest) 

• M2-PK (Stuhltest) 

• Genetische Stuhltests (Stuhluntersuchung auf DNA -Veränderungen) 

Der fäkale occulte Bluttest zeigt nach Studienlage und klinischer Anwendung die 

exaktesten Ergebnisse.  

Weitere diagnostische Verfahren, die neben Karzinomen zusätzlich Adenome 

nachweisen können, sind die Koloskopie, CT-Kolonografie und die 

Kapselendoskopie. Derzeit liegen zur Kapselendoskopie für die Früherkennung 
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kaum Studien vor. Die CT-Kolonografie wird zu diagnostischen Zwecken 

hauptsächlich bei symptomatischen Patienten eingesetzt [34]. 

 

1.4 Therapiemöglichkeiten des CRLMs 
 

Über die letzten Jahre und Jahrzehnte haben sich viele verschiedene Methoden 

für die Behandlung von CRLMs entwickelt. Die vielversprechendste unter den 

Techniken und Verfahren stellt die chirurgische Resektion dar. Problematisch ist 

hierbei jedoch, dass viele erkrankte Patienten keine ausreichend gute körperliche 

Verfassung mehr aufweisen, um eine Resektion ohne große Risiken durchführen 

zu können. Hauptsächlich Patienten in einem hohen Lebensalter mit reduziertem 

Allgemeinzustand fallen in diese Gruppe [17, 18]. 

Bei diesen Erkrankten bieten lokale Ablationsverfahren für die Behandlung der 

CRLMs eine erfolgsversprechende Alternative. Am häufigsten wird heutzutage 

die Technik der Radiofrequenzablation (RFA) für die thermische Ablation des 

Lebergewebes eingesetzt. Hauptgründe hierfür sind die vergleichsweise 

einfache Handhabung der RFA und die Möglichkeit, eine spezifische Behandlung 

des Gewebes vorzunehmen. Das Grundprinzip jeglicher lokalen Ablationsformen 

besteht darin, eine spezielle Elektrode, welche radiofrequente Energie emittiert, 

in das Zentrum des modifizierten und veränderten Gewebes zu platzieren. Die 

freigesetzte Energie führt zu einem Schaden im umliegenden Gewebe und 

erreicht hierdurch ihren therapeutischen Nutzen. Jede Lebermetastase kann mit 

den Elektroden einzeln und zielgerichtet Energie ausgesetzt werden, ohne 

gesundes, umliegendes Gewebe maßgeblich zu gefährden. 

Diese Verfahren sind im Vergleich zur chirurgischen Resektion minimalinvasiv 

und können aus diesem Grund auch bei körperlich reduzierten Patienten im 

fortgeschrittenen Lebensalter durchgeführt werden. 

Neben der Resektion und den thermischen Ablationsverfahren stehen in der 

Klinik noch weitere Techniken zur Verfügung. Die laserinduzierte interstitielle 

Thermotherapie (LITT) stellte in einzelnen Fallserien eine wirksame 

Behandlungsmöglichkeit von kolorektalen Karzinomen dar. Für einen Vergleich 
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der längerfristigen Ergebnisse mit den Ablationsverfahren fehlen zurzeit 

unterstützende Studien und Daten [34, 36].  

Eine weitere Technik stellt die transarterielle Chemoembolisation (TACE) dar. 

Während dieses minimalinvasiven Therapieansatzes wird die Blutversorgung zu 

den betroffenen Geweben und Organen verstopft, um für ein Absterben der 

Tumorzellen zu sorgen. Zusätzlich kombiniert dieses Verfahren den Einsatz 

verschiedener Medikamente wie beispielsweise die Einbringung von 

Chemotherapeutika in das veränderte Gewebe. TACE wird speziell für die 

Behandlung von Leberkarzinomen und Lebermetastasen verwendet und setzt 

therapeutisch bei der Arteria hepatica communis an [36]. 

Die perkutane Ethanolinjektion (PEI) kommt hauptsächlich bei dem HCC 

(Hepatocellular carcinoma) zum Einsatz. Bei dieser lokalen chemisch-toxischen 

Therapie wird eine Alkohollösung unter minimalinvasiver Methodik mit Hilfe von 

Ultraschallsteuerung in die betroffenen Herde injiziert. Da ein HCC im Gegensatz 

zu einer Lebermetastase häufig abgekapselt vorliegt, ist die Anwendung 

effektiver und zeigt aussichtsreiche Langzeitergebnisse [37]. 

Neben der bereits erwähnten RFA gibt es noch weitere Ablationsverfahren, die 

laut Studienlage erfolgsversprechende Ergebnisse im Hinblick auf die 

Behandlung von CRLMs erzielen. Die vergleichsweise neue Mikrowellenablation 

(MWA) kann ebenfalls für die Therapie von Lebermetastasen eingesetzt werden. 

Es gibt zahlreiche unterschiedliche Gründe und Eigenschaften, warum in den 

letzten zehn Jahren eine Mikrowellenablation häufiger als eine 

Radiofrequenzablation für die Behandlung von CRLM eingesetzt wurde. Zu den 

Vorteilen zählen die höheren intratumoralen Temperaturen und die Möglichkeit, 

größere Ablationsvolumina mit einer kürzeren Ablationszeit zu erreichen. 

Zusätzlich ist bei der MWA die Abhängigkeit von der elektrischen Leitfähigkeit 

des Lebergewebes insgesamt geringer, wodurch eine gezieltere und präzisere 

Ablation möglich ist [9, 21-28]. 
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1.5 Anatomischer Aufbau der Leber 
 

Mit einem Gewicht von durchschnittlich 1200 bis 1800 Gramm ist die Leber die 

größte Drüse im menschlichen Körper. Insgesamt wird sie in vier Leberlappen 

unterteilt. Sie gliedert sich in einen großen rechten Leberlappen (Lobus dexter) 

und in einen volumenmäßig kleineren linken Leberlappen (Lobus sinister). 

Zusätzlich befinden sich auf der Unterseite der Leber im Bereich des rechten 

Leberlappens zwei weitere kleinere Lappen, der anterior gelegene Lobus 

quadratus und der posterior gelegene Lobus caudatus. 

Neben der Einteilung in die vier Leberlappen sind in der Radiologie und der 

medizinischen Therapie die Gliederung in acht Lebersegmente von Bedeutung. 

Diese erfolgt unter funktionellen und klinischen Gesichtspunkten. Aufgrund der 

Versorgungsgebiete der Lebergefäße zählen die Segmente 1-4 zum linken 

Leberlappen und die Segmente 5 bis 8 zum rechten Leberlappen. Das erste 

Lebersegment wird ausschließlich von dem Lobus caudatus gebildet [38]. 

Die Leber stellt ein zentrales Stoffwechselorgan des Körpers dar. Ihre 

Hauptaufgaben werden in zwei wichtige Bereiche unterteilt, welche die 

sekretorischen und metabolischen Funktionen beinhalten. Zu den wichtigsten 

Stoffwechselleistungen zählen: [38, 39] 

• Bildung der Gallensäure 

• Ausscheidung von Bilirubin 

• Beeinflussung und Steuerung des Kohlenhydrat-, Fett- und 

Eiweißstoffwechsels 

• Sekretion von Cholesterin und Phospholipiden 

• Ausscheidung von Stoffwechselprodukten endogener und exogener 

Herkunft  
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2 Material und Methoden 
 

2.1 Patientenauswahl 
 

In dieser Studie wurden Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen (CRLM) 

untersucht, welche von 2010 bis 2018 mit einer CT-gesteuerten MWA-Therapie 

behandelt wurden. Dabei sind die Behandlungsabläufe und einzelnen 

Untersuchungen hinsichtlich verschiedener prognostischer Faktoren analysiert 

und ausgewertet worden. Da die vorhandenen Daten in insgesamt acht 

zurückliegenden Jahren gesammelt wurden, konnten diese retrospektiv erhoben 

werden. Die Einschlusskriterien für die Teilnahme an dieser Studie wurden genau 

definiert, sie umfasst somit eine gezielte Gruppe von Patienten. Die 

Einschlusskriterien wurden mit dem Ziel festgesetzt, aussagekräftige Datensätze 

bei vergleichbar therapierten Probanden zu gewinnen, um größtmögliche 

Erkenntnisse und Schlussfolgerungen aus dieser Studie ziehen zu können.  

Es wurden nur Patienten in diese Studie einbezogen, die im Institut für 

Diagnostische und Interventionelle Radiologie des Universitätsklinikums in 

Frankfurt am Main ihre Therapie durchführen ließen. 

 

73

59

Patientenanzahl: Verteilung nach Geschlechtern

Männer Frauen
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Ein Haupteinschlusskriterium war, dass alle teilnehmenden Patienten zu dem 

Zeitpunkt ihrer ersten Mikrowellenablation mindestens ein Alter von 18 Jahren 

aufweisen mussten. Zusätzlich musste für jeden Probanden die Verfügbarkeit 

eines Kontroll-MRTs gewährleistet sein. Hierzu ist ein MRT 24 Stunden nach der 

Ablation und ein weiteres nach insgesamt 3 Monaten die Voraussetzung. Die 

MRT-Bilder sind eminent wichtig für die Analyse und Erhebung zahlreicher 

prognostischer Faktoren. Zusätzlich darf ein Proband nur weniger als oder exakt 

fünf Metastasen in der Leber aufweisen, um eine MWA Therapie zu ermöglichen. 

Mehr als fünf Metastasen sind für diese Behandlung eine Kontraindikation. 

Alle erwähnten Kriterien mussten eingehalten werden, damit ein Patient an der 

Studie partizipieren durfte. Insgesamt nahmen 132 Patienten teil, die alle 

vordefinierten Einschlusskriterien erfüllten. Diese Gruppe teilte sich auf in 59 

Frauen und 73 Männer, welche eine Gesamtzahl von 257 Ablationen durchliefen. 

 

Tabelle 17 

 

Erhobene Daten der CRLM-Patienten, die mit MWA behandelt wurden 

Kriterien Mikrowellenablation 

Patientenanzahl 

Anzahl der Ablationen 

132 

257 

Geschlecht (männlich/weiblich) 73:59 

Lebensalter (in Jahren) 

Durchschnitt 

Bereich 

 

61.9 

35-88 
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2.2 Datenerfassung und Material 
 

Die Durchführung dieser Studie wurde durch die Ethikkommission des 

Fachbereichs Medizin der Goethe-Universität genehmigt. Laut Kommission 

bestehen keine berufsrechtlichen und berufsethischen Bedenken, weshalb eine 

zustimmende Bewertung abgegeben wurde. 

Ziel der Datenauswertung ist es, eine möglichst große Anzahl an Patienten mit 

CRLM anhand verschiedener Parameter zu untersuchen und die ermittelten 

Datenmengen zu organisieren. Bei allen Patienten, welche die 

Einschlusskriterien erfüllten, wurden Daten sowohl vor als auch nach der 

durchgeführten Therapie ermittelt. Eine Randomisierung fand nicht statt und 

jegliche Daten wurden retrospektiv erhoben.  

Alle 257 Ablationen wurden hinsichtlich unterschiedlicher Parameter untersucht: 

das Ablationssystem, Lokation der Metastasen, der technische Erfolg, die 

angewandte Leistung und Energie, der Durchmesser und das Volumen der 

Ablationszone (Siehe „Untersuchte Parameter“ Absatz 2.8). Da die 

Mikrowellenablation mit Hilfe eines CTs während der Therapiedurchführung 

gesteuert und kontrolliert wird, liegen zahlreiche Datensätze vor, die im 

Anschluss der Ablation erhoben werden können. Ein weiteres Augenmerk der 

Datenerfassung lag auf der Vorbehandlung der Patienten. Hierbei sind vor allem 

die vorangegangenen Therapien von großem Interesse, um den 

Behandlungsverlauf eines jeden Probanden genau abbilden zu können. Für 

einige prognostische Faktoren ist die Datenerhebung für die Zeit nach der 

Ablation entscheidend. Rückschlüsse auf den Behandlungserfolg und die 

Durchführung sind für hierbei aufgrund der ermittelten Daten nachvollziehbar.  

Die MRT-Untersuchungen des Abdomens werden routinemäßig 24 Stunden 

nach der Ablation der Leber durchgeführt, um die genannten spezifischen 

Parameter zu bewerten. Auf diese Weise können mögliche Komplikationen 

ausgeschlossen und das Behandlungsergebnis beurteilt werden. Basierend auf 

diesen Aufnahmen konnten zahlreiche retrospektive Daten erhoben werden. Für 

das Ziel einer detaillierten Auswertung wurde das identische Vorgehen für die 

MRT-Aufnahmen der Nachuntersuchung nach drei Monaten gewählt. 
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Außerdem fand eine Aufteilung der Patienten anhand ihrer Indikationsstellung 

vor der Therapie statt. Für diese Aufteilung wurden hauptsächlich Daten und 

Erkenntnisse vor der Therapie verwendet. Die Vorbehandlung als auch die 

vorangegangenen MRTs vor der ersten MWA waren für die Zuordnung 

entscheidend. 

Alle Studienteilnehmer wurden im Anschluss an die Datenauswertung entweder 

einer palliativen oder kurativen Therapiegruppe zugeordnet. 

 

2.3 Technisches Funktionsprinzip der MWA 
 

Die Mikrowellenablationssysteme sind in der Regel aus drei verschiedenen 

Grundbausteinen aufgebaut, die jeweils eine andere Aufgabe erfüllen. Zu diesen 

Hauptbestandteilen gehören neben den MWA-Antennen ein Generator und ein 

System, welches für die Stromverteilung zuständig ist.  

Die speziellen verwendeten Antennen werden in unterschiedlichen Formen und 

Größen angeboten. Um möglichst komplikationsfrei und gewebeschonend in das 

Tumorgewebe zu gelangen, gilt als wichtiges Kriterium ihr gerader, nadelförmiger 

Aufbau. In der Praxis werden zwei verschiedene Antennenarten unterschieden, 

die sich hauptsächlich anhand des Einsatzgebietes und der Indikationsstellung 

unterscheiden. Einzelsonden dienen der Therapie von kleineren tumorartigen 

Gewebeveränderungen, während die Multiplen-Sonden sich primär bei größerer 

räumlicher Ausdehnung der veränderten Gewebe bewähren. Das 

Verschleppungsrisiko für entartete Zellen fällt aufgrund der Verwendung von nur 

einem Sondenkanal bei Multiplen-Sonden geringer aus [7,40]. Wichtig für die 

Anwendung der Sonden sind zudem integrierte Kühlsysteme, welche für eine 

gezieltere Energiefreisetzung sorgen und einer zu hohen Wärmeentwicklung 

entgegenwirken. Als effektive Kühlmethode erweist sich heruntergekühlte 

Salzlösung, die durch die MWA-Antennen zirkuliert. 

Ein weiterer Teil des Ablationssystems umfasst den Generator. Dieser ist mit den 

MWA-Antennen verbunden und hat die Aufgabe, elektromagnetische 

Schwingungen zu erzeugen, die für therapeutische Gewebereaktionen sorgen.  
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Das System für die Stromverteilung besteht hauptsächlich aus Koaxialkabeln, die 

aufgrund ihrer Flexibilität und ihres kompakten Aufbaus optimale Eigenschaften 

für die Anwendung bei der Mikrowellenablation bieten [7,40].  

 

2.4 MWA-Ablauf und Technik 
 

Die Mikrowellenablation zählt im Allgemeinen zur Gruppe der thermoablativen 

Verfahren. Während dieser Therapien wird mit Hilfe von lokal freigesetzten 

Energien verändertes Gewebe zielgerichtet behandelt. Neben der MWA werden 

die Radiofrequenzablation (RFA) und die laserinduzierte Thermotherapie (LITT) 

zu den thermoablativen Verfahren gezählt. 

Das minimalinvasive Verfahren der Mikrowellenablation wird in der Regel unter 

Sedierung des zu behandelnden Patienten durchgeführt. Während der 

Behandlung der CRLM wird mittels Pulsoxymetrie eine permanente Messung der 

arteriellen Sauerstoffsättigung vorgenommen. Zusätzlich wird ein 

Elektrokardiogramm aufgezeichnet und der Blutdruck überwacht. 

Bevor die MWA-Antenne perkutan eingeführt werden kann, muss das 

Operationsgebiet desinfiziert werden. Anschließend kann die Antenne unter CT-

Kontrolle durch die Einstichstelle im Tumorgewebe positioniert werden.  

Im Zentrum des veränderten Gewebes werden anschließend Mikrowellen mit 

einer Frequenz von 900 bis 2450 MHz erzeugt. Eine durchschnittliche MWA- 

Behandlung umfasst einen Zeitraum von 5 bis 10 Minuten. Der Leistungsbereich 

liegt in der Regel zwischen 60 und 80 Watt. 

Die freiwerdenden Mikrowellen interagieren mit den Wassermolekülen in den 

Lebermetastasen und regen diese zu Schwingungen an. Diese 

Wechselbeziehung führt schlussendlich zu einer Freisetzung von Wärmeenergie, 

die im umliegenden Gewebe eine Nekrose bedingt. Die Ausweitung und 

räumliche Ausdehnung der Gewebenekrose markieren die Begrenzung der 

Ablationszone. Das Verfahren basiert auf dem Phänomen der dielektrischen 

Hysterese [9-12]. 
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Mit Hilfe von CT-Einzelaufnahmen wird während des gesamten 

Ablationsverfahrens die Behandlung überwacht. Die Aufnahmen werden 

mehrmals pro Minute erneuert.  Die CT-Kontrolle ist ein wichtiger Schritt, um die 

präzise Positionierung der Antenne vorzunehmen und damit die richtige Größe 

der sich entwickelnden Ablationszone zu beobachten [7, 13]. 

 

 

2.5 Behandlungsvorbereitung 
 

Vor der Durchführung der Mikrowellenablation für die Behandlung der CRLM 

steht die sorgfältige Planung und das Abwägen von möglichen Risiken im 

Vordergrund. Hierfür werden zwei sachkundige Radiologen zu Rate gezogen, die 

jeweils einmal mindestens 5 und einmal mindestens 20 Jahre Erfahrung mit 

Ablationstechniken vorweisen müssen. 

 

Am Tag der Behandlung analysieren und beurteilen die Radiologen anhand der 

aktuellen MRT-Bilder des Patienten (1,5-T-System, Magnetom Avanto, Siemens 

Healthcare, Erlangen, Deutschland) die Anzahl der sichtbaren Läsionen, deren 

räumliche Ausdehnung sowie die genaue Lokation der Metastasen. Mit diesen 

zeitnah ermittelten Daten wird der Ablauf der minimalinvasiven Operation 

möglichst genau geplant, um auftretende Risiken frühzeitig zu erkennen und den 

Therapieablauf darauf abzustimmen. 

 

 

2.6 Nachbehandlung 
 

Nachdem die Mikrowellenablation durchgeführt wurde, wird der Patient noch für 

weitere acht Stunden im Institut für Diagnostische und Interventionelle Radiologie 

beobachtet. Während dieses Zeitraums werden die Vitalzeichen aller Patienten 

durchgehend überwacht, um frühzeitig mögliche Komplikationen zu erkennen. 

Liegt nach Abschluss der achtstündigen Ruhephase keine körperliche 

Problematik oder Beeinträchtigung vor, die eine Entlassung verhindert, darf der 

Patient das Klinikum verlassen. 
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Am Tag nach der Behandlung führen die Radiologen einige Scans mit einem 1.5-

T-System (Magnetom Avanto, Siemens HealthCare, Erlangen, Deutschland) 

durch. Diese dienen wiederum der Beurteilung des Erfolges der 

abgeschlossenen Therapie und der Bewertung des Ergebnisses anhand 

zahlreicher Parameter. Zusätzlich kann aufgrund der ermittelten Daten und Bilder 

gegebenenfalls zeitnah eine weitere Therapie geplant werden, falls 

unbehandeltes tumorartiges Gewebe erkannt wird.   

Sämtliche MRT-Aufnahmen werden sowohl T1- als auch T2-gewichtet 

aufgenommen. Für die Beurteilung sind hierbei vor allem die transversalen und 

sagittalen Schnitte von besonderer Wichtigkeit. Die einzelnen Schichtbilder 

haben eine Dicke von 5 bis 6 Millimeter. 

Nach einem Zeitraum von drei Monaten müssen die therapierten Patienten 

wiederum im radiologischen Institut vorstellig werden. Während dieser 

Nachuntersuchung werden mithilfe von weiteren MRT-Aufnahmen der 

Behandlungserfolg bewertet und weitere Therapieschritte besprochen. Die 

Patienten kommen im Regelfall innerhalb des ersten Jahres nach der Therapie 

alle drei Monate zu einer Nachkontrolle. Nach einem Jahr werden die Kontrollen 

routinemäßig zweimal jährlich durchgeführt. 

 

2.7 Statistische Auswertung 
 

Für die Auswertung und Analyse sämtlicher erhobener Daten wurde das 

Software- und Analyse-Programm BiAS verwendet. Dieses ermöglicht und 

vereinfacht das Erstellen von Statistiken, Diagrammen und Tabellen vor allem im 

Hinblick auf die Beurteilung der Überlebenszeiten.  

Eine beliebte und weitverbreitete Methode für die Bewertung der Überlebenszeit 

stellt die Kaplan-Meier-Methode dar, welche nach ihrem Verfasser benannt 

wurde. Sie berücksichtigt den Sachverhalt, dass zum Zeitpunkt des 

Studienabschlusses noch zahlreiche CRLM-Patienten am Leben sind. Als 

zensierte Beobachtungen werden diese Patienten in die statistische Auswertung 

einbezogen und sorgen auf diese Weise für ein differenzierteres Ergebnis, da alle 

Patientendaten verwendet werden können [16, 41]. 
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Für die Ermittlung der Zeitspannen wurde der Zeitpunkt der ersten 

Mikrowellenablation eines jeden Patienten als Startpunkt für die zeitliche 

Erfassung gewählt. Dieses Datum ist für alle Zeiträume in dieser Studie 

verwendet worden. Bei der Verwendung des Tages, an dem die Diagnose gestellt 

wurde, zeigten sich bei der Auswertung Ungenauigkeiten, welche von teilweise 

unpräzisen Angaben der Diagnosedaten herrührten. Der Tag der ersten 

Mikrowellenablation ist im Vergleich exakter und zugleich wesentlich besser 

geeignet, weil ein präziserer Abgleich der Daten gegeben ist. 

Neben der Software BiAS wurde zusätzlich auf den Funktionsumfang des 

Tabellenkalkulationsprogramms Excel des Unternehmens Microsoft 

zurückgegriffen. Hiermit konnten die großen Datenmengen strukturiert erhoben 

und analysiert werden. Die visuelle Darstellung dieser Ergebnisse wurde 

zusätzlich mit Excel in Form von Diagrammen und Tabellen vorgenommen. 

Hieraus ergibt sich eine strukturierte und übersichtliche Visualisierung der 

Ergebnisse. Ein Vorteil dieses Vorgehens ist die schnelle Wahrnehmung sowohl 

von Unterschieden als auch Gemeinsamkeiten der erhobenen Daten, welche 

dem Leser einen Überblick verschaffen. 

Die Auswertung und Erfassung der Durchmesser und Volumina der 

Lebermetastasen aus den MRT-Aufnahmen wurden mit dem VolumeViewer ™ 

(GE Healthcare, Little Chalfont, Großbritannien) durchgeführt. Diese Software 

bietet die Möglichkeit, einzelne MRT-Schnitte präzise zu vermessen und die 

räumliche Ausdehnung der veränderten Gewebe zu bestimmen. Um möglichst 

genaue Werte zu erhalten, sind die Dimensionen der Metastasen in jedem 

einzelnen MRT-Schnittbild zeitaufwendig ermittelt worden. 

 

2.8 Untersuchte Parameter 
 

In dieser Studie wurden insgesamt 132 Patienten mit CRLM untersucht und ihre 

Daten anhand verschiedener Parameter ausgewertet.  

Im Vordergrund steht hierbei besonders die Aufteilung der Patienten in zwei 

Gruppen entsprechend ihrer Indikationsstellung zu Beginn ihrer Behandlung. Die 

Zuordnung umfasst die palliative und die kurative Patientengruppe. Für die 
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Zuteilung wurden verschiedene Einschlusskriterien festgelegt, welche die 

Patienten erfüllen mussten, um einer der beiden Gruppen zugewiesen zu 

werden.  

Dabei wurde jeder Patient mit extrahepatischen Metastasen (z.B. in der Lunge), 

die sich zusätzlich in die Lymphknoten ausgebreitet hatten, der palliativen 

Indikationsstellung zugeordnet. Ein weiteres Kriterium bezog sich auf die Anzahl 

der Lebermetastasen, die bei einem Patienten anhand des vor Therapiebeginn 

erstellten MRTs ermittelt wurden. Bei mehr als drei zweifellos erkannten 

tumorösen Läsionen in der Leber fand eine Zuordnung in die palliative 

Behandlungsgruppe statt. 

Für die Ablation wurden Patienten mit 5 oder weniger Lebermetastasen mit einem 

maximalen Durchmesser von 5 cm oder weniger eingeschlossen. Ein weiteres 

Einschlusskriterium für die Studie ist die Verfügbarkeit von mindestens einem 

MRT-Follow-Up-MRT mindestens 3 Monate nach der Ablation. Ausgenommen 

von der Studie waren Patienten, die nicht zur Nachsorge zurückkehrten. Die 

Behandlungsentscheidung wurde auf der Grundlage der Entscheidung eines 

multidisziplinären Tumorausschusses getroffen, und alle eingeschlossenen 

Patienten wurden als nicht operierbar eingestuft oder lehnten die chirurgische 

Behandlungsoption ab. 

Ziel der kurativen Behandlung war die vollständige Beseitigung aller 

metastasierten Läsionen in der Leber, um bei Patienten ohne extrahepatische 

Metastasen einen krankheitsfreien Zustand zu erreichen. Die palliative Indikation 

umfasste Patienten mit Oligometastasen außerhalb der Leber mit dem Ziel, ihr 

Überleben zu verlängern und einen stabilen Krankheitszustand zu erreichen. 

Alle palliativ behandelten Patienten, die während der Behandlung in die kurative 

Gruppe übergingen, wurden der palliativen Gruppe zugeordnet. 

Innerhalb dieser Studie wurden zahlreiche Parameter untersucht. Neben den 

Überlebenszeiten und Überlebensraten, welche als Hauptparameter angesehen 

werden können, wurden zusätzlich viele weitere prognostische Faktoren 

erhoben. Ein großes Augenmerk lag dabei auf der Ermittlung der 

Überlebensparameter in Bezug auf die prognostischen Faktoren. Wichtig hierbei 
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war die Frage, welche Parameter das Überleben der Patienten positiv 

beeinflussen können und welche keinen Einfluss auf das Ergebnis zeigen. 

Jede durchgeführte Mikrowellenablation wurde im Hinblick auf verschiedene 

Parameter untersucht. Die folgende Aufzählung zeigt einen Überblick der 

Faktoren, die zusätzlich zu den Überlebensdaten erhoben wurden: 

• Ablationssystem 

• Lokation der Metastasen 

• Anzahl der Metastasen 

• Technischer Erfolg 

• Energie und Leistung 

• Durchmesser und Volumen der Metastasen 

• Vor- und Nachbehandlung 

• Lokalrezidive 

• Lokale Tumorkontrolle 

• Behandlungsindikation 

Insgesamt wurden für die Therapie der Patienten zwei verschiedene Systeme 

verwendet, die wir in unserer Studie ebenfalls miteinander verglichen. Diese 

umfassten das Amica-System (Amica HS Hospital Service, Aprilia, Italien) und 

das Microsulis-System (Microsulis Medical Limited, Denmean, England). 

Ein elementarer Parameter für die Beurteilung einer MWA ist die lokale 

Tumorkontrolle. Diese Messgröße ist besonders hilfreich, um den Erfolg einer 

durchgeführten Ablation zu bewerten. Die lokale Tumorkontrolle gilt als 

erfolgreich, wenn das Tumorgewebe im Vergleich zu den erhobenen Daten vor 

der Ablation eine Remission oder zumindest eine unveränderte Ausdehnung 

aufweist. Sowohl ein Stoppen der Progression des Tumors als auch die 

Tumorregression werden demnach als lokale Tumorkontrolle definiert. Eine 

möglicherweise auftretende neue Metastasierung hat keinen Einfluss auf den 

Wert der lokalen Tumorkontrolle.  

Basierend auf den Nachuntersuchungen, in deren Zuge wiederum MRT-

Aufnahmen angefertigt wurden, konnte als weiterer Parameter das Auftreten 

eines lokalen Rezidives ermittelt werden. Lokale Rezidive wurden als ein 
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erneutes Auftreten von verändertem Gewebe 1 cm innerhalb der Ablationszone 

definiert. Zum Vergleich hierfür dienen die Kontrollaufnahmen, die 24 Stunden 

nach der MWA erstellt wurden.  

Die Lokation der Metastasen konnte mit Hilfe der Ausgangs-MRT-Aufnahmen 

den Lebersegmenten zielgerichtet zugeordnet werden. Aus diesen MRT- Bildern 

können ebenso der Durchmesser und als auch das Volumen der Metastasen 

ausgemessen werden.  

Während der Durchführung der Mikrowellenablation wird die Ablationszeit und 

die Energie, welche bei der Therapie frei wird, dokumentiert. Hieraus ließ sich 

ebenfalls die aufgewendete Leistung des Systems errechnen. 
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3 Ergebnisse 
 

3.1 Durchmesser und räumliche Ausdehnung der Metastasen 
 

Insgesamt wurden 257 Mikrowellenablationen in einem Zeitraum von 2010 bis 

2018 untersucht und ausgewertet.  

Die kolorektalen Lebermetastasen hatten einen durchschnittlichen Durchmesser 

von 18.6 mm (5.2-56 mm) mit einem Volumen von 4.54 cm³ (0.31-43.35 cm³). 

Bei allen Patienten wurde eine Gesamtmenge von 316 Lebermetastasen 

dokumentiert. Die durchschnittliche Anzahl betrug 2.39 Metastasen pro Patient. 

 

 

 

Die Patientengruppe mit kurativer Behandlungsindikation (75 Patienten) zeigte 

einen durchschnittlichen Metastasendurchmesser von 16.41 mm (6-52 mm). 

Patienten mit palliativer Therapieindikation wiesen einen Durchmesser von 20.59 

mm (5.2-56 mm) auf.  

Die Unterschiede der durchschnittlich erhobenen Durchmesser waren statistisch 

nicht signifikant (p= 0.738).  
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Die Metastasen der kurativ und palliativ behandelten Patienten hatten ein 

durchschnittliches Volumen von 3.8 cm³ (0.36-43.35 cm³) und 5.56 cm³ (0.31-32 

cm³). Eine Signifikanz (p= 0.216) konnte bei den Volumina nicht nachgewiesen 

werden. 
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Der Mittelwert der gesamten Ablationsvolumina beider Patientengruppen betrug 

36.45 cm³ (5.02-106.3 cm³).  

Die Patienten mit kurativen und palliativen Behandlungsindikationen zeigten 

durchschnittliche Volumina von 35.75 cm³ (5.02-85.12 cm³) und 37.73 cm³ (8.51-

106.3 cm³).  

Statistisch ist auch hierbei keine Signifikanz festzustellen (p=0.798). 

 

Tabelle 2 

 

Übersicht der Messwerte 

Parameter Mikrowellenablation 

 Palliativ Kurativ 

Patientenanzahl 57 75 

Mittlere Volumen prae 

(cm3) 

5.56 

Bereich: 0.31-32 

3.8 

Bereich: 0.36-43.4 

Mittlere Volumen post 

(cm3) 

37.73 

Bereich: 8.51-106.3 

35.75 

Bereich: 5.02-85.12 

Mittlere Durchmesser prae 

(mm) 

20.59 

Bereich: 5.2-56 

16.41 

Bereich: 6-52 
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3.2 Zeit und freigesetzte Energie 
 

Die durchschnittliche Ablationszeit aller durchgeführten MWA betrug 8.62 

Minuten (1-20 min). In dieser Zeit lag die kumulierte freigesetzte Energie bei 

47910 Joule (2700-178800 J), die durchschnittlich während einer MWA.Therapie 

aufgewendet wurde. 

 

Unterteilt in die kurative und palliative Patientengruppe betrug die 

durchschnittliche Behandlungsenergie 48590 J (2700-178800 J) und 46660 J 

(2700-116400 J).  

Eine statistische Signifikanz (p=0.526) konnte hierbei nicht nachgewiesen 

werden. 
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Tabelle 3 

 

Übersicht der Messwerte 

Parameter Mikrowellenablation 

 Palliativ Kurativ 

Mittlere summierte Energie 

(Output) (in kJ) 

46.66 

Bereich: 2.7-116.4 

48.59 

Bereich: 2.7-178.8 

Mittlerer Energie-Output 

(J) 

46660 48590 
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3.3 Primärtumor Lokation 
 

Im Hinblick auf die Lokation des Primärtumors wurden insgesamt vier 

verschiedene Ursprünge bei CRLM-Patienten herausgefiltert. Die vier 

Klassifikationen des Primärtumors entsprechen dem Kolon, Rektum, Sigma und 

dem Caecum. 

 

 

Der Ursprung des Primärtumors liegt bei den 132 Patienten, die an einer CRLM 

erkrankt sind, bei 35.6% im Kolon (47/132), 32.6% im Rektum (43/132), 29.5% 

im Sigma (39/132) und bei 2.3% der Patienten im Caecum (3/132). 
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Tabelle 4 

 

Erhobene Daten der CRLM-Patienten, die mit MWA behandelt wurden 

Kriterien Mikrowellenablation 

Primärtumor 

Kolon 

Rektum 

Sigma 

Caecum 

 

47 (35.6%) 

43 (32.6%) 

39 (29.5%) 

3 (2.3%) 
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3.4 Erfolgsrate und Komplikationen 
 

Ein technischer Erfolg wurde bei 100% aller durchgeführten 

Mikrowellenablationen erreicht (257/257). 

 

Bei der Untersuchung und Analyse jeder Behandlung wurde insgesamt eine 

Komplikation dokumentiert. Diese Komplikation kann der Gruppe der kleinen 

Komplikationen zugeordnet werden; große Komplikationen traten innerhalb des 

Untersuchungszeitraumes nicht auf. Die Komplikationsrate entsprach demnach 

0.4% (1/257) (Tabelle 5). 

Tabelle 5 

 

Erhobene Daten der CRLM-Patienten, die mit MWA behandelt wurden 

Kriterien Mikrowellenablation 

Erfolgsrate 257/257 (100%) 

Komplikationen (schwerwiegend; 

geringgradig) 

0%; 0.4% (1/257) 

 

256

1
0

50

100

150

200

250

300

erfolgreiche Ablationen Komplikationen

A
n

za
h

l d
er

 A
b

la
ti

o
n

en

Auftretende Komplikationen während der 
Ablationen



32 
 

3.5 Rezidive und lokale Tumorkontrolle 
 

Der mediane Beobachtungszeitraum belief sich bei den CRLM-Patienten auf 

2.39 Jahre. Innerhalb dieser Zeitspanne erreichten 127 von 132 Patienten 

(127/132; 96.2%) eine erfolgreiche Tumorkontrolle. 

 

Bei insgesamt 5 Patienten wurde ein Lokalrezidiv diagnostiziert (5/132; 3.8%). 

Nach der MWA-Therapie entwickelten eine Gesamtzahl von 13 Patienten 

(13/132; 9.8%) neue intrahepatische Metastasen. 

Tabelle 6 

 

Erhobene Daten der CRLM-Patienten, die mit MWA behandelt wurden 

Kriterien Mikrowellenablation 

Lokalrezidiv 5 (3.8%) 

Lokale Tumorkontrolle 127 (96.2%) 

Neue Metastasen innerhalb der Leber 13 (9.8%) 
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5
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3.6 Überlebenszeiten und -raten 
 

Ein wichtiger Parameter hinsichtlich der Analyse von CRLM-Patienten stellt die 

Überlebenszeit dar. Die mediane Überlebenszeit aller untersuchten Patienten 

betrug 989 Tage (2.68 Jahre). Die kurativ behandelte Patientengruppe wies eine 

mediane Überlebenszeit von 1271 Tagen (3.48 Jahre) auf und die palliative 

Patientengruppe eine von 376 Tagen (1.08 Jahre).  

Die Differenzen dieser Gruppen zeigten eine statistische Signifikanz 

(p<0.000001). 
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Zusätzlich wurden die Überlebensraten der Patienten ermittelt. Die 1- und 3-

Jahre-Überlebensraten aller behandelten Patienten im Untersuchungszeitraum 

lagen bei 82.7% und 41.6% (Abbildung 1). 

 

Tabelle 7 

 

Erhobene Daten der CRLM-Patienten, die mit MWA behandelt wurden 

Kriterien Mikrowellenablation 

Mediane Überlebenszeit (in Tagen) 979 (2.68 Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 82.7% 

3-Jahres-Überlebensrate 41.6% 

 

 

Abb. 1: Kaplan-Meier-Schätzer der medianen Überlebensrate für 132 CRLM- 

Patienten mit kurativen und palliativen Behandlungsindikationen. Alle 

Mikrowellenablationen wurden zwischen 2010 und 2018 durchgeführt. Auf der Y-

Achse wird die Überlebensrate in Prozent wiedergegeben. Die X-Achse beschreibt 

die Überlebenszeiten in Tagen. 

. 
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Die 1- und 3-Jahres-Überlebensraten der 57 Patienten mit palliativen 

Behandlungsindikationen waren 54.4% und 14.9%. Im Vergleich hierzu betrugen 

die 1- und 3-Jahres-Überlebensraten der kurativ behandelten Patientengruppe 

96.9% und 55.1% (Tabelle 8). Die Überlebensraten nach einem Jahr waren 

statistisch signifikant (p=0.005). 

 

Tabelle 8 

 

Übersicht der Messwerte 

Parameter Mikrowellenablation 

 Palliativ Kurativ 

Mediane Überlebenszeit 

(in Tagen) 

376 (1.08 Jahre) 1271 (3.48 Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 54.4% 96.9% 

3-Jahres-Überlebensrate 14.9% 55.1% 

 

 

54,40%

14,90%

96,90%

55,10%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

1-Jahres-Überlebenszeit 3-Jahres-Überlebenszeit

Behandlungsindikationen 1- und 3-
Jahresüberlebensraten nach 

Behandlungsindikationen

palliativ curativ



36 
 

Eine weitere Statistik beinhaltete die Daten der Überlebenszeiten in Abhängigkeit 

von der Anzahl der Lebermetastasen. Die mediane Überlebenszeit der CRLM-

Patienten mit einer, zwei/drei und vier/fünf Metastasen lag bei 1383 Tagen (3.79 

Jahre), 777 Tagen (2.13 Jahre) und 397 Tagen (1.09 Jahre). Die beobachteten 

Unterschiede waren signifikant (alle p <0,017) (Tabelle 9). 

 

Tabelle 9 

 

Übersicht der Messungen 

Parameter Patientenanzahl Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

Anzahl der Metastasen   

eine 59 1383 (3.79 Jahre) 

zwei/drei 47 777 (2.13 Jahre) 

vier/fünf 26 397 (1.09 Jahre) 
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Eine Untersuchung beider Patientengruppen, die vom Ursprung des 

Primärtumors abhängig war, ergab folgende Ergebnisse: Patienten mit einem 

Primärtumor im Bereich des Kolons zeigten eine mediane Überlebenszeit von 

3.27 Jahren. Die 1- und 3-Jahres-Überlebensrate betrug 83% und 56.6%.  

Im Gesamten wurden 43 Patienten mit einem Primärtumor im Rektum 

ausgewertet. Die mediane Überlebenszeit lag bei 2.19 Jahren mit 1- und 3-

Jahres-Überlebensraten von 78.7% und 41.7%.  

Unter allen 132 Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen wurden 39 

Menschen mit einem Primärtumor im Sigma behandelt. Die mediane 

Überlebenszeit dieser Patientengruppe betrug >1.58 Jahre. 1- und 3-

Jahresüberlebensraten waren bei 84.2% und <60.9% (Tabelle 10, 11, 12).  

Die Unterschiede aller Überlebenszeiten geordnet nach den verschiedenen 

Lokationen des Primärtumors (p<0.038) waren signifikant. 
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Tabelle 10 

 

Übersicht der Messungen 

Parameter Mikrowellenablation 

Lokation des Primärtumors Kolon Rektum 

Indikationen Palliativ Kurativ Palliativ Kurativ 

Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

393 (1.08 

Jahre) 

1270 (3.48 

Jahre) 

231 (0.63 

Jahre) 

902 (2.47 

Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 59.4% 99.9% 40% 94.7% 

3-Jahres-Überlebensrate < 39.6% 67.5% < 40% 41.7% 

 

 

Tabelle 11 

 

Übersicht der Messungen 

Parameter Mikrowellenablation 

Lokation des Primärtumors Sigma 

Indikationen Palliativ Kurativ 

Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

577 (1.58 

Jahre) 

> 489 (1.34 

Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 68.4% 93.3% 

3-Jahres-Überlebensrate < 36.5% < 76.6% 
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Tabelle 12 

 

Übersicht der Messwerte 

Parameter Mikrowellenablation 

Lokation des Primärtumors Kolon Rektum Sigma 

Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

1193 (3.27 Jahre) 799 (2.19 Jahre) > 577 (1.58 

Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 83% 78.7% 84.2% 

3-Jahres-Überlebensrate 56.6% 35.4% < 60.9% 
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In dieser Studie wurden für die Mikrowellenablationen zwei unterschiedliche 

Ablationssysteme für die Behandlung verwendet. Die Amica- und Microsulis- 

Antennen wurden hierbei chronologisch verwendet. Die mediane Überlebenszeit 

der Patienten, die mit Hilfe des Amica-Systems therapiert wurden, lag bei 911 

Tagen (2.50 Jahre). Das Microsulis-System wies Überlebenszeiten von 632 

Tagen (1.73 Jahre) auf (Tabelle 11).  

Eine statistische Signifikanz (p=0.73) zwischen den Ablationssystemen konnte 

nicht beobachtet werden.   

 

Tabelle 13 

 

Übersicht der Messungen 

Parameter Mikrowellenablation 

System Amica Microsulis 

Indikationen Palliativ Kurativ Palliativ Kurativ 

Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

327 (0.89 

Jahre) 

1002 (2.75 

Jahre) 

320 (0.88 

Jahre) 

668 (1.83 

Jahre) 

Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

(Palliativ and Kurativ) 

911 (2.50 Jahre) 632 (1.73 Jahre) 
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4 Langzeitergebnisse anhand von Patientenfällen 
 

4.1  Patientenfall 1 
 

Am 01.07.2012 wurde bei diesem Patienten eine CRLM mit dem 

Primärtumorursprung im Kolon diagnostiziert. Zum Zeitpunkt der 

Diagnosestellung war er 74 Jahre alt. Vor der ersten Mikrowellentherapie erhielt 

er eine Chemotherapie und eine TACE-Behandlung. Dieser Patient konnte der 

Patientengruppe mit kurativer Behandlungsindikation zugeordnet werden. Beide 

MWA-Behandlungen wurden mit Hilfe einer Amica-Sonde durchgeführt. 

Auf den MRT-Bildern, die am Morgen wenige Stunden vor der ersten Ablation 

erstellt wurden, ist eine eindeutige tumorartige Veränderung in der Leber zu 

erkennen.  

 

 

Abbildung 1: MRT-Aufnahme vor der ersten MWA-Therapie. Tumorähnliche Veränderungen sind rot markiert. 
(Kontrastmittelverstärkt, TR/TE 170/1.23) 
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Nach der ersten durchgeführten MWA-Behandlung war wenige Stunden später 

bei der Kontrollaufnahme eine gut erkennbare, abgegrenzte Ablationszone 

sichtbar. 

 

Nach 30 Tagen wurde bei diesem Patienten eine weitere MWA-Behandlung im 

achten Lebersegment durchgeführt. Dort waren weitere tumorartig veränderte 

Gewebe sichtbar. Innerhalb des Zeitraumes zwischen beiden MWA-Therapien 

fand zusätzlich noch eine TACE statt. 

Abbildung 2: Aufnahme nach der ersten Ablation. Ablationszone wurde rot markiert. 
(Kontrastmittelverstärkt, TR/TE 203/4.92) 

Abbildung 3: Aufnahme nach der zweiten Ablation. Ablationszone wurde rot markiert. 
(Kontrastmittelverstärkt, TR/TE 203/4.92) 
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Die Veränderungen im Lebergewebe, die auf dieser Kontrollaufnahme sichtbar 

wurden, zeigten große Unterschiede im Hinblick auf den Durchmesser und das 

Volumen. 

 

Im Rahmen dieser Diagnostik stellten sich geringe fokale Inhomogenitäten der 

Lebersegmente 7, 8 mit einem Durchmesser von 20 mm dar. Zudem konnten 

keine sicheren de novo Veränderungen festgestellt werden. 

Zum Zeitpunkt des Studienendes wies der Patient keine körperlichen oder 

geistigen Beeinträchtigungen auf. Die Überlebenszeit bis zum letzten Kontakt 

betrug 3.06 Jahre. 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Aufnahme 2 Jahre nach der ersten Ablation. Veränderungen sind rot 
markiert. (Kontrastmittelverstärkt, TR/TE 7.07/2.39) 
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4.2 Patientenfall 2 
 

Bei diesem Patienten war der Ausgangspunkt eine CRLM mit dem Ursprung des 

Primärtumors im Kolon, welche im Juni 2013 diagnostiziert wurde. Er erhielt eine 

systemische Chemotherapie und eine TACE-Behandlung. Außerdem wurde eine 

linksseitige Teilresektion der Leber vorgenommen. Das Resektat enthielt zwei bis 

zu 6 cm durchmessende Metastasen.  

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung war der Patient 65 Jahre alt. Die 

Behandlungsindikation für diesen Patienten war als kurativ zu bewerten. Die 

insgesamt zwei MWA wurden mit einer Amica- und einer Microsulis-Sonde 

durchgeführt. 

Die Ausgangsaufnahmen, welche vor der ersten MWA-Therapie erstellt wurden, 

zeigen tumorartige Veränderungen in den Segmenten 7 und 8. 

 

 

 

 

Abbildung 5: Ausgangsaufnahme vor der ersten MWA-Therapie. Tumorartige Veränderungen sind rot 
markiert. (Kontrastmittelverstärkt, TR/TE 6.69/2.39) 
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Nach der ersten Mikrowellenablation war einige Stunden später eine 

abgegrenzte Ablationszone sichtbar. 

 

 

Nach 6 Monaten wurde eine weitere MWA-Behandlung bei diesem Patienten 

nahe der Ablationszone durchgeführt. Hier wurde ein tumorartig verändertes 

Gewebe sichtbar. Zwischen beiden MWA-Therapien fanden zusätzlich noch vier 

TACE statt. 

Abbildung 6: Aufnahme nach der ersten Ablation. Ablationszone wurde rot markiert. 
(Kontrastmittelverstärkt, TR/TE 182/4.76) 
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Im Rahmen dieser Diagnostik zeigten sich Inhomogenitäten in den siebten und 

achten Lebersegmenten. Die Veränderungen sind hierbei ausbreitend und 

großvolumig. 

Der Patient verstarb schließlich nach einer Überlebenszeit von 2.74 Jahren im 

Februar 2017. 

Abbildung 8: Aufnahme nach der zweiten Ablation. Die neu entstandene Ablationszone ist rot 
markiert. (Kontrastmittelverstärkt, TR/TE 166/4.76) 

Abbildung 7: Aufnahme 18 Monate nach der zweiten Mikrowellenablation. Sichtbar sind die neu 
entstandenen tumorartigen Gewebeveränderungen. (Kontrastmittelverstärkt, TR/TE 197/4.35) 
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5 Diskussion 
 

Hauptziel dieser Studie war es, die Überlebenszeiten und Überlebensraten von 

Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen zu bestimmen. Hierbei wurde 

vermehrt ein Augenmerk auf die Indikationsstellung der Patienten gelegt, welche 

anhand von verschiedenen Kriterien einer palliativen oder einer kurativen 

Behandlungsgruppe zugeordnet wurden. Weitere wichtige Parameter, deren 

Erhebung aus den Daten der Patienten des Institutes für Diagnostische und 

Interventionelle Radiologie in Frankfurt am Main stattfand, waren zahlreiche 

prognostische Faktoren. Diese Faktoren wurden hauptsächlich auf ihren Einfluss 

auf die Überlebenszeiten und Überlebensraten untersucht. Die Auswirkungen auf 

diese Parameter spielte dabei eine zentrale Rolle. 

Diese Werte wurden anhand verschiedener Daten und Messgrößen erhoben, die 

bereits in Kapitel 2.8 thematisiert wurden. Weitere ermittelte Parameter dienten 

der Analyse von Einflussfaktoren, welche sich sowohl positiv als auch negativ auf 

die Zielparameter auswirken können.  

 

5.1 Positive und negative Aspekte der Studie 
 

Grundsätzlich ergeben sich bei retrospektiven Studien verschiedene positive 

Merkmale, die die Durchführung und Erhebung der Daten erleichtern. Für die 

Studiendurchführung war eine Genehmigung der Ethikkommission notwendig, 

um die vorhandenen Daten und Messgrößen analysieren zu dürfen. 

Von der Ethikkommission wurde diese Studie als ethisch unbedenklich eingestuft 

und durfte ohne größere Eingrenzungen durchgeführt werden.  

Ein weiterer Vorteil dieser Studie lag in der hohen Anzahl der verfügbaren 

Datensätze, die über einen großen Zeitraum während des gesamten 

Therapieverlaufs gesammelt und erhoben wurden. Durch die hohe 

Patientenanzahl in der Studie war es möglich, aussagekräftige Statistiken und 

Auswertungen zu erstellen. Mit den Daten von insgesamt 132 Patienten konnten 

Statistiken und Analysen vorgenommen werden, welche mit einer kleinen 

Patientengruppe nicht sinnvoll wären.  
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Ohne eine große Patientenanzahl können keine umfassenden Datensätze 

erhoben werden. Außerdem wurden die Daten über einen Zeitraum von 

insgesamt acht Jahren ausgewertet, wodurch eine hohe Aussagekraft der 

Ergebnisse erzielt werden kann. Vor allem im Hinblick auf die Ermittlung von 

Langzeitergebnissen können auf diese Weise fundierte und statistisch relevante 

Aussagen getroffen werden. 

Geringe Einschränkungen finden sich in dieser Studie insbesondere bei der 

Dokumentation jeglicher Therapieschritte, die von verschiedenen Radiologen 

des Universitätsklinikums vorgenommen wurden. Da es sich um eine 

retrospektive Studie handelt, konnte kein Einfluss auf die Art und Ausführlichkeit 

der Dokumentation genommen werden, welche wiederum die Grundlage der 

Auswertung bildet.  

Mit Hilfe eines durchgeführten Qualitätsmanagements in der radiologischen 

Abteilung und eindeutig zu dokumentierten Abläufen in der digitalen Akte eines 

jeden Patienten bestand die Möglichkeit, alle Daten zu vereinheitlichen. Diese 

Maßnahmen erleichterten die Auswertung und schafften eine Vergrößerung der 

Datenbasis, welche wiederum zu exakteren, aussagekräftigeren Ergebnissen 

führt. 

 

5.2 Überlebenszeiten und -raten 
 

Als Zielparameter dieser Studie wurden die Überlebensdaten der Probanden 

definiert. An dieser Stelle sind vor allem die Überlebenszeiten und 

Überlebensraten von besonderer Bedeutung, da sie eine Vergleichbarkeit mit 

anderen klinischen Studien ermöglichen. Die Indikationsstellung eines jeden 

einzelnen Patienten und den hieraus resultierenden Überlebensdaten der 

jeweiligen Patientengruppe stellen ein Unikum dieser Studie dar.  

Die Unterschiede zwischen den Behandlungsindiktionen der kurativen und 

palliativen Patientengruppen stellten sich als signifikant heraus (p<0.000001). 

Die mediane Überlebenszeit der kurativen Behandlung lag bei 3.48 Jahren und 

war somit über 200% höher als die mediane Überlebenszeit der palliativen 

Therapie (1.08 Jahre). 
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Bisher ist keine Studie bekannt, die eine Unterscheidung und Einteilung der 

Patienten anhand der Indikationsstellung vorgenommen hat. Die erhobenen 

Daten stellen zum Zeitpunkt der Veröffentlichung ein Alleinstellungsmerkmal 

dieser Studie dar. Das Ergebnis und die Unterschiede der Überlebenszeiten 

bilden für die zukünftige radiologische Prognosen einen guten Anhaltspunkt. 

Sowohl für die Radiologen und Ärzte als auch für die Patienten und Angehörigen 

sind dies zukunftsweisende Richtwerte. 

Neben den Überlebenszeiten wurde ebenso die Erhebung der Überlebensraten 

als Ziel hervorgehoben. Die 1- und 3-Jahres-Überlebensraten aller 132 CRLM-

Patienten zeigten Werte von 82.7% und 41.6%. Eine Studie aus den USA 

beschäftigte sich mit dem Rezidiv von Lebermalignomen nach durchgeführten 

Mikrowellenablationen. Hierbei untersuchten sie insgesamt 39 Patienten mit 

CRLM innerhalb eines vierjährigen Zeitraumes. Die Patienten wiesen 1- und 3-

Jahres-Überlebensraten von 92% und 35% auf. Die prozentualen Unterschiede 

im Vergleich zu dieser Studie können auf die zunehmende Erfahrung der 

Radiologen im Laufe der Jahre zurückzuführen sein. Als positiv zu bewerten ist 

die Entwicklung der 3-Jahres-Überlebensrate, die in dieser Studie höher ausfällt 

(41.1% vs. 35%). Zu beachten ist jedoch die geringere Patientenanzahl (39 vs. 

132), welche einen Grund für eine Abweichung der Ergebnisse darstellen kann 

[14]. 

Durchgeführte Studien, welche sich einer Indikationsgruppe annahmen und 

aussagekräftige Statistiken erstellten, sind bisher nur in geringem Ausmaß 

verfügbar. 

In dieser Studie beträgt die 3-Jahres-Überlebensrate der kurativen 

Patientengruppe insgesamt 55.1%. Das Ergebnis ist vergleichbar mit einer 

Studie von 2018, welche die Daten von 444 Patienten über einen Zeitraum von 

15 Jahren auswertete. Hierbei stellte sich ebenso eine signifikante Erhöhung der 

Überlebensraten bei den aktuellen Patientengruppen im Gegensatz zu den 

älteren Datensätzen heraus. Die Patientenauswahl beschränkte sich bei der 

Studie auf die kurativen Behandlungsindikationen. Weitere Studien bezogen sich 

ebenfalls auf eine spezifische Indikationsstellung bei der Auswahl ihrer 

Patientengruppe. Die Probanden wiesen statistisch vergleichbare Werte auf, die 
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trotz zum Teil geringer Patientenanzahl nur eine kleine Abweichung zu den 

erhobenen Werten dieser Studie zeigten [43, 78-81]. 

Eine weitere interessante Beurteilung stellt zusätzlich der Vergleich mit anderen 

Behandlungsmethoden und Verfahren im Hinblick auf die Überlebenszeiten und 

-raten dar. Hierbei sind drei verschiedene Behandlungsalternativen und 

Methoden von besonderer Bedeutung. Zu diesen drei Methoden zählen die 

laserinduzierte Thermotherapie (LITT), die Radiofrequenzablation (RFA) und die 

chirurgische Resektion. 

Die laserinduzierte Thermotherapie ist aufgrund ihres minimalinvasiven 

Vorgehens mit der Möglichkeit zur Behandlung von malignen oder benignen 

Tumoren ein vielversprechendes Forschungsthema. An einer deutschen 

Universität wurden die Überlebensdaten von 594 CRLM-Patienten erhoben, die 

mit einer LITT behandelt wurden. Als Startdatum für die Überlebenszeiten wurde 

der Tag der ersten LITT verwendet, welches in dieser Studie kongruent zum Tag 

der ersten Mikrowellenablation angesehen werden kann. Hierbei zeigte sich eine 

mediane Überlebenszeit aller Patienten von 2.08 Jahren (Vergleich: MWA 2.68 

Jahre). Die ermittelten 1- und 3-Jahres-Überlebensraten waren 78% und 28% 

(Vergleich: MWA 82.7% und 41.6%) [46].  

Eine Studie, welche 603 CRLM-Patienten untersuchte, veröffentlichte mediane 

Überlebenszeiten von 2.9 Jahren nach der Behandlung mit LITT. Die 

Indikationsstellung für die Therapie wurde recht eng gefasst und beinhaltete nur 

Patienten, die fünf oder weniger Metastasen aufwiesen und deren Durchmesser 

kleiner als 5 cm war. Anhand der Daten und Ergebnisse, die eine LITT in 

zahlreichen Studien zeigte, kann eine Tendenz in Richtung der MWA hinsichtlich 

des Therapieerfolges abgeleitet werden [47, 76, 77].  

Die Empfehlung der Leitlinie bei CRC empfiehlt, die Behandlung von CRLM 

mittels LITT ausschließlich innerhalb von klinischen Studien durchzuführen, da 

deren Effizienz und Wirksamkeit derzeit durch Langzeitstudien gestützt werden 

soll [34].  

Eine weitere Behandlungsmöglichkeit stellt die Radiofrequenzablation (RFA) dar. 

Die Analyse von 262 Patienten innerhalb einer Studie ergab eine 1- und 3-

Jahres-Überlebensrate von 84% und 43%, welche vergleichbar, aber dennoch 
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geringer ausfallen als die Werte in dieser Studie [48]. Eine Veröffentlichung aus 

dem Jahre 2014 zeigte ähnliche Werte von 92.6% und 44.7% [51].  Zudem 

deuten zahlreiche Studien auf übereinstimmende Ergebnisse hin [72-75].  

Die MWA wird in den letzten Jahren mit einer zunehmenden Häufigkeit 

eingesetzt, welche sich durch die positiven Eigenschaften gegenüber der RFA 

erklären ließe. Vor allem die kürzeren Ablationszeiten, in welchen sich größere 

Ablationsvolumina erreichen lassen, tragen zu der wachsenden Beliebtheit der 

MWA bei. Außerdem ist eine gezieltere Ablation möglich, wodurch eine 

Traumatisierung des gesunden umliegenden Gewebes reduziert wird [9, 21-28].  

Die Ablationsverfahren MWA, RFA und LITT stellen alle drei eine minimalinvasive 

Behandlungsform der CRLM dar. Diese werden angewendet, wenn sich der 

Patient in keiner ausreichend guten körperlichen Verfassung für eine chirurgische 

Resektion befindet oder das Risiko eines operativen Eingriffs als zu hoch 

bewertet wird.  

Gemäß den Leitlinien für die Behandlung eines CRC ist bei Metastasen 

grundsätzlich eine primäre oder sekundäre Resektion in Betracht zu ziehen. Die 

Leitlinie verweist ebenso auf eine erhöhte postoperative Letalität bei Patienten, 

die älter als 70 Jahre sind. Bei CRLM-Patienten, die eine vollständige Resektion 

erfuhren, wurden 5-Jahres-Überlebensraten von 25-40% ermittelt. Aufgrund 

dieser Studienlage gilt die Resektion als Goldstandard für die Behandlung von 

resezierbaren kolorektalen Lebermetastasen [34, 45]. 
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5.3 Primärtumor 
 

Die ermittelten Daten erlaubten eine gezielte Untersuchung der 

Überlebenszeiten und Überlebensraten nach einem und drei Jahren hinsichtlich 

der Lokation des Primärtumors. Dabei wurden die Lokationen hauptsächlich dem 

dem Kolon, Rektum und Sigma zugeteilt. 

Vor allem die Unterschiede zwischen der medianen Überlebenszeit bei CRLM-

Patienten mit einem Primärtumor im Kolon (3.27 Jahre) und einem Primärtumor 

im Rektum (2.19 Jahre) unterschieden sich signifikant. Bei Probanden mit einem 

Primärtumor im Sigma wies die mediane Überlebenszeit einen geringeren Wert 

auf als bei den beiden anderen Lokationen. Die Unterschiede zwischen den 

Überlebensdaten aller drei Lokationen zeigen eine statistische Signifikanz und 

somit relevante Unterschiede (p< 0.038). 

Eine denkbare Ursache für die Differenz liegt womöglich in den anatomischen 

Lagebeziehungen. Aus anatomischer Sicht verfügt die Leber über eine engere 

räumliche Nähe zu den Kolonabschnitten als dem Rektum. Daher kann ein 

Tumor im Kolon aufgrund seiner räumlichen Nähe schneller in die Leber 

metastasieren, wodurch körperliche Beschwerden tendenziell frühzeitiger 

wahrgenommen werden. Dies führt zu einem Zeitgewinn zwischen der 

Entstehung des veränderten Gewebes und dem Beginn der therapeutischen 

Maßnahmen. Neben der räumlichen Nähe liegt die Hauptursache für das 

Auftreten von CRLM in dem portalen Blutfluss aus dem Kolon/Sigma/Rektum, 

wodurch eine direkte Gefäßbeziehung besteht. 

Ein frühzeitiger Therapiebeginn kann die mediane Überlebenszeit wesentlich 

beeinflussen. 

 

5.4 MWA-Systeme 
 

Eine weitere Untersuchung beinhaltete eine Auswertung der Unterschiede 

zwischen dem Amica- und dem Microsulis-System. Die ermittelte mediane 

Überlebenszeit der Patientengruppe, die mit dem Amica-System behandelt 

wurde, betrug 2.50 Jahre. Im Vergleich hierzu lag bei der Behandlung mittels 
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Microsulis-System die mediane Überlebensrate bei 1.73 Jahren. Eine statistische 

Signifikanz (p=0.73) zwischen den beiden Antennen-Systemen konnte nicht 

festgestellt werden. 

Aufgrund der kleinen Patientengruppe, die mit dem Microsulis-System therapiert 

wurde, ließen sich nur wenige Rückschlüsse aus den Daten ziehen (Tabelle 13). 

 

5.5 Lokale Tumorkontrolle 
 

Die lokale Tumorkontrolle stellt einen wichtigen Parameter bei der Beurteilung 

des Behandlungserfolgs einer Ablationstechnik dar.  

Die Ergebnisse bezüglich der therapeutischen Versorgung von CRLM-Patienten 

sind als positiv zu bewerten. Innerhalb des medianen Untersuchungszeitraums 

von 2.39 Jahren erreichten 96.2% aller Patienten eine lokale Tumorkontrolle 

(127/132). Bei diesen Patienten konnte innerhalb des Beobachtungszeitraums 

eine Regression des Tumors oder zumindest keine Progression festgestellt 

werden.  In nur fünf Fällen konnten lokale Rezidive beobachtet werden. 

Im Vergleich mit anderen Studien, die sich ebenfalls mit dieser Thematik und 

Analyse auseinandersetzten, waren die erzielten Ergebnisse 

erfolgsversprechend. Mit einer lokalen Tumorkontrolle von 96.2% bei einer hohen 

Patientenanzahl zeigte diese Studie positivere Ergebnisse im Vergleich zu 

anderen Untersuchungen [15, 30-32, 65-71]. Basierend auf der aktuellen 

Studienlage sollte dieses Ergebnis als sehr vielversprechend für die MWA bei 

CRLM gewertet werden. 
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5.6 Lokale Rezidive 
 

In dieser Studie wurde insgesamt eine lokale Rezidivrate von 3.8% bei 132 

behandelten Patienten ermittelt (5/132). Für alle Patienten belief sich der 

mediane Beobachtungszeitraum auf 2.39 Jahre. 

Im Jahre 2014 wurde eine Arbeit des Department of Hepatopancreatobility 

Surgery veröffentlicht, die 127 Mikrowellenablationen und 127 

Radiofrequenzablationen untersucht hat. Dabei wiesen die Patienten mit MWA 

eine höhere lokale Rezidivrate von 6% auf. Die Untersuchung umfasste jedoch 

eine kleinere Patientengruppe von 73 Teilnehmern in einem Zeitraum von vier 

Jahren. Aufgrund der kleineren Patientengruppe bei der amerikanischen Studie 

und der fortschreitenden Entwicklung der MWA Techniken konnte in dieser 

Studie womöglich eine geringere Rate erzielt werden [15]. 

Eine weitere Studie aus Amerika untersuchte in einem Zeitraum von 3 Jahren 

inoperable Primärtumore und Lebermetastasen. Innerhalb dieser Zeit wurden 

224 Metastasen mit Hilfe der MWA behandelt. Insgesamt fanden sich während 

eines durchschnittlichen Beobachtungszeitraums von 19 Monaten 6 

Lokalrezidive. Die hieraus resultierende Rate beträgt 2.7% (6/224). Dieser Wert 

deckt sich annäherndmit den ermittelten Werten dieser Studie und zeigt aufgrund 

der großen Anzahl an Probanden eine hohe Aussagekraft und Vergleichbarkeit 

[30].  

Eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2018 untersuchte 51 Patienten mit CRLM, die 

eine Gesamtzahl von 121 Metastasen aufwiesen. Das Ergebnis wies eine lokale 

Rezidivrate von 10% auf. Ein weiterer Bestandteil dieser aktuellen Studie war der 

Vergleich zwischen der Behandlung mit MWA und RFA. Die 

Radiofrequenzablation zeigte bei 54 Patienten eine lokale Rezidivrate von 20% 

und lag somit erheblich über den ermittelten Werten der MWA-Therapie. 

Zusätzlich wies die MWA erheblich niedrigere Ablationsdauern auf [42]. 

Bei der Behandlung von kolorektalen Lebermetastasen scheint die MWA-

Therapie im Hinblick auf die Effizienz und die erhobenen Zielparameter 

erfolgversprechendere Ergebnisse zu liefern [42].  
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Weitere Untersuchungen anderer Studien zeigten lokale Tumorrezidivraten von 

2% und 9.6%. Die Größe der Patientengruppen fiel jedoch vergleichsweise 

gering aus, wodurch die Aussagekraft der Ergebnisse kritisch gesehen werden 

kann (31 und 39 Patienten) [31, 32, 52-54, 56].  

Eine asiatische Studie untersuchte die lokale Rezidivrate bei 177 CRLM 

Patienten, welche mit RFA therapiert wurden. Hierbei ergab sich eine Rate von 

8.8%. Die Werte liegen insgesamt deutlich oberhalb der ermittelten Daten in 

dieser Studie [50]. Eine lokale Rezidivrate bei RFA-Behandlungen im höheren 

einstelligen Prozentbereich wurden in zahlreichen Studien ermittelt [30, 32, 52-

65]. 
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6 Zusammenfassung 
 

Das kolorektale Karzinom stellt die zweithäufigste Krebstodesursache bei 

Männern und Frauen in der Bundesrepublik Deutschland dar [1].  

Das CRC hat aus diesem Grund eine große Bedeutung in chirurgischen und 

radiologischen Fachgebieten. Hierbei spielen zahlreiche Verfahren und 

Behandlungsmethoden eine zentrale Rolle, um das CRC und die hiervon 

ausgehenden kolorektalen Lebermetastasen zu behandeln und eine 

bestmögliche Therapie zu evaluieren. Über die letzten Jahrzehnte haben sich 

daher viele verschiedene Methoden für die Behandlung von CRLMs entwickelt, 

wie Mikrowellenablation (MWA), laserinduzierte interstitielle Thermotherapie 

(LITT), Radiofrequenzablation (RFA) und das chirurgische Vorgehen. Die 

vielversprechendste unter den Techniken und Verfahren stellt die chirurgische 

Resektion dar. Problematisch ist hierbei, dass viele erkrankte Patienten keine 

ausreichend gute körperliche Verfassung mehr aufweisen, um eine Resektion 

ohne große Risiken durchführen zu können. [17, 18].  

Das Hauptziel dieser Studie war es nun, eine möglichst genaue und 

aussagekräftige Untersuchung von Patientengruppen durchzuführen, bei denen 

eine kolorektale Lebermetastase diagnostiziert wurde. In der vorliegenden Studie 

wurden 132 Patienten mit kolorektalen Lebermetastasen (CRLM) untersucht, 

welche zwischen 2010 und 2018 mit einer CT-gesteuerten MWA-Therapie im 

Institut für Diagnostische und Interventionelle Radiologie des 

Universitätsklinikums in Frankfurt am Main behandelt wurden. Hierbei war von 

besonderer Bedeutung, welche prognostischen Parameter die Überlebenszeiten 

und Überlebensraten beeinflussen. Die Daten konnten anhand von vielfältigen 

Personendaten und den dazugehörigen Therapieverläufen erhoben werden. 

Außerdem wurden CT-Bilder, welche im Zuge der Behandlung entstanden 

waren, für die Erhebung zusätzlicher Parameter verwendet. Die erhobenen 

Daten und Messwerte wurden retrospektiv ermittelt und umfassten eine große 

Patientengruppe. Dies steigert die Aussagekraft der Ergebnisse und Kennzahlen 

wesentlich. Ein besonderes Augenmerk lag auf der Einteilung der Patienten in 

zwei Gruppen entsprechend ihrer Behandlungsindikation.  
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Zu den prognostischen Faktoren zählten das Ablationssystem, die Lokation der 

Metastasen, die Anzahl der Metastasen, der technische Erfolg, die Energie und 

Leistung, der Durchmesser und das Volumen der Metastasen, die Vor- und 

Nachbehandlung und die Lokalrezidive. 

Die Patientengruppe mit palliativer Therapieindikation (1.08 Jahre) zeigte eine 

signifikant geringere mediane Überlebenszeit im Vergleich mit der kurativen 

Patientengruppe (3.48 Jahre). Die mediane Überlebenszeit aller Patienten betrug 

insgesamt 2.68 Jahre. Zusätzlich wurden die Überlebensraten der Patienten 

ermittelt. Die 1- und 3-Jahres-Überlebensraten aller behandelten Patienten im 

Untersuchungszeitraum lagen bei 82.7% und 41.6%. Die 1- und 3-Jahres-

Überlebensraten der 57 Patienten mit palliativer Behandlungsindikation waren 

54.4% und 14.9%. Im Vergleich hierzu betrugen die 1- und 3-Jahres-

Überlebensraten der kurativ behandelten Patientengruppe 96.9% und 55.1%. Die 

mediane Beobachtungszeit nach der Behandlung betrug 2.39 Jahre. In dieser 

Zeit erreichten 96.2% aller Patienten eine lokale Tumorkontrolle (127/132). Die 

Überlebenszeit von Patienten mit einer, zwei oder drei, vier oder fünf und 

multiplen Lebermetastasen betrug 3.79, 2.13, 1.09 und 0.93 Jahre (alle p 

<0,017). Es gab eine einzige relevante Komplikation (Abszess) bei allen 

Behandlungen (1/257; 0,4%). Alle Unterschiede der Überlebenszeiten im 

primären Tumorursprung (p <0,038) und bei der Anzahl der Metastasen waren 

signifikant. Die anderen prognostischen Faktoren zeigten keine statistische 

Signifikanz. Prognostische Faktoren wie die Anzahl der Lebermetastasen, die 

Lokation des Primärtumors und das verwendete Ablationssystem haben einen 

bedeutenden Einfluss auf die Überlebenszeiten der CRLM-Patienten in dieser 

Studie gezeigt. Die Ergebnisse dieser Studie sind als vornehmlich anzusehen, 

weil eine strenge Zuteilung der Patienten in kurative und palliative 

Behandlungsindikationen für die Analyse der Überlebensdaten in dieser Form bis 

zu diesem Zeitpunkt nicht durchgeführt worden war. 

Die Prognosefaktoren und deren Einfluss auf die Überlebenszeiten stellen für 

zukünftige radiologische Prognosen und Therapiemaßnahmen in Bezug auf 

CRLM Patienten gute Richtwerte dar. Sowohl für die Radiologen und Ärzte als 

auch für die Patienten und Angehörigen sind dies zukunftsweisende 

Anhaltspunkte. 
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7 Summary 
 

Purpose:  

The aim of this study was to evaluate the survival rates (SR), overall survival time 

(OST), local progression-free survival (PFS) and prognostic factors of patients 

with colorectal cancer liver metastases (CRLM) undergoing microwave ablation 

(MWA).  

Method: 

We retrospectively enrolled 132 patients who had been treated between 2010 

and 2018. For the evaluation of the SR and the OST, all patients were divided 

according to their indications (curative and palliative). In total, 257 ablations were 

evaluated for prognostic factors (number of liver metastases, primary tumor origin 

(PTO), diameter, volume of lesions, duration and energy of ablation. 

Results:  

On a total of 132 patients 57 patients underwent a curative procedure and 75 

patients received a palliative treatment. Median overall survival was 32.1 months 

with 93.2% of patients reaching a median recurrence-free survival of 28.3 

months. The 1- year and 3- year overall survival rates were 82.72% and 41.66% 

respectively. On a cohort-based analysis, the median survival and recurrence-

free survival of the curative group were higher than the palliative group. The 

difference in survival and recurrence free survival between both groups was 

statistically significant (p <0.001). Statistically significant prognostic factors 

included the location of the primary tumor (p<0.038) and the number of lesions 
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(all p < 0.017). Lesion diameter and volume and ablation duration and energy had 

no significant correlation with survival (p > 0.05). 

 

Conclusions: 

MWA of CRLM showed better overall survival and progression free survival in 

patients treated with curative compared to palliative intention. Prognostic factors 

influencing the survival of patients include the number of lesions and the location 

of the primary tumor. The lesion’s size and the duration and energy used for 

ablation were not of significant prognostic value. 
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9 Tabellen 
 

Tabelle 1 

 

Erhobene Daten der CRLM-Patienten, die mit MWA behandelt wurden 

Kriterien Mikrowellenablation 

Patientenanzahl 

Anzahl der Ablationen 

132 

257 

Geschlecht (männlich/weiblich) 73:59 

Lebensalter (in Jahren) 

Durchschnitt 

Bereich 

 

61.9 

35-88 

Primärtumor 

Kolon 

Rektum 

Sigma 

Caecum 

 

47 (35.6%) 

43 (32.6%) 

39 (29.5%) 

3 (2.3%) 

Lokalrezidiv 5 (3.8%) 

Lokale Tumorkontrolle 127 (96.2%) 

Neue Metastasen innerhalb der Leber 13 (9.8%) 

Erfolgsrate 257/257 (100%) 

Komplikationen (schwerwiegend; 

geringgradig) 

0%; 0.4% (1/257) 

Durchschnittliche Metastasenanzahl pro 

Patient 

2.39 

Mediane Überlebenszeit (in Tagen) 979 (2.68 Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 82.7% 

3-Jahres-Überlebensrate 41.6% 
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Tabelle 2 

 

Übersicht der Messwerte 

Parameter Mikrowellenablation 

 Palliativ Kurativ 

Patientenanzahl 57 75 

Mittlere Volumen prae 

(cm3) 

5.56 

Bereich: 0.31-32 

3.8 

Bereich: 0.36-43.4 

Mittlere Volumen post 

(cm3) 

37.73 

Bereich: 8.51-106.3 

35.75 

Bereich: 5.02-85.12 

Mittlere Durchmesser prae 

(mm) 

20.59 

Bereich: 5.2-56 

16.41 

Bereich: 6-52 

 

Tabelle 3 

 

Übersicht der Messwerte 

Parameter Mikrowellenablation 

 Palliativ Kurativ 

Mittlere summierte Energie 

(Output) (in kJ) 

46.66 

Bereich: 2.7-116.4 

48.59 

Bereich: 2.7-178.8 

Mittlerer Energie-Output 

(J) 

46660 48590 
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Tabelle 4 

 

Erhobene Daten der CRLM-Patienten, die mit MWA behandelt wurden 

Kriterien Mikrowellenablation 

Primärtumor 

Kolon 

Rektum 

Sigma 

Caecum 

 

47 (35.6%) 

43 (32.6%) 

39 (29.5%) 

3 (2.3%) 

 

Tabelle 5 

 

Erhobene Daten der CRLM-Patienten, die mit MWA behandelt wurden 

Kriterien Mikrowellenablation 

Erfolgsrate 257/257 (100%) 

Komplikationen (schwerwiegend; 

geringgradig) 

0%; 0.4% (1/257) 
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Tabelle 6 

 

Erhobene Daten der CRLM-Patienten, die mit MWA behandelt wurden 

Kriterien Mikrowellenablation 

Mediane Überlebenszeit (in Tagen) 979 (2.68 Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 82.7% 

3-Jahres-Überlebensrate 41.6% 

 

 

Tabelle 7 

 

Erhobene Daten der CRLM-Patienten, die mit MWA behandelt wurden 

Kriterien Mikrowellenablation 

Lokalrezidiv 5 (3.8%) 

Lokale Tumorkontrolle 127 (96.2%) 

Neue Metastasen innerhalb der Leber 13 (9.8%) 

 

 

Tabelle 8 

 

Übersicht der Messwerte 

Parameter Mikrowellenablation 

 Palliativ Kurativ 

Mediane Überlebenszeit 

(in Tagen) 

376 (1.08 Jahre) 1271 (3.48 Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 54.4% 96.9% 

3-Jahres-Überlebensrate 14.9% 55.1% 
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Tabelle 9 

 

Übersicht der Messungen 

Parameter Patientenanzahl Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

Anzahl der Metastasen   

eins 59 1383 (3.79 Jahre) 

zwei/drei 47 777 (2.13 Jahre) 

vier/fünf 26 397 (1.09 Jahre) 

   

 

 

Tabelle 10 

 

Übersicht der Messungen 

Parameter Mikrowellenablation 

Lokation des Primärtumors Kolon Rektum 

Indikationen Palliativ Kurativ Palliativ Kurativ 

Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

393 (1.08 

Jahre) 

1270 (3.48 

Jahre) 

231 (0.63 

Jahre) 

902 (2.47 

Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 59.4% 99.9% 40% 94.7% 

3-Jahres-Überlebensrate < 39.6% 67.5% < 40% 41.7% 
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Tabelle 11 

 

Übersicht der Messungen 

Parameter Mikrowellenablation 

Lokation des Primärtumors Sigma 

Indikationen Palliativ Kurativ 

Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

577 (1.58 

Jahre) 

> 489 (1.34 

Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 68.4% 93.3% 

3-Jahres-Überlebensrate < 36.5% < 76.6% 

 

 

 

Tabelle 12 

 

Übersicht der Messwerte 

Parameter Mikrowellenablation 

Lokation des Primärtumors Kolon Rektum Sigma 

Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

1193 (3.27 Jahre) 799 (2.19 Jahre) > 577 (1.58 

Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 83% 78.7% 84.2% 

3-Jahres-Überlebensrate 56.6% 35.4% < 60.9% 
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Tabelle 13 

 

Übersicht der Messungen 

Parameter Mikrowellenablation 

System Amica Microsulis 

Indikationen Palliativ Kurativ Palliativ Kurativ 

Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

327 (0.89 

Jahre) 

1002 (2.75 

Jahre) 

320 (0.88 

Jahre) 

668 (1.83 

Jahre) 

Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

(Palliativ und kurativ) 

 

911 (2.50 Jahre) 632 (1.73 Jahre) 
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Tabelle 14 

 

Übersicht der Messwerte 

Parameter Mikrowellenablation 

 Palliativ Kurativ 

Patientenanzahl 57 75 

Mittlere Volumen prae 

(cm3) 

5.56 

Bereich: 0.31-32 

3.8 

Bereich: 0.36-43.4 

Mittlere Volumen post 

(cm3) 

37.73 

Bereich: 8.51-106.3 

35.75 

Bereich: 5.02-85.12 

Mittlere Durchmesser prae 

(mm) 

20.59 

Bereich: 5.2-56 

16.41 

Bereich: 6-52 

Mittlere summierte Energie 

(Output) (in kJ) 

46.66 

Bereich: 2.7-116.4 

48.59 

Bereich: 2.7-178.8 

Mittlerer Energie-Output 

(J) 

46660 48590 

Mediane Überlebenszeit 

(in Tagen) 

376 (1.08 Jahre) 1271 (3.48 Jahre) 

1-Jahres-Überlebensrate 54.4% 96.9% 

3-Jahres-Überlebensrate 14.9% 55.1% 
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Tabelle 15 

 

Übersicht der Messungen 

Parameter Patientenanzahl Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

Lokation der 

Metastasen 

  

Rechter Lappen 102 1065 (2.87 Jahre) 

Linker Lappen 30 748 (2.05 Jahre) 

 

Tabelle 16 

 

Übersicht der Messungen 

Parameter Patientenanzahl Mediane Überlebenszeit 

(Tage) 

Metastasen   

Synchronous 106 905 (2.48 Jahre) 

Metachronous 26 1076 (2.95 Jahre) 

 

Tabelle 17 

 

Erhobene Daten der CRLM-Patienten, die mit MWA behandelt wurden 

Kriterien Mikrowellenablation 

Patientenanzahl 

Anzahl der Ablationen 

132 

257 

Geschlecht (männlich/weiblich) 73:59 

Lebensalter (in Jahren) 

Durchschnitt 

Bereich 

 

61.9 

35-88 
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10 Abbildungen 
 

10.1 Abbildung 1: Mediane Überlebensrate bei kurativen und 

palliativen Behandlungsindikationen 
 

 

Abb. 1: Kaplan-Meier-Schätzer der medianen Überlebensrate für 132 CRLM-Patienten 

mit kurativen und palliativen Behandlungsindikationen. Alle Mikrowellenablationen 

wurden zwischen 2010 und 2018 durchgeführt. Auf der Y-Achse wird die 

Überlebensrate in Prozent wiedergegeben. Die X-Achse beschreibt die 

Überlebenszeiten in Tagen. 
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10.2 Abbildung 2: Mediane Überlebensrate bei palliativen 

Behandlungsindikationen 
 

 

Abb. 2: Diese Abbildung beschreibt die mediane Überlebensrate für 57 CRLM-

Patienten mit palliativen Behandlungsindikationen. Der Kaplan-Meier-Schätzer wurde 

mit Hilfe des Programmes BiAS erstellt. Auf der Y-Achse wird die Überlebensrate in 

Prozent wiedergegeben. Die X-Achse beschreibt die Überlebenszeiten in Tagen. 
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10.3 Abbildung 3: Mediane Überlebensrate bei kurativen 

Behandlungsindikationen 
 

 

Abb. 3: Diese Abbildung beschreibt die mediane Überlebensrate für 75 CRLM-

Patienten mit kurativen Behandlungsindikationen. Der Kaplan-Meier-Schätzer wurde 

mit Hilfe des Programmes BiAS erstellt. Auf der Y-Achse wird die Überlebensrate in 

Prozent wiedergegeben. Die X-Achse beschreibt die Überlebenszeiten in Tagen. 
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