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Zusammenfassung 

Hintergrund 

Die Thermoablation ist eine Behandlungsoption f¿r Patientinnen und Patienten mit soli-

den Tumoren oder Metastasen in unterschiedlichen parenchymatºsen Organen. Eine un-

gelºste Herausforderung ist die direkte Therapiekontrolle, mit der die vollstªndige Abla-

tion des Tumorgewebes sichergestellt wird. Die Computertomographie-basierte Thermo-

grafie (CTT) eignet sich potenziell als nicht invasives Verfahren zum intraprozeduralen 

Ablationsmonitoring. 

Zielsetzung 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die tierexperimentelle Evaluation der CTT im Leber-

gewebe. 

Methoden 

In der Leber eines narkotisierten Schweines wurden insgesamt vier Mikrowellenablatio-

nen (MWA) durchgef¿hrt und mit Computertomographie (CT) ¿berwacht. Im Anschluss 

an jede Ablation erfolgte eine kontrastmittelgest¿tzte Computertomographie (KM-CT). 

Am Ende des Experiments wurde die Leber entnommen und die Lªsionen wurden mak-

roskopisch ausgemessen. Zunªchst wurden die CT-Aufnahmen von drei erfolgreichen 

Ablationen registriert. 15 Radiologinnen und Radiologen bewerteten verblindet zwei Re-

gistrierungsmethoden (I und II) und zwei kombinierte Registrierungen (III und IV) sowie 

nicht registrierte Daten (V). Die Ergebnisse wurden mit Friedman-Test evaluiert. Im An-

schluss erfolgte eine quantitative Auswertung der Registrierungsmethoden aller vier Ab-

lationen anhand der Positionsªnderung der Region of Interest (ROI) an der Spitze der 

Ablationssonde in CT. Im nªchsten Schritt wurden die Ablationszonen in der CTT ausge-

messen. Daf¿r wurde das Verhªltnis zwischen der fallenden Gewebedichte und der stei-

genden Temperatur wªhrend der Ablation mit linearer Regressionsanalyse untersucht 

und ein Regressionskoeffizient berechnet. Die abgebildeten Ablationszonen in CTT wur-

den mit den makroskopischen Messungen sowie den Lªsionen in KM-CT verglichen. Der 

CTT-Ansatz wurde retrospektiv auf die CT-Untersuchung einer Radiofrequenzablation 

(RFA) eines Patienten mit Nierenzellkarzinom (NZK) angewandt. 

Ergebnisse 

Mit der qualitativen Analyse zeigte der Friedman-Test den grºÇten Einfluss der Regist-

rierung auf die Bewegung der Ablationssonde (p<0,006). In der quantitativen Analyse 

konnte festgestellt werden, dass die doppelte Registrierung (III: 1,0 mm Ñ 0,3 mm; 
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IV: 0,9 mm Ñ 0,1 mm) im Vergleich zu Einzelregistrierung (I: 1,2 mm Ñ 0,6 mm; 

II: 1,5 mm Ñ 0,3 mm) Bewegungsartefakte am besten kompensiert. Eine negative Dichte-

Temperatur-Korrelation mit r =-0,77 (95% CI: -0,89 bis -0,57) konnte in dieser Studie be-

stªtigt werden. Der Regressionskoeffizient lag in unserem Experiment bei -1,96 HU/ÁC. 

Die Ablationszone konnte mittels CTT akkurat dargestellt werden. Die Anwendung der 

CTT konnte retrospektiv anhand des CT-Datensatzes der RFA-Behandlung eines Pati-

enten mit NZK demonstriert werden. 

Schlussfolgerungen 

Diese Arbeit zeigt, dass die CTT f¿r das nicht-invasive Monitoring der Thermoablation 

geeignet ist. Weitere Studien sollten die diagnostische Genauigkeit der CTT bei der Ab-

lation von Tumorgewebe im Menschen untersuchen. 

 

Abstract 

Background 

Thermal ablation is a treatment option for patients with solid tumors or metastases in 

various parenchymal organs. An unresolved challenge is the immediate monitoring of the 

treatment to ensure complete ablation of the tumor tissue. Computed tomography-based 

thermography (CTT) is potentially suitable as a non-invasive method for intraprocedural 

ablation monitoring. 

Objectives  

The aim of the present work was to evaluate CTT in liver tissue based on animal model. 

Methods 

A total of four microwave ablations (MWA) were performed on normal liver tissue in a pig 

under general anesthesia. The heating and cooling phases were monitored by computed 

tomography (CT). After each ablation, a contrast-enhanced computed tomography 

(CECT) was performed as a control. At the end of the experiment, the liver was removed 

and the lesions were macroscopically assessed and measured. First, the CT scans of 

three successful ablations were registered. 15 radiologists blindly evaluated two registra-

tion methods (I and II) and two combined registrations (III and IV) as well as non-regis-

tered data (V). The results were statistically tested using the Friedman test. This was 

followed by a quantitative evaluation of the registration methods of all four ablations based 

on the change in position of the region of interest (ROI) at the tip of the ablation probe in 
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CT. In the next step, the CT scans were analyzed with the selected registration method 

in CTT, whereby the ablation zone was measured. The relationship between the falling 

tissue density and increasing temperature during the ablation was examined using linear 

regression analysis and a regression coefficient was calculated. The ablation zones im-

aged in CTT were compared with the macroscopic measurements and the lesions meas-

ured in CECT. The CTT approach was retrospectively applied to the CT examination of 

the patient with renal cell carcinoma (RCC) undergoing radiofrequency ablation (RFA). 

Results 

With the qualitative analysis, the Friedman test showed the greatest influence of registra-

tion on the movement of the ablation probe (p<0.006). In the quantitative analysis, it was 

found that double registration (III: 1.0 mm Ñ 0.3 mm; IV: 0.9 mm Ñ 0.1 mm) performed 

better compared to single registration (I: 1.2 mm Ñ 0.6 mm; II: 1.5 mm Ñ 0.3 mm). A neg-

ative correlation between tissue density and temperature with r =-0.77 (95% CI: -0.89 to 

-0.57) was confirmed in this study. The regression coefficient in our experiment 

was -1.96 HU/ÁC. The ablation zone could be accurately visualized using CTT. The ap-

plication of CTT could be demonstrated retrospectively using the CT data set of the RFA 

treatment of a patient with RCC. 

Conclusions 

This work shows that CTT is suitable for the non-invasive monitoring of thermal ablation. 

Further studies should investigate the diagnostic accuracy of CTT in the ablation of tumor 

tissue in humans. 
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1 Einleitung 

Die Thermoablation ist eine mºgliche Methode zur lokalen Behandlung von soliden Tu-

moren oder Metastasen durch Kªlte- oder Hitzezerstºrung von Gewebe. Dabei wird eine 

Ablationssonde perkutan, bildgest¿tzt ins Gewebe eingef¿hrt und durch Kªlte-/Wªrme-

applikation eine Koagulationsnekrose des Tumors induziert [1]. Um den Zelluntergang im 

Ablationsareal zu erreichen, m¿ssen Temperaturen von weniger als -20 ÁC oder mehr als 

60 ÁC erreicht werden [2, 3]. Die Thermoablation ist ein minimal-invasives Verfahren und 

wird insbesondere bei Patientinnen und Patienten, die aufgrund ihrer Komorbiditªten 

oder ung¿nstiger Tumorlokalisation f¿r eine Operation nicht geeignet sind, als alternative 

Behandlungsoption angeboten [1, 4]. Aktuell wird zur Behandlung des hepatozellulªren 

Karzinoms (HCC) mit eingeschrªnkter Leberfunktion und einer KnotengrºÇe unter 3 cm 

primªr eine Thermoablation empfohlen [5]. Weiterhin kann bei nicht resektablen Leber-

metastasen eine Thermoablation angewandt werden [6]. Hierf¿r findet unter anderem 

eine Mikrowellenablation (MWA) ihre Anwendung [7-10]. Die Behandlung eines Nieren-

zellkarzinoms (NZK) kann in Abhªngigkeit von Tumorstadium, -lokalisation und Zustand 

der Patientinnen und Patienten unterschiedlich sein. Die grºÇte Evidenz besitzt aktuell 

das operative Verfahren mit einer radikalen oder partiellen Nephrektomie [1]. Jedoch wer-

den auch die lokal-ablativen Verfahren angeboten, wobei die Radiofrequenzablation 

(RFA) und die Kryoablation (CA) am besten erforschte Ablationstechniken bei Nierenzell-

karzinomen sind [1, 4]. Auch die MWA kann f¿r die Ablation des NZK verwendet werden 

[11].  

Postinterventionell lassen sich mit zunehmendem Abstand vom Applikator drei Zonen 

histologisch definieren [12, 13]. Der unmittelbar an der Ablationssonde grenzender Be-

reich wird als weiÇe Zone bezeichnet und zeichnet sich durch eine vollstªndige Gewe-

benekrose ohne vitalen Zellen aus [13]. Diese Zone ist umgeben von einem hellroten 

Saum, der neben den beschªdigten teilweise vitale Zellen enthªlt [13]. Dieses Areal wird 

aufgrund der nachfolgenden Apoptose verbliebener vitaler Zellen auch zur Ablationszone 

gezªhlt [12, 14]. Die ªuÇere rote Zone mit interzellulªrer Schwellung bildet einen ¦ber-

gangsbereich vom Ablationsareal zum normalen Gewebe, indem nur eine unvollstªndige 

Nekrose erreicht wurde [12, 13, 15, 16]. Da in dieser Randzone potenzielle Tumorzellen 

verbleiben und einen Lokalrezidiv verursachen kºnnen, ist es wichtig, die Grenzen zwi-

schen hellroter und roter Zone genau zu bestimmen. F¿r die Beurteilung des Ablations-
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erfolgs werden unmittelbar nach der Ablation oder im mehrwºchigen postinterventionel-

len Verlauf die Kontrastmittel-gest¿tzte Computertomographie (KM-CT) oder die Mag-

netresonanztomographie (MRT) durchgef¿hrt [1, 5, 15, 17]. Zusªtzlich gehºren zur Nach-

sorge eine kºrperliche Untersuchung und ggf. Kontrolle der wichtigen Laborparameter 

[1]. Aktuell bestehen jedoch keine eindeutigen Empfehlungen bez¿glich der Nachsorge-

Bildgebung [15]. Aufgrund des noch fehlenden intraprozeduralen Ablationsmonitorings 

wird von einigen Autoren empfohlen, die gleiche Bildgebung vor und nach dem Eingriff 

anzuwenden, um eine optimale Qualitªtskontrolle und eine bessere Registrierung der 

prª- und postinterventionellen Aufnahmen zu ermºglichen [15, 17]. In der KM-CT wird 

aufgrund der ªhnlich schwachen Kontrastmittelaufnahme in der ¦bergangszone wie im 

nekrotischen Areal die Ablationszone ¿berschªtzt, sodass die Begrenzung des Koagula-

tionsareals nicht sicher abgrenzbar ist [12, 15]. Die MRT ist hingegen ein besseres bild-

gebendes Verfahren hinsichtlich der Kontrolle des Therapieerfolgs [5]. Allerdings wird die 

MRT aufgrund der postinterventionellen Umbauvorgªngen im Gewebe erst nach vier bis 

sechs Wochen zur Verlaufskontrolle hinzugezogen [5].  

Eine bessere Alternative kºnnte ein intraprozedurales Ablationsmonitoring bieten, womit 

eine unmittelbare Ablationskontrolle ermºglicht wird. Damit kºnnte noch wªhrend des 

Eingriffs das Ergebnis der lokalen Tumorbehandlung beurteilt und ggf. ¿ber eine Nach-

ablation entschieden werden. Um dies zu ermºglichen, wird eine Temperaturkontrolle 

des koagulierten Gewebes benºtigt, sodass sichergestellt werden kann, dass im Zielge-

bereich eine ausreichende Gewebenekrose erreicht wurde [18, 19]. Es konnten bereits 

mehrere nicht-invasive Verfahren f¿r Ablationsmonitoring mit ihren Vor- und Nachteilen 

untersucht werden, darunter Infrarot-Thermographie [20, 21], Laser-Doppler-Verfahren 

[22] sowie Ultraschall- [23], MRT- [24] und Computertomographie (CT)-basierte Techni-

ken [3, 16, 19, 25]. Im Rahmen der Entwicklung dieser nicht-invasiven Messverfahren 

wird jedoch ein sicherer Bezugswert der Temperatur im periablationalem Raum benºtigt. 

Dieser wird meistens mit invasiv eingef¿hrten Temperatursonden sichergestellt. Da CT 

bereits f¿r die Therapieplanung und Positionierung der Ablationsantenne verwendet wird, 

kann die Bildgebung f¿r intraprozedurales Ablationsmonitoring beibehalten werden [18]. 

Das Potential von CT-basierten Thermographie (CTT) wurde bereits in ex und in vivo 

untersucht [3, 19, 26]. Das Prinzip basiert auf einer inversen Korrelation zwischen Houns-

field Units (HU) in CT und der gemessenen Temperatur im Gewebe [3, 27]. Eine Hitze-

entwicklung im Ablationsareal f¿hrt zum Abfall der Gewebedichte in CT, sodass die Ab-

lationszonengrenzen bestimmt werden kºnnen [16].  
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Eine kontinuierliche Messung mittels CTT w¿rde mit verhªltnismªÇig hoher Strahlenex-

position einhergehen [18]. Dadurch ist die Anzahl der CT-Aufnahmen und damit Mess-

zeitpunkten f¿r das Ablationsmonitoring in der klinischen Praxis begrenzt, d.h. Messun-

gen werden mit einem definierten zeitlichen Abstand durchgef¿hrt. Es ist durchaus mºg-

lich, dass zwischen den einzelnen CT-Aufnahmen mehrere Sekunden oder Minuten ver-

gehen, wobei durch Atmung, Bewegung der Ablationssonde oder Organpulsation zwi-

schen den Scans Bewegungsartefakte entstehen [18]. Da sie die Beurteilung des Ablati-

onserfolges beeintrªchtigen kºnnen, ist eine Registrierung des CT-Scans wichtig, um 

diese Artefakte zu minimieren [8, 27-30]. Das Ziel einer Registrierung ist die Anpassung 

von Strukturen zwischen den einzelnen Scans, um eine diagnostische Bildqualitªt zu er-

halten [31, 32]. Es gibt zwei gªngige Methoden der Bildregistrierung: rigide oder nicht-

rigide bzw. elastische [33]. Bei der rigiden Registrierung werden die Bilder gedreht und 

verschoben, um eine ¦bereinstimmung zu erzielen, wodurch Objektbewegungen am 

besten kompensiert werden [31]. Andererseits hat die elastische Registrierung mehr Frei-

heitsgrade und kann durch lokale Dehnung der Bilder genauere Anpassung von Struktu-

ren ermºglichen, was am besten die Gewebeverformungen oder atembedingte Verªnde-

rungen der Position von groÇen Organen korrigiert [29-31, 33]. Zusªtzlich kann die Re-

gistrierung verbessert werden, wenn die Patientinnen und Patienten wªhrend der Inter-

vention den Atem anhalten oder immobilisiert werden, sodass die Bewegungsartefakte 

minimiert werden [1, 30].  

Eine groÇe Herausforderung der CTT ist die genaue Grenzzonenbestimmung, um Lokal-

rezidive sicher vermeiden zu kºnnen. Daf¿r ist eine hohe Bildqualitªt ohne Bewegungs-

artefakten sowie klare intraprozedurale Ablationszonendarstellung im CT wichtig. Das 

Ziel der vorliegenden Arbeit war eine Analyse des CTT zur prªklinischen Etablierung der 

Methode.  

Diese Zielstellung wurde in zwei Schritten bearbeitet: 1) Schaffung der Voraussetzungen 

f¿r gute Bildqualitªt durch Untersuchung der Registrierungsalgorithmen; 2) Visualisierung 

der Ablationszone mittels CTT.  



Methodik 7 

2 Methodik 

2.1. Experimenteller Aufbau 

Das Tierexperiment wurde vom Landesamt f¿r Gesundheit und Soziales (LaGeSo, Ber-

lin) genehmigt (Zulassungsnummer G0107/19) und unter Einhaltung dessen Vorschriften 

durchgef¿hrt. Das vier Monate alte weibliche Hausschwein wurde unter Einhaltung der 

Empfehlungen vom Landesamt sowie der EU-Richtlinien in der zentralen Tierhaltung der 

Charit® untergebracht. In diesem Experiment wurde das Tier in der Allgemeinanªsthesie 

unter sterilen Bedingungen laparotomiert und die Leber freigelegt. Im Anschluss wurde 

eine MWA-Sonde (Emprint System, Medtronic, Meerbusch, Deutschland) mit einer Leis-

tung von 100 Watt zusammen mit zwei speziell angefertigten faseroptischen Thermome-

tern (Optocon und Weidmann Technologien, Dresden, Deutschland) in die Leber einge-

f¿hrt und dessen Position mit CT kontrolliert. Jede Ablation dauerte f¿nf Minuten und 

wurde in zeitlich definierten Abstªnden mit CT-Aufnahmen ¿berwacht. Insgesamt wurden 

vier MWAs an unterschiedlichen Stellen im Leberparenchym durchgef¿hrt, wobei genug 

Abstand zu vorherigen Lªsionen eingehalten wurde. Zwei Temperatursonden wurden je-

weils mit der Ablationssonde ins Gewebe eingef¿hrt, um die Temperatur im periablatio-

nalem Raum invasiv zu messen. Die gemessenen Werte wurden jede Sekunde automa-

tisch erfasst und dokumentiert. Bei einer der vier Ablationen kam es nicht zu einer Hitze-

entwicklung. Bei der letzten Ablation wurde ein Pringle-Manºver mit Abklemmung von 

Ligamentum hepatoduodenale durchgef¿hrt, um die Durchblutung der Leber zu unterbin-

den. Die Bildgebungsmodalitªt mit CT wurde vor und nach der Intervention beibehalten 

und KM-CT als Kontrolle gewªhlt. Im Anschluss an jede Ablation wurde 100 ml Kontrast-

mittel (Imeron 400 MCT, Bracco, Konstanz) intravenºs appliziert und CT-Aufnahmen in 

der parenchym-arteriellen, portalvenºsen und venºsen Kontrastmittelphasen akquiriert. 

Am Ende des Experiments wurde das Tier euthanasiert und die Leber f¿r histopathologi-

sche Auswertung entnommen. Die Lªsionsstellen wurden dabei senkrecht zur Son-

denachse durchgeschnitten und auf einem Millimeterpapier fotografiert. Dies erlaubte 

eine prªzise Ausmessung der Ablationszone mit spezieller Software (MWANecrosisMea-

surement, Fraunhofer Institute for Digital Medicine MEVIS, Bremen, Deutschland).   
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2.2. Akquise der CTT-Daten 

Jede MWA wurde mittels CT (Canon Aquilion ONE Prism; Canon Medical Systems, Ota-

wara, Japan) ¿berwacht, wobei pro Ablation 20 Spektralscans mit einem 16 cm breiten 

Detektor ohne Tischbewegung mit folgenden Scan-Parametern akquiriert wurden: 

schneller kVp-Wechsel zwischen 80 und 135 kVp, 500 mA Rºhrenstrom, 0,5 mm Schicht-

dicke und 1 s Rotationszeit. Die ersten zehn CT-Scans mit jeweils 30 s Zeitintervall ¿ber-

wachten die Ablation in der Erhitzungsphase. Der erste Scan erfolgte zum Beginn der 

Ablation (T0) und der letzte zum Zeitpunkt des Temperaturmaximums (Tmax). Die restli-

chen zehn Scans wurden mit einem zeitlichen Abstand von je 60 s durchgef¿hrt und 

¿berwachten die Abk¿hlungsphase.  

2.3. CT-Rekonstruktionen und Registrierung 

F¿r jede einzelne Ablation erzeugte das CT-System virtuelle monoenergetische Rekon-

struktionen in einem mittleren Weichteilkern unter Verwendung der spektralen Advanced 

Intelligent Clear-IQ Engine (spectralAICE) mit 75 keV. Die 20 erzeugten Bildvolumina pro 

Ablation konnten f¿r die weitere Registrierung aus dem PACS (Picture Archiving and 

Communication System) auf einen Forschungsrechner transferiert werden und wurden 

dort zu einer Basisserie zusammengefasst. Mit diesem Datensatz konnten einzelne Re-

gistrierungen getrennt voneinander durchgef¿hrt werden. F¿r die rigide Registrierung 

wurde die Sonde in der para-axialen Ebene im zehnten Scan zum Tmax dargestellt, so-

dass diese in voller Lªnger sichtbar ist. Im Anschluss wurde die Sondenspitze in der Mitte 

der sichtbaren Ablationszone ausgewªhlt und die Aufnahmen in der Bildserie in Bezug 

auf diesen ausgewªhlten Punkt registriert. Im nªchsten Schritt wurde die Basisserie einer 

elastischen Registrierung unterzogen, wobei Deformationen vom Weichteilgewebe korri-

giert werden konnten. F¿r die doppelte Registrierung wurden die neu entstandenen re-

gistrierten Bildserien verwendet. Das Ergebnis der rigiden Registrierung wurde f¿r die 

zweite elastische Registrierung verwendet (rigide-elastisch). Die Bildserie nach der ein-

zelnen elastischen Registrierung wurde f¿r die rigide Registrierung mit der gleichen Vor-

gehensweise verwendet (elastisch-rigide). Insgesamt wurden f¿nf Datensªtze f¿r die wei-

tere Auswertung generiert: jeweils ein Datensatz nach einer rigiden (I) und elastischen 

(II) Registrierung, zwei Datensªtze mit einer kombinierten Registrierung (III: rigide-elas-

tisch und IV: elastisch-rigide) sowie eine nicht registrierte Basisserie (V). Die Registrie-

rungen wurden f¿r vier Datensªtze jeder einzelnen Ablation, die jeweils 20 CT-Volumina 
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umfassen, durchgef¿hrt (5 Datensªtze x 4 Ablationen x 20 CT-Scans pro Datensatz, 

n = 400 CT-Volumina insgesamt).  

2.4. Das Rating 

Die f¿nf erzeugten Datensªtze f¿r jede Ablation wurden ins PACS transferiert und als 

Bilddateien anonymisiert exportiert. Die Ebene wurde dabei so eingestellt, dass die Ab-

lationssonde und die sichtbare Ablationszone klar dargestellt sind. Die exportierten Da-

tensªtze wurden in ein Charit®-intern entwickeltes Programm von Genske et al. [34] hoch-

geladen und manuell randomisiert (Abb. 1).  

Die Darstellung der CT-Aufnahmen erfolgte beim Rating einseitig verblindet, sodass In-

formationen zu den Ablationen sowie den Registrierungsmethoden f¿r die Gutachterin-

nen und Gutachter unbekannt blieben. Sie konnten lediglich aktiv durch die Bildgebungs-

daten scrollen, sodass die zeitliche Abfolge des Ablationsvorganges mitverfolgt werden 

konnte. Eine Fensterung oder Neueinstellung der Ebene war f¿r die Teilnehmenden nicht 

mºglich. Vor der Sitzung wurde jede Teilnehmerin und jeder Teilnehmer instruiert und 

beraten. Insgesamt wurden f¿r die verblindete qualitative Bewertung der Registrierungs-

verfahren 15 Radiologinnen und Radiologen mit unterschiedlichem Erfahrungsstand re-

krutiert. Sieben davon haben ihren Schwerpunkt in der diagnostischen und acht in der 

interventionellen Radiologie. Die Bewertung der Registrierungsmethoden erfolgte an 

hochauflºsenden Monitoren (Eizo RadiForce RX250, Eizo Corporation, Hakusan, Japan) 

anhand von f¿nf Kriterien auf einer 10-Punkte-Skala (Tabelle 1).  

Tabelle 1: Bewertungskriterien der Registrierungsalgorithmen. 

 

Kriterium Niedrigste Punktzahl von 1 Hºchste Punktzahl von 10 

Qualitªt der Registrierung mangelnde Registrierungsqualitªt sehr gute Registrierungsqualitªt 

Bewegung der Ablationszone ausgeprªgte Bewegung Ablationszone fixiert im Bild 

Bewegung der Ablationssonde ausgeprªgte Bewegung Sonde fixiert im Bild 

Gewebeverzerrung deutliche Gewebeverzerrung keine Gewebeverzerrung 

Bildartefakte deutliche Bildartefakte keine Bildartefakte 

Tabelle ¿bersetzt und modifiziert nach Kostyrko et al., 2023 [18]. 
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Abbildung 1: Flussdiagramm der verwendeten CT-Daten. 

Ablationen: 20 CT-Volumina wªhrend jeder Ablation (1) bis (4) wurden akquiriert.  Registrierung: 

Im Anschluss wurden die Daten registriert, sodass je Ablation f¿nf Datensªtze entstanden sind 

(I-V). Randomisierung: Die Datensªtze wurden f¿r das Rating manuell randomisiert, damit die 

Reihenfolge des Aufkommens bei der Bewertung nicht vorausschaubar ist. In Klammern rechts 

wird als Beispiel die Auflistung der CT-Aufnahmen (CT1 bis CT20) mit erhaltener Reihenfolge in-

nerhalb eines Datensatzes dargestellt, sodass die zeitliche Abfolge (CT1 zum Start und CT20 am 

Ende der Ablation) mit Erhitzungs- und Abk¿hlungsphase (Pfeil mit farblichem Gradienten) nach-

vollziehbar blieb. Eigene Darstellung. 
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Aufgrund der fehlenden Hitzeentwicklung und der Ausbildung der Ablationszone wurde 

eine von den Ablationen aus der Bewertung ausgenommen. Somit wurden f¿r die Aus-

wertung der Bewertungen insgesamt 300 CT-Aufnahmen eingeschlossen (5 Datens-

ªtze x 3 Ablationen x 20 CT-Scans pro Datensatz). Bei der Bewertung der Registrierungs-

qualitªt wurde der Datensatz mit nicht registrierter Bildserie von der Auswertung ausge-

nommen, wodurch nur 240 CT-Volumina eingeschlossen werden konnten (4 Datens-

ªtze x 3 Ablationen x 20 CT-Scans pro Datensatz).  

2.5. Quantitative Analyse 

Aufgrund der vorhandenen Kºrperbewegung in zeitlichen Abstªnden zwischen den ein-

zelnen CT-Scans wªhrend der Erhitzungs- und Abk¿hlungsphase ªnderte sich die Posi-

tion der Ablationssonde zwischen den Aufnahmen. Mit der quantitativen Analyse wurde 

diese Bewegung der Ablationssonde wªhrend der MWA objektiv gemessen. Daf¿r wur-

den 20 CT-Volumina in einer para-axialen Ebene so eingestellt, dass die Sonde in voller 

Lªnge sowie die sichtbare Ablationszone klar dargestellt sind. Daf¿r wurde das zehnte 

CT-Scan zum Tmax ausgewªhlt, wo die Sondenspitze innerhalb der gebildeten Ablations-

zone am besten abgrenzbar ist. Im Anschluss wurde Region of Interest (ROI) an der 

Spitze der Ablationssonde platziert. Die Messung erfolgte am Forschungsrechner, wobei 

die Abstªnde (in mm) zwischen den ROIs zu den einzelnen Zeitpunkten gemessen wur-

den. Ausgehend vom Anfang der MWA wurden insgesamt 19 Positionsªnderungen der 

ROI zwischen den einzelnen 20 CT-Volumina gemessen und notiert. Mit dieser Vorge-

hensweise wurden je f¿nf Datensªtze f¿r jede durchgef¿hrte MWA analysiert, die eine 

Basisserie sowie vier registrierten Bildserien umfassen. Obwohl es bei einer der Ablatio-

nen nicht zu einer Hitzeentwicklung kam, war die Sonde im Gewebe eingef¿hrt und ihre 

Positionsªnderung konnte somit beurteilt werden. Aufgrund der fehlenden Ablationszone 

bei dieser MWA wurde ROI trotzdem im zehnten CT-Scan gesetzt, um die gleiche Vor-

gehensweise der Forschungsmethodik zu behalten.   

2.6 Durchf¿hrung der CT-Thermographie 

Die invasiv gemessene Temperatur im Ablationsareal sowie die gemessene Gewebe-

dichte in HU in der nativen CT wurden f¿r die Berechnung der Korrelation und des Re-

gressionskoeffizienten (ȹHU/ȹT) verwendet. Daf¿r wurden gepoolte Daten der drei er-

folgreichen Ablationen in der Erhitzungsphase genutzt. F¿r die Messung der HU wurden 
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zirkulªre ROIs definiert, die sich auf die senkrecht zur eingef¿hrten MWA-Sonde einge-

stellte Ablationszone projizierten. Die GrºÇe der ROIs war f¿r jede erfolgreiche Ablation 

spezifisch und ging ¿ber den grºÇten makroskopisch gemessenen Durchmesser der je-

weiligen Ablation um wenige Millimeter hinaus: Ablation (1) ï 28+2 mm, Abla-

tion (2) ï 22+2 mm, Ablation (3) ï 44+2 mm. Somit konnte sichergestellt werden, dass 

die Marginalzone sicher miterfasst wird und die Verªnderungen der Gewebedichte nur 

innerhalb der Ablationszone ermittelt werden.   

F¿r die Visualisierung der Ablationszone wurde der Prototyp einer proprietªren CTT-Soft-

ware basiert auf einer Plattform von Canon Medical Informatics (Japan) verwendet. Dabei 

wurden zwei CT-Scans zu den Zeitpunkten T0 und Tmax der jeweiligen Ablationen aus 

dem PACS exportiert und in der Software hochgeladen. Somit wurde eine Differenz in 

HU vor und nach der Ablation berechnet. Eine farbliche Darstellung zeigte die Tempera-

turªnderungen (ȹT) im Gewebe und die Berechnung erfolgte anhand der Formel:  

 

ῳὝ  ῳὅὝ ὼ ὅὝὝ    

 

Als ȹCT wurden die Dichteverªnderungen (in HU) des Gewebes zwischen T0 und Tmax 

von der Software selbst ermittelt. Der Koeffizient f¿r CTT (CTTcoef) ist variabel und musste 

manuell eingegeben werden, da er die Reziproke des berechneten Regressionskoeffi-

zienten angibt. Nach der Einstellung des Schwellenwertes von 33 K wurden bestimmte 

Areale farblich dargestellt, die eine Temperaturªnderung um mind. 33 K erreichten und 

f¿r die Ablationszone angenommen werden konnten. Dies basiert auf der Kºrperkern-

temperatur (KKT) des Schweines von 37 ÁC und einem sicheren Ablationsschwellwert 

von 70 ÁC (37 ÁCKKT + 33 KȹT), bei dem eine vollstªndige Nekrose angenommen werden 

kann. Im Anschluss wurde das grºÇte Ablationsareal senkrecht zur eingef¿hrten MWA-

Sonde manuell ausgemessen. Zum Vergleich wurden die software-gest¿tzt gemessenen 

Ablationsareale der Histopathologie sowie die manuell gemessenen Lªsionen in der por-

talvenºsen Kontrastmittelphase herangezogen. Die Lªsionen in Kontrastmittel-Compu-

tertomographie (KM-CT) wurden anhand der geringeren Gewebedichte im Ablationsareal 

sowie des KM-aufnehmenden Lªsionsrandes erfasst. Eine sichere Zuordnung zu be-

stimmten histologischen Zonen war dabei nicht mºglich [12, 17].   
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2.7. Retrospektive klinische Analyse 

Die Ethikkommission der Charit® genehmigte eine prospektive klinische Studie des CTT 

an Patientinnen und Patienten mit NZK, die mit einer Thermoablation therapiert werden. 

F¿r die Darstellung des klinischen Settings wurden zunªchst Daten eines Patienten mit 

histologisch gesichertem NZK nach einer RFA retrospektiv analysiert. Die Behandlung 

des Patienten umfasste eine RFA mit einer invasiv eingef¿hrten Sonde (Rita Medical 

Systems, Milwaukee, WI, USA) in den Tumor am linken Nierenpol von zehn Minuten 

Dauer mit einer Zieltemperatur von 95 ÁC. Zwei CT-Bildserien vor Ablation bzw. zum 

Ende der Ablation (beim Gewebetemperaturmaximum) wurden f¿r die Analyse mittels 

CTT ausgewªhlt. Es erfolgte der Upload in die CTT-Software (Canon, Japan), um die 

Ablationszone zu visualisieren.  

2.8. Statistische Auswertung 

F¿r die statistische Auswertung wurden Programme IBM SPSS (Version 27.0, Ar-

monk, NY, USA) sowie Graphpad Prism (Version 9.5.1, San Diego, CA, USA) verwendet. 

Um auf die statistisch signifikanten Unterschiede in den Bewertungen von Registrierungs-

algorithmen zu pr¿fen, wurde der Friedman-Test durchgef¿hrt. Im Anschluss erfolgte die 

zweifaktorielle Varianzanalyse nach Friedman, welche die durchschnittlichen Bewertun-

gen von Registrierungsalgorithmen f¿r jedes Kriterium miteinander vergleicht. Ein Intra-

klassen-Korrelationskoeffizient (ICC) wurde berechnet, um die Interrater-Reliabilitªt dar-

zustellen und wurde nach der Skala von Koo und Li ausgewertet [35]. Ein ICC-Wert unter 

0,5 wurde als schlechte ¦bereinstimmung angesehen, ICC-Werte zwischen 0,5 und 0,75 

galten als moderate und zwischen 0,75 und 0,9 als gute ¦bereinstimmung, wªhrend 

ICC-Werte ¿ber 0,9 eine ausgezeichnete ¦bereinstimmung zeigten. Bei der quantitativen 

Bewertung der Bewegung der Sonde wurden die Mittelwerte der Abstªnde mit der ein-

faktorielle Varianzanalyse auf Unterschiede untersucht. Ein Levene-Test wurde zusªtz-

lich durchgef¿hrt, um die Unterschiede der Varianzen zwischen den einzelnen Registrie-

rungsalgorithmen festzustellen. Im Anschluss erfolgte ein Mehrfachvergleichstest mit 

Bonferroni-Korrektur zwischen registrierten und nicht registrierten Datensªtzen. F¿r die 

Visualisierung der Ablationszone wurden die durchschnittlichen Dichtewerte, die inner-

halb der definierten ROIs ermittelt wurden, mit korrespondierenden Temperaturwerten zu 

den einzelnen Zeitpunkten abgestimmt. Nach der Testung der gepoolten Daten aller drei 
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Ablationen in der Erhitzungsphase auf Normalverteilung wurde eine Spearman-Korrela-

tionskoeffizient berechnet sowie lineare Regressionsanalyse durchgef¿hrt. F¿r alle sta-

tistischen Analysen wurde ein p-Wert <0,05 als signifikant angenommen.  
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3 Ergebnisse 

3.1. Qualitative und quantitative Analyse der Bildregistrierung 

Die qualitative Auswertung ergab keinen wesentlichen Einfluss der Registrierungsme-

thode auf die postinterventionelle Qualitªt der Registrierung (Abb. 2). Die untersuchten 

Registrierungsalgorithmen wurden in der subjektiven Bewertung ªhnlich eingeschªtzt 

und die minimalen Unterschiede waren nicht signifikant (p=0,206).  

 

Abbildung 2: Box-Whisker-Plots der qualitativen Analyse f¿r die Qualitªt der Registrierung 

Dargestellt sind die Bewertungen der teilnehmenden Radiologinnen und Radiologen mit den ent-

sprechenden Mittelwerten (+). Darstellung ¿bersetzt und modifiziert nach Kostyrko et al., 2023 

[18]. 

 

Im Rahmen der weiterf¿hrenden Analyse konnte festgestellt werden, dass eine Bildre-

gistrierung einen signifikanten Einfluss (p=0,006) bei der Bewertung der Bewegung der 

Ablationssonde im Bild hatte. Die Expertinnen und Experten stellten fest, dass rigide Re-

gistrierung unzureichende Ergebnisse bez¿glich der Kompensation der Bewegung der 

MWA-Sonde wªhrend der Ablation erzielte (Abb. 3b). Die paarweisen Vergleiche der ri-

giden mit den anderen Registrierungsalgorithmen waren mit p < 0,05 signifikant. Neben 

den Vergleichspaaren I und II (p=0,018), I und III (p=0,001) sowie I und IV (p=0,015) 
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konnte beim Vergleich der rigiden Registrierung (I) mit nicht registrierten Daten (V) ein p-

Wert von p=0,001 ermittelt werden.   

 

Abbildung 3: Box-Whisker-Plots der qualitativen Analyse 

Dargestellt sind die Bewertungen der vier weiteren Kriterien der qualitativen Auswertung mit den 

entsprechenden Mittelwerten (+). a: Bewegung der Ablationszone; b: Bewegung der Ablations-

sonde; c: Gewebeverzerrung; d: Bildartefakte. Darstellung ¿bersetzt und modifiziert nach 

Kostyrko et al., 2023 [18]. 

 

In der nachfolgenden Auswertung konnte festgestellt werden, dass die Registrierung kei-

nen Einfluss auf Bewertung von weiteren Faktoren hatte (Abb. 3: a, c, d). Die untersuch-

ten Registrierungsalgorithmen wurden von den Expertinnen und Experten im Hinblick auf 

die evaluierten Kriterien ªhnlich beurteilt (Tab. 2). Die Unterschiede in der Bewertung 

innerhalb dieser Kriterien fielen f¿r die Bewegung der Ablationszone (p=0,239), die Ge-

webeverzerrung (p=217) und die Bildartefakte (p=0,077) nicht signifikant aus. 
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Tabelle 2: Bewertungspunkte f¿r jedes Kriterium nach Registrierungsalgorithmus. 

            Kriterium 

 

Registrierung 

Qualitªt der 
Registrierung 

Bewegung der 
Ablationszone 

Bewegung der 
Ablationssonde 

Gewebe-
verzerrung 

Bildarte-
fakte 

I: rigide 5,6 Ñ 1,7 6,3 Ñ 1,9 5,3 Ñ 2,4 5,9 Ñ 2,2 4,8 Ñ 2,0 

II: elastische 6,1 Ñ 1,7 6,7 Ñ 1,8 6,3 Ñ 2,1 6,8 Ñ 1,7 5,2 Ñ 1,7 

III: rigide-elastische 6,0 Ñ 1,8 6,9 Ñ 1,7 6,6 Ñ 2,1 6,2 Ñ 1,9 4,9 Ñ 1,7 

IV: elastisch-rigide 6,3 Ñ 1,8 6,8 Ñ 1,8 6,6 Ñ 2,2 6,4 Ñ 1,9 5,2 Ñ 1,8 

V: nicht registriert 6,5 Ñ 1,9 6,9 Ñ 1,9 6,2 Ñ 1,9 6,8 Ñ 1,7 5,5 Ñ 1,8 

Die Ergebnisse sind prªsentiert als Mittelwerte Ñ 1 Standardabweichung (SD) der Bewertungen aller 15 
teilnehmenden Radiologinnen und Radiologen f¿r drei erfolgreiche Ablationen auf einer Skala von 1 bis 
10. Tabelle ¿bersetzt und modifiziert nach Kostyrko et al., 2023 [18]. 

 

Eine gute Interrater-¦bereinstimmung konnte in der Gesamtauswertung mit einem ICC 

von 0,81 (95% Konfidenzintervall [CI]: 0,73-0,87) festgestellt werden. In einer umfassen-

den Analyse der einzelnen Bewertungskriterien wurde eine gute ¦bereinstimmung mit 

einem ICC von 0,77 (95% CI:0,57-0,91) f¿r die allgemeine Registrierungsqualitªt und 

gleich f¿r die Bewegung der Ablationszone (95% CI: 0,58-0,91) sowie mit einem ICC von 

0,88 (95% CI: 0,77-0,95) f¿r die Bewegung der Ablationssonde ermittelt. Eine moderate 

¦bereinstimmung mit einem ICC von 0,52 (95% CI: 0,19-0,79) fand sich bei der Bewer-

tung der Bildartefakte und eine schlechte ¦bereinstimmung mit einer ICC von 

0,34 (95% CI: -0,05-0,69) bei der Bewertung der Gewebeverzerrung.  

In der quantitativen Analyse konnte bestªtigt werden, dass eine Registrierung die intra-

prozedural entstandenen Bewegungen der Ablationssonde kompensieren kann. Dabei 

konnte festgestellt werden, dass die Spitze der Ablationssonde zwischen den einzelnen 

CT-Aufnahmen mit einer einzelnen Registrierung grºÇere Distanzen aufzeigt und somit 

dessen Bewegung ausgeprªgter ist (Mittelwert Ñ 1 Standardabweichung [SD], 

I: 1,2 mm Ñ 0,6 mm; II: 1,5 mm Ñ 0,3 mm). Mit einer doppelten Registrierung stellte sich 

diese Bewegung weniger intensiv dar (III: 1,0 mm Ñ 0,3 mm; IV: 0,9 mm Ñ 0,1 mm). Ein 

Mehrfachvergleichstest mit Bonferroni-Korrektur zeigte, dass der Unterschied in den Mit-

telwerten zwischen den Datensªtzen nach einer doppelten Registrierung und nicht re-

gistrierten Daten (V: 1,9 mm Ñ 0,8 mm) mit p < 0,001 hochsignifikant ist. 

3.2. Evaluation der Temperatur- und Dichte-Verhªltnisse 

Der durchschnittliche CT-Dosisindex (CTDIvol) betrug 20,8 mGy, was bei einem 16 cm 

langen Detektor einen mittleren Dosislªngenprodukt (DLP) vom 332,8 mGy pro Scan 
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ergab. Bei gleichbleibender Leistung der Ablationssonde (100 Watt) f¿r alle Ablationen 

unterscheiden sich die Ablationsareale nach der Aufarbeitung der Prªparate: 615 mm2 

f¿r Ablation (1), 329 mm2 f¿r Ablation (2) und 1522 mmĮ f¿r Ablation (3).  

F¿r die Korrelation zwischen der abfallenden mittleren Gewebedichte im CT und steigen-

der Temperatur in der Erhitzungsphase der MWA wurde ein Koeffizient von r = -0,77 

(95% CI: -0,89 bis -0,57) mit p < 0,001 berechnet. Die Berechnung der linearen Regres-

sion ergab einen Regressionskoeffizient von -1,96 HU/ÁC (r2=0,54, p < 0,001).  

3.3. Messungen in der CTT  

Bei der Beurteilung mehrerer Regressionskoeffizienten fiel auf, dass mit der Annªherung 

des Wertes an -1,96 HU/ÁC die Artefakte in der Peripherie reduziert waren und die Abla-

tionszone deutlicher zur Darstellung kam (Abb. 4).  

 

Abbildung 4: CTT-Mapping mit unterschiedlichen Regressionskoeffizienten 

Drei Ablationsareale zum Zeitpunkt des Temperaturmaximums (Tmax) am Ende jeder MWA sind 

dargestellt. Der native CT-Scan (A) ist mit den dazugehºrigen CTT-Landkarten (B-E) abgebildet, 

die mit unterschiedlichen Regressionskoeffizienten ermittelt worden sind. B: -0.5 HU/ÁC. 

C: -1.0 HU/ÁC. D: -1.5 HU/ÁC. E: -1.96 HU/ÁC. Rote Farbe reprªsentiert die Ablationszone mit 

erreichter Temperatur von >70 ÁC. Darstellung modifiziert nach Kostyrko et al., 2023 [16]. 
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Die orthogonal zur Sonde gemessenen Areale beim verwendeten Wert von -1,96 HU/ÁC 

betrugen 760 mmĮ f¿r Ablation (1), 240 mmĮ f¿r Ablation (2) und 1715 mmĮ f¿r Abla-

tion (3). Im Vergleich zu den makroskopisch ausgemessenen Lªsionen wurden die Are-

ale in der CTT f¿r die Ablation (1) (+24%) und (3) (+13%) ¿berschªtzt und f¿r die Abla-

tion (2) (-27%) unterschªtzt. Eine Auswertung der Lªsionen in KM-CT ergab die am grºÇ-

ten gemessenen Ablationsareale im Vergleich zu Makroskopie und CTT: 892 mmĮ, 542 

mmĮ und 1859 mmĮ f¿r entsprechende Ablationen (1) bis (3).  

3.4. Retrospektive CTT-Darstellung 

Das klinische Setting konnte mit einer retrospektiven Darstellung gezeigt werden. Das 

Ablationsareal eines Patienten mit NZK nach einer RFA kam in der CTT zur Darstellung 

(Abb. 5, A1-A2). Der Tumor ist erkennbar in der nativen CT-Aufnahme vier Wochen prªin-

terventionell (Abb. 5, B) und das nekrotische Areal kommt hypodens zur Darstellung im 

nativen CT-Scan f¿nf Wochen nach der Ablation (Abb. 5, C). Ein histologisches oder pa-

thologisch aufgearbeitetes Prªparat f¿r postinterventionelle Analyse existiert in diesem 

Fall nicht.  
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Abbildung 5: CTT im Nierenzellkarzinom 

Darstellung der linken Niere eines Patienten mit NZK nach einer RFA am oberen Nierenpol mittels 

CTT. Die obere Bildreihe zeigt das Ablationsareal in CT zum Zeitpunkt des Temperaturmaximums 

Tmax (A1) mit der dazugehºrigen CTT-Landkarte (A2). Die untere Reihe zeigt ein natives CT-Bild 

vier Wochen vor (B) und f¿nf Wochen nach der Ablationsbehandlung (C). Darstellung modifiziert 

nach Kostyrko et al., 2023 [16]. 
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4 Diskussion 

4.1. Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit gibt erste Hinweise an einem in-vivo-Modell, dass eine akkurate 

Visualisierung des Ablationsareals mittels CTT im Tierexperiment mºglich ist. Eine dop-

pelte Registrierung der ausgewªhlten CT-Volumina zeigte die beste Reduktion der Be-

wegungsartefakte. Weiterhin konnte die retrospektive Analyse von CT-Daten einer RFA 

beim NZK die klinische Anwendung der CTT demonstrieren.  

4.2. Interpretation der Ergebnisse 

Die qualitative Analyse der untersuchten Registrierungsalgorithmen konnte nahelegen, 

dass die Registrierungsqualitªt unabhªngig von der angewandten Methode unbeeinflusst 

bleibt. Dies betrifft auch die Beurteilung der Ablationszone, ihrer umliegenden Strukturen 

sowie die entstehenden Bildartefakte. Im Gegensatz dazu konnte gezeigt werden, dass 

die Registrierung einen signifikanten Einfluss auf die Kompensation der Bewegung der 

Ablationssonde zwischen den zeitlich getrennten CT-Aufnahmen hat. Die Sonde befindet 

sich dabei im Zentrum der Ablationszone und bietet einen Anhaltspunkt f¿r die Achsen-

einstellung in CTT. Damit kann die Ablationszone beurteilt werden, was essenziell f¿r die 

intraprozedurale Bewertung des Behandlungserfolges und Entscheidung ¿ber zusªtzli-

che Ablationen ist. Eine gute Interrater-¦bereinstimmung, die bei der Bewertung der Be-

wegung der Ablationssonde am hºchsten war, betont den Einfluss der Registrierung und 

ihre Wichtigkeit in Bezug auf dieses Kriterium. Allerdings konnte in dieser Analyse keine 

bevorzugte Methode identifiziert werden, sondern lediglich festgestellt werden, dass ri-

gide Registrierung allein nicht geeignet ist und daher ausgeschlossen werden sollte. Eine 

quantitative Analyse bat im Gegensatz dazu einen objektiven Nachweis ¿ber die beste 

Korrektion der Bewegung der Ablationssonde nach einer doppelten Registrierung, insbe-

sondere im Vergleich zu nicht registrierten Daten.  

F¿r die Untersuchung der Ablationszonen in CTT konnte eine negative Dichte-Tempera-

tur-Korrelation f¿r MWA in der Leber bestªtigt werden. Die Analyse der LªsionsgrºÇen in 

CTT ergab eine starke Diskrepanz der Ablationszonen bei gleichbleibender Leistung der 

Sonde. Bei Ablation (3) fiel die Lªsion stark vergrºÇert im Vergleich zu den vorherigen 

MWAs aus, was mit einer Unterbrechung des Blutflusses durch das Pringle-Manºver er-



Diskussion 22 

klªrt werden kann. Pillai et al. [36] beschreiben einen groÇen Effekt der bleibenden Or-

gandurchblutung bei der MWA wªhrend der Erhitzungsphase, was jedoch in der Phase 

der Stagnation nach Erreichen des Temperaturmaximums kompensiert wird. Das Ver-

suchsprotokoll in unserer Arbeit sah keine weitere Erhitzung nach Erreichen des Tempe-

raturmaximums am Ende des f¿nfmin¿tigen Ablationsvorganges, weshalb die Erhit-

zungsphase der Ablation (3) mºglicherweise durch den fehlenden Heat-Sink-Effekt be-

einflusst werden konnte [37]. Eine klinische Relevanz konnte durch Rhaiem et al. [38] 

bestªtigt werden und wird zur Behandlung der Lebermetastasen in der Nªhe groÇer Ge-

fªÇe empfohlen. Weiterhin fallen die in CTT berechneten Ablationszonen grºÇer als die 

makroskopisch gemessenen Lªsionen aus. Diese Beobachtung kann damit zusammen-

hªngen, dass das Gewebe nach der Organentnahme geschrumpft ist und die makrosko-

pische Messung dadurch kleiner ausfiel. Die Ablationsareale in der CTT wurden nach 

dieser Interpretation vermutlich akkurat angezeigt. Die Ergebnisse sind jedoch nicht f¿r 

alle Ablationen einheitlich, sodass die Auswertung auch angesichts der geringen Fallzahl 

limitiert ist. Weiterhin wurden die Lªsionen in KM-CT mutmaÇlich ¿berschªtzt. Die ermit-

telten Ablationszonen imponierten grºÇer als das nekrotische Areal, weil dieser Bereich 

noch vitale Zellen und geschwollenes Gewebe beinhaltet [8, 12, 17]. Weiterhin trug die 

zehnmin¿tige Abk¿hlungsphase nach jeder Ablation mutmaÇlich zu einer ausgedehnten 

Schwellung bei.  

4.3. Implikationen f¿r die klinische Anwendung  

In der durchgef¿hrten Studie wurde die CTT im prªklinischen Modell untersucht und das 

klinische Setting konnte demonstriert werden. Es muss darauf geachtet werden, dass die 

Anzahl der CT-Bildserien im klinischen Setting aufgrund der sonst hohen Strahlenbelas-

tung f¿r die Patientinnen und Patienten und die Untersuchenden geringgehalten wird. Der 

Gegenstand der weiterf¿hrenden prªklinischen Forschung sollte unter anderem sein, die 

gleichbleibende diagnostische Genauigkeit bei geringerer Strahlungsdosis und reduzier-

ter Anzahl der CT-Aufnahmen zu bestªtigen. Vorzugsweise werden zwei CT-Kontrollen 

durchgef¿hrt, die f¿r die Ablationszonenbestimmung mittels CTT auszureichen scheinen: 

eine Bildserie vor der Ablation und eine Bildserie direkt im Anschluss an die Ablation zum 

Zeitpunkt des Temperaturmaximums. Da zwischen diesen Aufnahmen mehrere Minuten 

vergehen kºnnen, ist eine Registrierung zur Reduktion von Bewegungsartefakten essen-
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ziell. F¿r die praktische Umsetzung der CTT kºnnen zuk¿nftig diese prª- und postinter-

ventionellen CT-Aufnahmen vorzugsweise direkt am Scanner registriert und der Ablati-

onserfolg mittels CTT beurteilt werden. Diese Vorgehensweise bietet f¿r die behandelten 

Patientinnen und Patienten den Vorteil des intraprozeduralen Monitorings, wobei eine 

Nachablation bei unzureichender Ablationszone im selben Eingriff durchgef¿hrt werden 

kann. Somit kºnnen Lokalrezidive potenziell vermieden und nachfolgende Eingriffe hy-

pothetisch erspart werden. F¿r multimorbide Patientinnen und Patienten stellt jeder Ein-

griff ein erhºhtes Risiko f¿r weitere Komplikationen dar, die sich mit einem intraproze-

duralen Monitoring mºglicherweise vermeiden lassen kºnnen. Zuk¿nftige klinische Stu-

dien werden benºtigt, um dies zu bestªtigen. Des Weiteren kann das intraprozedurale 

Monitoring ein parenchymsparendes Vorgehen ermºglichen, was neben der Ablation 

selbst eine weitere MaÇnahme zur Organfunktionserhaltung bietet. Eine zuk¿nftige pros-

pektive klinische Studie zur Untersuchung der CTT in Bezug auf die Lokalrezidive und 

die Organrestfunktion kºnnte einen essenziellen Beitrag f¿r die Entwicklung der CTT in 

der klinischen Praxis bieten.  

4.4. Bisheriger Forschungsstand 

Eine Reduktion von Bewegungsartefakten zwischen den CT-Scans, die wªhrend einer 

thermischen Ablation entstehen, ist sowohl f¿r die Diagnostik als auch f¿r die Behandlung 

der Patientinnen und Patienten von zentraler Bedeutung [32]. Verschiedene Registrie-

rungsalgorithmen stehen f¿r die Bewegungskorrektur zur Verf¿gung, um Verªnderungen 

durch Atmung, Herzschlag oder unwillk¿rliche Bewegungen zu reduzieren [28]. Dar¿ber 

hinaus gibt es zusªtzliche MaÇnahmen, um Positionsªnderungen der Patientinnen und 

Patienten zwischen den Bildaufnahmen zu minimieren. Diese umfassen die Anweisung, 

den Atem anzuhalten, wenn dies mºglich ist, und die Verwendung von Fixiervorrichtun-

gen, um eine bestimmte Position beizubehalten. Auch die Optimierung des CT-Protokolls 

trªgt zu diesen MaÇnahmen bei [30, 32]. Mehrere vorausgegangene Studien haben ver-

schiedene Registrierungsverfahren evaluiert und miteinander verglichen, wobei die rigide 

Registrierung sowohl quantitativ als auch qualitativ unbefriedigende Resultate lieferte 

[28-30, 32, 39, 40]. Eine doppelte Registrierung wurde ebenfalls erforscht, aber noch 

keine Studie hat diese mit einer Einzelregistrierung oder mit nicht registrierten Daten ver-
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glichen [39]. Im Rahmen der Thermoablation wurden Registrierungsmethoden im Hin-

blick auf die Bildsteuerung wªhrend der Intervention untersucht, jedoch nicht f¿r Auswer-

tung des Ablationserfolges [41-43].  

Mehrere Forschungsgruppen haben sich mit der CTT befasst und haben in ex vivo, in 

vivo sowie in vitro Studien den Zusammenhang zwischen Temperatur und Gewebedichte 

in CT untersucht [3, 25, 26, 44]. Aufgrund der unterschiedlichen experimentellen Proto-

kolle sind die Dichte-Temperatur-Regressionskoeffizienten f¿r CTT in der Literatur nicht 

einheitlich [3, 27]. Bruners et al. [26] konnten mit RFA in Schweineleber in ex vivo Werte 

zwischen -0,35 und -0,44 HU/ÁC und in vivo zwischen -0,025 und -0,432 HU/ÁC ermitteln. 

Bei Pandeya et al. [44] wurde RFA in ex vivo Rinderleber durchgef¿hrt, was einen Re-

gressionskoeffizient von -0,60 HU/ÁC lieferte. Heinrich et al. [25] untersuchten im Gegen-

satz dazu unterschiedliches Gewebe in vitro und konnten auch die negative lineare Ab-

hªngigkeit von Temperatur und Gewebedichte in CT bestªtigen, wobei eine Temperatur-

sensitivitªt von 0,38 HU/ÁC im Fett bis 3,58 HU/ÁC im Knochen festgestellt werden 

konnte. Diese Variabilitªt der Temperatur-Dichte-Verhªltnisse kann durch mehrere Fak-

toren bedingt sein, darunter das Aufheizverfahren, die Leistung der Sonde oder die Dauer 

der Erhitzung sowie die unterschiedlichen Gerªtehersteller. AuÇerdem spielt der Studi-

enaufbau (ex vivo, in vivo oder in vitro) sowie das Zielorgan eine wichtige Rolle. Tierex-

perimentell wurde die erfolgreiche Behandlung kleiner NZK mittels MWA demonstriert 

[45, 46]. Weiterhin beschreiben Cornelis et al. [11] die theoretischen Vorteile der MWA 

gegen¿ber anderen Ablationstechniken. Im Gegensatz dazu weisen Frandon et al. [47] 

in ihrer Patientenstudie darauf hin, dass die Ablationszone nach MWA in der Niere grºÇer 

als erwartet zur Darstellung kommt und unerwartete Schªden der umliegenden Struktu-

ren verursachen kann. Dies betont einerseits die Bedeutung der Entscheidungsfindung 

bei der Wahl der Behandlungsmethode eines Nierentumors in Abhªngigkeit von Lage 

und Stadium und andererseits die Wichtigkeit des intraprozeduralen Monitorings, womit 

sich die Ausbreitung der Ablationszone feststellen lieÇe. Entscheidend f¿r die Berech-

nung des Regressionskoeffizienten sind auch die GrºÇe und die Positionierung der ROIs 

im CT-Scan f¿r die Bestimmung der Gewebedichte, die auch durch die verªnderte Or-

ganstruktur (z.B. Leberzirrhose) variieren kann [3, 26]. Unter Verwendung eines ªhnli-

chen Versuchsprotokolls sowie ªhnlicher Gerªte konnte jedoch in unserer Studie ein Re-

gressionskoeffizient (-1,96 HU/ÁC) berechnet werden, der in einer ex vivo Studie der in-

ternen Arbeitsgruppe [3] ermitteltem Wert von -2.00 HU/ÁC sehr nah liegt. In unserer Stu-
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die konnte auch gezeigt werden, dass die Verwendung kleinerer Regressionskoeffizien-

ten, wie bei den anderen Forschungsgruppen teilweise ermittelt worden sind, in unserer 

CTT-Software Bildartefakte erzeugt, sodass die Grenzen des Ablationsareals nicht klar 

definiert werden kºnnen und die Messung der Ablationszone ungenau wird (Abb. 1).  

4.5. Limitationen  

Die durchgef¿hrte experimentelle Studie ist mit einigen Limitationen verbunden, die die 

Interpretation der Ergebnisse beeinflussen kºnnen. In der subjektiven Beurteilung der 

Registrierungsalgorithmen konnte keine Einigung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer 

in Bezug auf die Evaluation von Gewebeverzerrung sowie der Bildartefakte festgestellt 

werden. Dies kann vermutlich durch die individuelle Wahrnehmung und Interpretation der 

Kriterien von den Teilnehmern bedingt sein. Dennoch lag insgesamt eine gute Interrater-

¦bereinstimmung vor, sodass signifikante Ergebnisse erzielt werden konnten. Es wurden 

auÇerdem zwei gªngige Registrierungsverfahren sowie ihre Kombinationen ausgewertet 

und es ist nicht ausgeschlossen, dass im Rahmen der fortschreitenden Forschung bes-

sere Registrierungsmethoden f¿r CTT entwickelt werden. Allerdings ist eine ¦bertragung 

der Ergebnisse auf zuk¿nftige Algorithmen eingeschrªnkt mºglich. Im tierexperimentellen 

Versuchsaufbau wurden artifiziell hohe Strahlendosen f¿r die Akquise der Bilddatensªtze 

verwendet, die zu einer exzellenten Bildqualitªt beigetragen haben. Vor einer mºglichen 

klinischen Anwendung m¿ssen weitere Untersuchungen zeigen, ob und wie weit eine 

Strahlenreduktion bei gleichbleibender diagnostischer Genauigkeit gelingen kann. Eine 

zusªtzliche Bildgebung im Rahmen der Nachablation bei unzureichender Tumordestruk-

tion sollte auch gezielt verwendet werden, um die Strahlenexposition sowohl f¿r die Pati-

entinnen und Patienten als auch f¿r die Untersuchenden zu minimieren. Im Anschluss an 

die Thermoablation wurde eine KM-CT durchgef¿hrt, um das abladierte Areal zu beurtei-

len. Das Versuchsprotokoll dieser Studie sah eine zehnmin¿tige Abk¿hlphase nach jeder 

Ablation vor, welche mit CT ¿berwacht worden ist. Durch diesen zeitlichen Verzug bis zur 

KM-Applikation ist eine Schwellung des Gewebes denkbar, die die Messung der Ablati-

onszone in KM-CT beeinflusst haben kºnnte.  

Weiterhin besteht das Hauptproblem des Ablationsverfahrens in der Gasentwicklung, die 

die Auswertung mit CTT erschweren kann. Durch die Evaporation der Gewebefl¿ssigkeit 

kºnnte der entstehende Lufteinschluss in der Ablationszone einen Einfluss auf die Mes-
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sung der Dichte-Temperatur-Sensitivitªt gehabt haben. Durch die ¦bertragung der Mik-

rowellenenergie sowohl durch das Gewebe als auch ¿ber das Gas erfolgt jedoch weiter-

hin die Erhitzung des Tumors wªhrend der Ablation [11]. Eine mºgliche Herangehens-

weise zur Beseitigung dieser Limitation wªre eine Filterung der CT-Scans nach vordefi-

nierten HU-Werten, die den Einfluss der Gasbildung minimieren kann [44]. Weitere Un-

tersuchungen werden jedoch benºtigt, um diese Vorgehensweise zu beurteilen.  

Das Experiment beinhaltete eine Untersuchung an nur einem Tier, sodass die Anzahl der 

Thermoablationen limitiert war. Man kann es als realistisches Model betrachten, jedoch 

ist eine komplette ¦bertragung auf Menschen erschwert. AuÇerdem liegen nur Daten vor, 

die an einem einzigen CT-Gerªt mit einer MWA-Sonde akquiriert wurden. Eine ¦bertra-

gung der Ergebnisse auf andere Gerªte und anderes Material ist damit nur eingeschrªnkt 

mºglich. Der errechnete Regressionskoeffizient in diesem Experiment beruht auf der 

Auswertung von MWA in der Leber. Auch hier ist eine ¦bertragung der Ergebnisse auf 

andere Organe oder Gewebe nur mit Einschrªnkung mºglich. Bei der CTT-Anwendung 

soll sowohl das Ablationstyp als auch Zielorgan ber¿cksichtigt werden, weil eine allge-

meine ¦bertragung nicht untersucht worden ist. Eine einzelne Analyse der Patientenda-

ten kann nur das klinische Setting mit CTT demonstrieren. Eine Nachablation sowie die 

Outcome-Beobachtung konnten nicht durchgef¿hrt werden, was die Validitªt der Studie 

erhºhen kºnnte.  

4.6. Schussfolgerung 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Grundlagen f¿r die klinische Anwendung der CTT 

geschaffen. Eine Registrierung der prª- und postinterventionellen CT-Aufnahmen ist 

maÇgeblich f¿r die Kompensation der Bewegung der Ablationssonde, was f¿r die Beur-

teilung der Ablationszone entscheidend ist. Mittels CTT lieÇ sich die Ablationszone akku-

rat visualisieren. Die Anwendung der CTT konnte retrospektiv an einem Patienten mit 

NZK gezeigt werden. Zuk¿nftig sollte die CTT bei der Ablationsbehandlung von Patien-

tinnen und Patienten mit soliden Tumoren wie dem NZK weiter untersucht werden.  
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