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Sonografie

Leberkrebs-Diagnose 
geht auch ohne Biopsie
B. Schellhaas 

Nicht wenige Patienten in der Hausarztpraxis haben ein erhöhtes 
Risiko, an einem hepatozellulären Karzinom zu erkranken. Diese 
sollten identifiziert und halbjährlich per Ultraschall gescreent 
werden. Dabei ist heutzutage eine sichere Diagnose auch ohne 
 Biopsie möglich – dank kontrastverstärkter Bildgebung.

 _ Das hepatozelluläre Karzinom 
(HCC), der primäre Leberzellkrebs, ist 
die sechsthäufigste Tumorentität welt-
weit mit etwa 768.000 Neuerkrankungen 
pro Jahr [1, 2, 3]. Die Inzidenz zeigt in 
den letzten Jahrzehnten eine steigende 
Tendenz, unter anderem bedingt durch 
die steigende Prävalenz der chronischen 
Hepatitis C sowie des metabolischen 
Syndroms und der nicht-alkoholischen 
Fettleberhepatitis (NASH) in der westli-
chen Welt [4, 5, 6]. 

Ein Großteil der HCCs entsteht auf 
dem Boden einer chronischen Leber-
schädigung. Hauptrisikofaktor ist nach 
wie vor die Leberzirrhose, aber auch 
chronische Lebererkrankungen ohne 
zirrhotischen Umbau können die Ent-

stehung von Leberkrebs begünstigen 
(Tab. 1).

Da eine kurative Therapie des HCC 
nur in frühen Stadien möglich ist, ist die 
Früherkennung für die Prognose des Pa-
tienten entscheidend. Die Leitlinien der 
Deutschen Gesellschaft für Gastroente-
rologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (DGVS) empfehlen daher 
bei allen HCC-Risikopatienten als Scree-
ning eine Abdomensonografie alle sechs 
Monate [7]. Jede solide Raumforderung 
in einer zirrhotischen Leber ist primär 
malignitätssuspekt und sollte weiter ab-
geklärt werden.

Die Diagnose eines HCC kann bei 
Hochrisikopatienten heutzutage auch 
nicht-invasiv,  also ohne Gewebeentnah-
me gestellt werden. Dafür müssen typi-
sche Kriterien in der kontrastverstärk-
ten Bildgebung erfüllt sein. Zur Verfü-
gung stehen die kontrastverstärkten 
Verfahren Ultraschall (CEUS), Compu-
tertomografie (CE-CT) und Magnetre-
sonanztomografie (CE-MRT), die als 
gleichwertig für die nicht-invasive Dia-
gnose eines HCC gelten [7].

HCCs sind arteriell hypervaskulari-
sierte Tumoren. In der kontrastverstärk-
ten Bildgebung zeigt sich daher ein arte-
rielles Kontrastmittel-Hyperenhance-
ment, gefolgt von einem Hypoenhance-

ment in der portalvenösen und/oder der 
Spätphase (Abb. 2) [8–10]. Bei einem sol-
chen „HCC-typischen“ Kontrastmittel-
Verhalten gilt  die Diagnose eines HCC 
als gesichert (Abb. 3). Findet sich hinge-
gen kein derartiger Vaskularisations-
befund, ist eine weitere kontrastver-

Tab. 1 Risikofaktoren für die 
Entwicklung eines HCC

• Leberzirrhose jeglicher Ätiologie

• chronische Virushepatitis B

• chronische Virushepatitis C mit fortge-
schrittenen fibrotischen Veränderungen

• nicht-alkoholische Steatohepatitis 
(NASH)

• Hämochromatose

Abb. 1 Sonografischer HCC-Befund: 
 kontrastverstärkt (l.) und B-Bild (r.). 
Oben ist die arterielle Phase, unten die 
venöse Phase dargestellt.
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stärkte Bildgebung oder eine Gewebe-
entnahme erforderlich [7].

Ist das HCC einmal diagnostiziert, 
erfolgt die Stadieneinteilung – üblicher-
weise anhand der Klassifikation der Bar-
celona Clinic for Liver Cancer (BCLC). 

Hier gehen neben der Tumorausdeh-
nung auch  die  Leberfunktion gemäß 
dem Child-Pugh-Score sowie der Allge-
meinzustand des Patienten gemäß dem 
Index der Eastern Cooperative of Onco-
logy Group (ECOG) ein [11].

Aus der Stadieneinteilung des HCC 
leitet sich eine unmittelbare Therapie-
empfehlung ab (Abb. 3). Wichtig ist, dass 
die Therapieentscheidung keinem star-
ren Schema folgen kann, sondern stets 
eine Einzelfallentscheidung sein muss. 
Jeder Patient mit einem HCC sollte da-
her in einer interdisziplinären Tumor-
konferenz vorgestellt werden, im Rah-
men derer Experten auf den Gebieten 
der Inneren Medizin, der Chirurgie, der 
Radiologie, der Strahlentherapie und der 
Pathologie auf der Basis von Tumorge-
gebenheiten, Leberfunktion, Komorbi-
ditäten und Präferenzen des jeweiligen 
Patienten das opti male Therapiekonzept 
erarbeiten. ■
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS
1. Da die Früherkennung entschei-

dend ist, müssen alle HCC-Risiko-
patienten in ein Screening einge-
schlossen werden (Abdomensono-
grafie alle sechs Monate).

2.  Das HCC kann bei Risikopatienten 
nicht-invasiv in kontrastverstärkter 
Bildgebung (CEUS, CE-CT, CE-MRT) 
diagnostiziert werden, wenn ein 
 typisches Vaskularisationsmuster 
vorliegt.

3. Die Stadieneinteilung des HCC nach 
der BCLC-Klassifikation berücksich-
tigt neben der Tumorausdehnung 
auch die Leberfunktion und den 
 Allgemeinzustand des Patienten.

4. Jeder HCC-Patient sollte in einer 
 interdisziplinären Lebertumorkon-
ferenz vorgestellt werden. Die 
 Therapieentscheidung muss immer 
indivi duell erfolgen.

Abb. 2 Deutliches Hyperenhancement in der arteriellen Phase (A) und Hypoenhancement in 
der Spätphase (B), jeweils oben im CEUS und unten im CE-MRT. Damit ist die Diagnose gesi-
chert, eine Biopsie ist nicht erforderlich.

©
 B

. S
ch

el
lh

aa
s

m
od

. n
. [

12
]

A B

Abb. 3 Therapeutischer Algorithmus beim hepatozellulären Karzinom, 
basierend auf den BCLC-Stadien

HCC

Frühstadium (A)
solitär < 5 cm oder ≤ 3 Herde < 3 cm 

Child-Pugh-Score A–B
ECOG-Status 0

potenzieller 
Kandidat für LTX

LTX Resektion Ablation

Intermediäres Stadium (B)
groß, multilokulär

Child-Pugh-Score A–B
ECOG-Status 0

TACE

Fortgeschrittenes Stadium
Gefäßinvasion, Metastasen

Child-Pugh-Score A–B
ECOG-Status 1–2

Endstadium
Child-Pugh-Score C

ECOG 3–4

Sorafenib Best Supportive 
Care

LTX nicht 
möglich

BCLC = Barcelona Clinic for Liver Cancer, LTX = Lebertransplantation, ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group, 
TACE = transarterielle Chemoembolisation
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