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Zusammenfassung

Schliisselworter




Pulmonale Lasionen mit einem
Durchmesser >3 cm werden als
Raumforderungen bezeichnet

Eine Resektion aller gefundenen
Rundherde kommt nicht in Frage

Die weiterfiihrende Abklarung von
pulmonalen Rundherden basiert
weitgehend auf nicht-invasiven
morphologischen Bildkriterien

2 | Der Radiologe 7 - 2013

Lernziele

Nachdem Sie diese Lerneinheit absolviert haben,

= Werden Sie die Malignomwahrscheinlichkeit pulmonaler Rundherde aufgrund ihrer
computertomographischen Charakteristika naher einschiatzen kénnen.

= haben Sie einen Uberblick iiber die die Mdglichkeiten der weiterfiihrenden Abklérung
pulmonaler Rundherde,

== Werden Sie mit den Leitlinien zur Abkdrung pulmonaler Rundherde vertraut sein.

Einleitung

Pulmonale Rundherde sind definiert als rundliche oder unregelmafige, scharf oder unscharf be-
grenzte Verdichtungen der Lunge mit einem maximalen Durchmesser von 3 cm [1]. Pulmonale Li-
sionen mit einem Durchmesser von mehr als 3 cm werden als Raumforderungen bezeichnet. Pul-
monale Rundherde sind ein sehr hiufiges Problem in der klinischen Routine, Wihrend vor 25 Jah-
ren die Privalenz pulmonaler Rundherde noch mit 0,1-0,2% angegeben wurde [2], werden heute
durch den gestiegenen Einsatz der Computertomographie (CT) pulmonale Rundherde bei mehr als
50% der Patienten gefunden [3]. So wurde beispielsweise im National Lung Screening Trial (NLST)
nach 3 Screening-Durchgingen bei 39% der gescreenten Personen zumindest ein Rundherd mit einer
Grofle von mehr als 4 mm gefunden [4]. Bei lediglich 3,6% dieser Rundherde wurde tatséchlich ein
Lungenkarzinom diagnostiziert [4].

Die Differenzialdiagnose pulmonaler Rundherde ist weit und umfasst neben malignen Verinde-
rungen wie Lungenkarzinomen, Metastasen und pulmonalen Lymphomen auch benigne Veridnde-
rungen wie Granulome, Hamartome, entziindliche Liasionen und intrapulmonale Lymphknoten. In
der Abklirung pulmonaler Rundherde miissen daher mit moglichst hoher diagnostischer Sicherheit
maligne von benigen Lasionen differenziert werden,

Aufgrund der hohen Privalenz von pulmonalen Rundherden und des geringen Anteils an malig-
nen Lisionen kommt eine Resektion aller gefundenen Rundherde nicht in Frage. Die weiterfithrende
Abklarung von pulmonalen Rundherden richtet sich nach der Wahrscheinlichkeit, dass der gefunde-
ne Rundherd maligne ist, und basiert weitgehend auf nicht-invasiven morphologischen Bildkriterien.

Die Wahrscheinlichkeit, ob ein Rundherd maligne ist, hingt von einer ganzen Reihe von Merk-
malen wie dem Alter des Patienten, der Raucheranamnese, einer vorangegangen Asbestexposition
oder der Anamnese eines extrathorakalen Malignoms ab. Daneben helfen uns aber auch Merkmale
des Rundherds selbst, wie Gréfle, CT-Morphologie und dessen Lage, um die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Malignitét abzuschitzen. Die Kombination der verschiedenen Risikofaktoren eines Rundherds

Radiological evaluation of incidental pulmonary nodules

Abstract

Since the widespread use of computed tomography (CT), the detection of pulmonary nodules has
considerably increased and has become part of the daily clinical routine. In the evaluation of pul-
monary nodules, malignant nodules have to be differentiated from benign pulmonary nodules with
a high level of confidence. The diagnostic approach for pulmonary nodules depends on the pretest
probability for malignancy. For indeterminate pulmonary nodules <8 mm, non-contrast CT obser-
vational follow-up is recommended and depending on the size and pretest probability for malig-
nancy, follow-up CT intervals range from 3 to 12 months. For indeterminate pulmonary nodules >8
mm, management is based on patient surgical risk and pretest probability for malignancy. Either CT
follow-up alone, 18-fluorodeoxyglucose-positron emission tomography (FDG-PET) or non-surgi-
cal biopsy for tissue diagnosis are utilized to evaluate the lesions. For pulmonary nodules with a high
pretest probability for malignancy, surgical resection is recommended unless specifically contrain-
dicated.

Keywords
Bronchogenic carcinoma - Computed tomography - Pulmonary metastases - Biopsy - Malignancy




Tab. 1
Kriterium

Wahrscheinlichkeit fiir ein Malignom

Einschétzung der Wahrscheinlichkeit fiir ein Malignom. (Modifiziert nach [3])

Niedrig (<4%)

Intermediar (5-65%)

Hoch (>65%)

Klinische Faktoren

Jung, Nichtraucher, keine
maligne Vorerkrankung,
kleiner Rundherd, glatte
Begrenzung, nichtin

Mischung zwischen
niedriger und hoher Wahr-
scheinlichkeit

Alter, starker Raucher,
maligne Vorerkrankung,
groBerer Rundherd,
spikuliert oder unre-

Oberlappen gelmatig begrenzt,im
Oberlappen
FDG-PET Niedrige klinische Wahr-  Schwache oder moderate ~ Ausgepragte FDG-PET-
scheinlichkeit und nied- ~ FDG-PET-Aktivitat Aktivitat
rige FDG-PET-Aktivitat
Perkutane Biopsie oder Spezifische benigne Nichtdiagnostisch Verdacht auf Malignitat
Bronchoskopie Diagnose

CT-Verlaufskontrolle

Riickbildung oder nahezu
vollstandige Riickbil-

Nicht anwendbar

Deutliches Grolenwachs-
tum

dung, kein Wachstum
tiber 2 Jahre (solider
Rundherd), kein Wachs-
tum tber 3-5 Jahre (sub-
solider Rundherd)

FDG-PET'®F-Fluor-Desoxyglucose-Positronenemmissionstomographie, CT Computertomographie.

ergibt dabei die sog. Vortestwahrscheinlichkeit (,pre-test probability”), nach der sich das weitere
diagnostische Vorgehen richtet.

Eine Abschitzung der Vortestwahrscheinlichkeit kann dabei entweder intuitiv erfolgen oder iiber
quantitative Modelle berechnet werden [3]. Das wohl am besten validierte Model zur Abschitzung
der Vortestwahrscheinlichkeit wurde an der Mayo-Klinik unter Verwendung einer logistischen Re-
gressionsanalyse entwickelt [3]. Fiir den téglichen Gebrauch empfiehlt sich die Abschéitzung der
Vortestwahrscheinlichkeit iiber die Kriterien des American College of Chest Physicians (ACCP;
O Tab.1,[3]).

Kleine Rundherde (<8 mm) werden durch Verlaufsuntersuchungen weiter beobachtet, wobei sich
die Intervalle nach der klinischen Vortestwahrscheinlichkeit und der Grofie richten. Grofiere Rund-
herde (>8 mm) werden in Abhagigkeit von der klinischen Vortestwahrscheinlichkeit entweder durch
Verlaufsuntersuchungen oder eine PET/CT weiter abgeklirt oder biopsiert. Bei sehr hoher Vortest-
wahrscheinlichkeit wird in den meisten Richtlinien eine Resektion des Rundherds empfohlen, wenn
die klinischen Bedingungen des Patienten dies zulassen.

Morphologische Kriterien zur Risikoabschatzung
Traditionelle Kriterien

Fettnachweis

Hamartome sind mit einem Anteil von etwa 8% der haufigste benigne Tumor der Lunge [5]. Zwi-
schen 34 und 50% aller Hamartome enthalten Anteile von Fett, welche in der CT durch Dichtemes-
sungen nachgewiesen werden kénnen [5, 6]. Dichtewerte zwischen -40 und -120 Houndsfield-Ein-
heiten (HU) werden dabei als ein sehr guter Hinweis auf ein Hamartom gesehen (8 Abb. 1; [7]).
Grundsitzlich gilt, dass die Dichtemessungen in Schichtdicken durchgefiihrt werden miissen, die
kleiner (ca. 50%) als der Lisionsdurchmesser sind, um Partialvolumeneffekte zu vermeiden. Fiir sich
allein genommen sollte die Dichte von Lungenrundherden jedoch nicht zur Abschitzung der Wahr-
scheinlichkeit eines Malignoms herangezogen werden, da auch kleinste Lufteinschliisse und Nek-
rosen zu niedrigen Dichtewerten fithren kénnen [8]. Die Kombination aus einer runden Form und
einer scharfen Begrenzung mit negativen Dichtewerten ist jedoch ein sehr guter Hinweis auf einen
benignen Prozess. In einer Auswertung der niederldndisch-belgischen Screening-Studie (NELSON-
Studie) entpuppte sich keiner der glatt begrenzten Rundherde mit negativen Dichtewerten als mali-
gne [8]. Zu beachten bleibt, dass bestimmte Tumoren (z. B. Nierenzellkarzinom, Liposarkom) Me-
tastasen mit sehr niedrigen fettdquivalenten Dichtewerten verursachen konnen.

Bei sehr hoher Vortestwahrschein-
lichkeit wird in den meisten Richtli-
nien eine Resektion des Rundherds
empfohlen

Hamartome sind der haufigste
benigne Tumor der Lunge

Der Radiologe 7 - 2013 | 3



Rundherde mit einer Dichte von
Wasser und einer diinnen oder nicht
abgrenzbaren Wand sind Zysten

Etwa 10% aller Rundherde weisen
Verkalkungen auf, die sich in der CT
abgrenzen lassen

Die Beurteilung der Begrenzung
von Rundherden erlaubt wertvolle
Riickschliisse auf die Dignitat der
Herde

4 | Der Radiologe 7 - 2013

Abb. 1 € Runder, scharf begrenz-
ter Rundherd mit Dichtewerten von
HU (Hounsfield-Einheiten): Dieser
Befund ist diagnostisch fiir ein Ha-
martom und bedarf bei Patienten
mit niedriger Vortestwahrscheinlich-
keit fiir ein Malignom keiner weite-
ren Diagnostik

Wasserdichte

Rundherde mit einer Dichte von Wasser (0 HU) und einer diinnen oder nicht abgrenzbaren Wand
sind Zysten. Die Differenzialdiagnose zystischer Rundherde enthilt fliissigkeitsgefiillte Bullae, Echi-
nokokkuszysten und angeborene Verinderungen wie bronchogene Zysten oder die zystisch-adema-
toide Malformation [9].

Verkalkungsmuster

Etwa 10% aller Rundherde weisen Verkalkungen auf, die sich in der CT abgrenzen lassen. Das Mus-
ter der Verkalkung lasst dabei Riickschliisse auf die Dignitit des Rundherds zu. Bei glatt begrenzten
Rundherden sprechen eine diffuse, zentrale, geschichtete (lamelldre) oder Popcorn-artige (chondro-
matoide) Verkalkung mit nahezu 100%er Sicherheit fiir einen benignen Prozess (8 Abb. 2; [7, 10,
11]). Dieses Kriterium gilt allerdings nicht bei Patienten mit einer Anamnese eines Osteosarkoms,
wo sich auch einzelne homogen oder zentral verkalkte Metastasen finden konnen. Eine diffuse oder
zentrale Verkalkung findet sich vor allem bei Granulomen, eine Popcorn-artige Verkalkung ist na-
hezu pathognomonisch fiir ein Hamartom (B Abb. 3). Alle anderen Verkalkungsmuster schlieflen
ein Malignom nicht aus.

Bronchuszeichen und GeféBzeichen
Von einem Bronchuszeichen (,,positive bronchus sign) wird gesprochen, wenn ein Rundherd ein
positives Aerobronchogramm zeigt oder ein Bronchus direkt zu einem Rundherd fiihrt [11]. Die
Wertigkeit des Bronchuszeichens zur Abschétzung der Malignitét eines Rundherds ist umstritten.
Wiahrend in einer dlteren Studie ein positives Bronchuszeichen hédufiger in malignen (30%) als in be-
nignen (6%) Lidsionen gefunden wurde [12], konnte die Wertigkeit dieses Zeichens in einer rezente-
ren Studie nicht bestdtigt werden [11].

Ein positives Gefifizeichen (,,feeding vessel sign) liegt vor, wenn ein Ast einer Pulmonalarterie
direkt in einen Rundherd fiihrt [11]. Ein positives Gefafizeichen findet sich haufiger bei malignen
Lasionen (54%) als bei benignen (31%; [11]).

Begrenzung

Die Beurteilung der Begrenzung von Rundherden erlaubt wertvolle Riickschliisse auf die Dignitit
der Herde. Die Wahrscheinlichkeit eines Malignoms ist bei spikulierten und unregelmaflig begrenz-
ten Rundherden im Vergleich zu glatt begrenzten Rundherden etwa 5-mal so hoch (8 Abb. 4; [3]).

Einschmelzungen (Kavitationen)

Zu Einschmelzungen eines Rundherds mit Kavitationen kommt es, wenn nekrotische Anteile des
Herds tiber das Bronchialsystem drainiert werden [1]. Da sowohl benigne als auch maligne Rundher-
de nekrotisch werden konnen, werden Kavernen sowohl bei benignen als auch bei malignen Rund-
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Abb. 2 A Benigne Verkalkungsmuster von pul-

monalen Rundherden: Eine diffuse oder zentra-

le Verkalkung findet sich vor allem bei Granulo-
men, eine Popcorn-artige Verkalkung ist nahezu
pathognomonisch fiir ein Hamartom

Abb. 3 A Popcorn-artige Verkalkung in einem
Hamartom

herden gefunden. Im Vergleich zu benignen Rundherden ist bei malignen Rundherden die Wand
meist unregelmifliger begrenzt und breiter. Etwa 84-95% aller Rundherde mit einer unregelmifig
begrenzten Wand und einer Wandbreite von mehr als 16 mm sind maligne. Auf der anderen Seite
sind 95% aller Kavernen mit einer Wanddicke von 4 mm oder weniger benigne [6].

GroBe

Je kleiner ein Rundherd ist, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass er maligne ist. Bei Patien-
ten ohne Tumoranamnese liegt bei Rundherden mit einem Durchmesser von weniger als 5 mm die
Wahrscheinlichkeit eines Malignoms unter 1% und steigt bei einem Durchmesser zwischen 5 und
9 mm auf 2,3-6% [13]. Bei Rundherden mit einem Durchmesser zwischen 8 und 20 mm steigt die
Wahrscheinlichkeit fiir ein Malignom auf 18%. Von Rundherden mit einem Durchmesser von mehr
als 20 mm sind etwa 50% maligne [14].

Moderne morphologische Kriterien

Die Erfahrungen der Screening-Studien haben dazu beigetragen, eine Reihe neuer morphologischer
Kriterien zu entwickelt, die hilfreich zur Differenzierung benigner von malignen Rundherden sind.

Perifissurale Noduli

Perifissurale Noduli (,,perifissural opacities®) sind linsenformige, dreieckférmige oder ovalire No-
duli, die direkten Kontakt mit der Pleura oder der interlobéren Fissur haben oder weniger als 15 mm
von der Pleura entfernt liegen [15]. Sie basieren mit grofier Wahrscheinlichkeit auf kleinen intrapul-
monalen Lymphknoten und haben neben ihrer charakteristischen Form typischerweise Kontakt mit
einer Vene oder einem interlobularen Septum (8 Abb. 5). Wie Lymphknoten in anderen anatomi-
schen Lokalisationen kénnen auch perifissurale Noduli ein malignitdtsverdichtiges Wachstum zei-
gen [16], d. h. Gréflenzunahme ist kein diskriminierendes Kriterium. Vielmehr ist es wichtig, ihre
Form zu beriicksichtigen. Transfissurales Wachstum und eine runde statt einer ovaliren Form oder
gar eine spikulierte Randbegrenzung sind verdéchtig und miissen eine weitere Diagnostik veranlas-
sen. Um die Form in allen 3 Richtungen und die antomische Beziehung des Herds zur Pleura oder
Fissur genau zu erfassen, ist es sinnvoll, sich zusitzlich zu den axialen Schichten die koronalen und/
oder sagittalen Rekonstruktionen anzuschauen.

Morphologie der Rundherde: solide- und subsolide Rundherde

Sehr viel Aufmerksamkeit kommt der Zusammensetzung der Rundherde beziiglich ihrer Dichte zu.
Dies beruht zum einen auf der neuen pathologischen Klassifikation der Adenokarzinome der Lun-
ge [17], zum anderen auf Erfahrungen, die man in kontrollierten Follow-up-CT-Screening-Studi-
en gemacht hat.

Etwa 84-95% aller Rundherde
mit einer unregelmaBig begrenz-
ten Wand und einer Wandbreite
>16 mm sind maligne
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Abb. 4 A Begrenzungen von pulmonalen Rundherden: a glatte Begrenzung, b lobulierte Begrenzung, ¢ spikulére
Auslaufer ins umliegende Lungenparenchym (Spiculae)

In Anlehnung an die englische Nomenklatur [19] werden Rundherde aufgrund ihrer Dich-
te in subsolide und solide Rundherde unterteilt. In der Gruppe der subsoliden Rundherde werden
nichtsolide, nur aus Milchglas zusammengesetzte Rundherde von sog. semisoliden oder teilsoliden
(»part solid“) Rundherden unterschieden, die eine solide und eine Milchglaskomponente aufwei-
sen (B Abb.6).

Studien mit pathologisch-radiologischer Korrelation ergaben, dass sich die CT-Morphologie (in
1 mm diinnen Schichten) ausgezeichnet eignet, die schrittweise Entwicklung eines Adenokarzinoms
von einem priamalignen in ein frithes malignes und invasives malignes Stadium zu verfolgen. Dabei
konnte vor allem in Bezug auf die Prisenz manifester invasiver Tumorteile eine ausgezeichnete Uber-
einstimmung zwischen CT-Morphologie und zugrunde liegender Histologie gezeigt werden [18].

Aus dieser Kaskade ergibt sich folgende Korrelation:

a) Ein weniger als 5 mm grofier, rein nichtsolider (milchglastriiber, ,,ground glass“) Herd ent-
spricht einer atypischen adenomatoiden Hyperplasie (AAH), welche keine malignen Zellen ent-
hilt.

b) Ein iiber 5 mm grofler nichtsolider Rundherd, der homogen ist oder selbst einige fokale Dichte-
inhomogenititen aufweisen kann, entspricht einem Adenokarzinom in situ (AIS).

¢) Ein teilsolider oder subsolider Rundherd mit einem erkennbaren soliden Teil kleiner als 5 mm
innerhalb eines Milchglasherds wird als minimal-invasives Adenokarzinom beschrieben (MIA).

d) Eine teilsolide oder subsolide Lision mit einem soliden Herd grofier als 5 mm wird als (poten-
ziell) invasives Adenokarzinom angesehen, welches weiter invasiv (Biopsie, besser Resektion)
verfolgt bzw. behandelt werden sollte.

Auf Basis der Korrelation zwischen CT-Morphologie und zugrunde liegender Pathologie hat die
Fleischer Society Empfehlungen zum Follow-up dieser Lasionen veroffentlicht (siehe unten; [19]).

Wichtig ist zu wissen, dass die oben beschriebene Korrelation keine 100%ige pathoradiologi-
sche Ubereinstimmung zeigt. Eine Groflenzunahme der soliden Komponente in teilsoliden Lisio-
nen, das Vorhandensein von Lufteinschliissen (,bubble lesions”), eine Architekturstorung des um-
gebenden Lungenparenchyms sowie eine Verschiebung der interlobaren Fissur sind wichtige Indi-
katoren fiir Malignitit.

Wachstum

Wesentliche Anhaltspunkte zur Dignitét eines Rundherds ergeben sich aus der Wachstumsgeschwin-
digkeit. Als Kriterium fiir das Wachstum gilt dabei die Volumenverdopplungszeit (,tumor doubling
time*, TDT), also jene Zeit, die verstreicht, bis der Rundherd sein Volumen verdoppelt.

Fiir die tagliche Arbeit bieten sich fiir die Berechnung der Volumenverdopplungszeit Apps fiir das
Smartphone oder Internetseiten wie http://ldn4cancer.com/cancer-doubling-calculator.html an. Mit
Hilfe dieser Tools lisst sich die Volumenverdopplungszeit rasch berechnen und dadurch das Tumor-
risiko abschitzen. Bei malignen soliden Rundherden liegt die Volumenverdopplungszeit zwischen 20
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Abb. 5 A Perifissurale Lymphknoten: dreieckformiger kleiner (3 mm) Rundherd (a, Pfeil, mit einem Abstand von
8 mm zur Pleura; b, Pfeil, mit direktem Kontakt zur Pleura)

Abb. 6 A Subsolide Rundherde: a nichtsolider Rundherd (Milchglasherd), b teilsolider Rundherd mit einer soliden
Komponente >5 mm

und bis zu 300 Tagen [20, 21]. Fiir solide Rundherde mit einer Volumenverdopplungszeit von weni-
ger als 20 Tagen oder mehr als 300 Tagen besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass sie gutartig sind.

Da solide Rundherde, die iiber einen Zeitraum von 2 Jahren stabil bleiben, mit einer sehr hohen
Wahrscheinlichkeit gutartig sind, sollten bei allen Patienten, bei denen ein Rundherd gefunden wird,
in einem ersten Schritt eventuell vorhandene Voruntersuchungen begutachtet werden.

Diese Kriterien gelten allerdings nicht fiir subsolide Rundherde, bei denen hiufig eine deutlich
langere Volumenverdopplungszeit beobachtet wird [22], woraus sich Follow-up-Untersuchungen in
grofieren Abstinden tiber mehrere Jahre ergeben (siehe unten).

Weiterfiihrende Abkldarung

CT-Verlaufsuntersuchungen

CT-Verlaufsuntersuchungen werden bei soliden Rundherden mit einem Durchmesser unter 8 mm,
d. h. bei Rundherden mit niedriger Vortestwahrscheinlichkeit fiir ein Malignom, empfohlen. Das

Intervall zwischen den einzelnen Untersuchungen richtet sich dabei je nach Leitlinie vor allem nach
der Grofle der Rundherde (€4 mm, >4 und <6 mm bzw. >6 und <8 mm) und evtl. zusitzlich be-

CT-Verlaufsuntersuchungen werden
bei soliden Rundherden mit einem
Durchmesser <8 mm empfohlen
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72 und 94%
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stehenden Risikofaktoren (Rauchen, Asbestexposition). Ziel der Verlaufsuntersuchungen ist es, die
Volumenverdopplungszeit zu bestimmen.

Zur Bestimmung der Volumenverdopplungszeit werden 2 Messungen des maximalen Durchmes-
sers eines Rundherds zu unterschiedlichen Zeitpunkten benétigt. Wihrend die Messung des maxi-
malen Durchmessers von grofieren Rundherden (>15 mm) keine grofieren Probleme bereitet, ist
die Messung des maximalen Durchmessers kleiner Rundherde mit einer relevanten Inter- und Int-
raobservervariabilitit verbunden [23]. Da Rundherde annihernd die Form einer Kugel annehmen,
entspricht bereits eine Zunahme des Durchmessers um 26% einer Verdopplung des Volumens. Bei
Rundherden mit einem Durchmesser von 5 mm wiirde daher bereits eine Zuname des Durchmes-
sers auf 6,3 mm (d. h. eine Zunahme des Durchmessers um 1,3 mm) einer Verdopplung des Volu-
mens entsprechen. Da diese 1,3 mm bei 2-D-Messungen aber im Bereich des Messfehlers liegen, kann
bei kleinen Rundherden eine Bestimmung des Groflenwachstums nicht mit ausreichender Sicher-
heit durch 2-D-Messungen erfolgen (B Abb. 7). Aus diesem Grund werden auch angesichts des ge-
ringen Risikos bei kleinen Rundherden entsprechend lingere Intervalle (6-12 Monate) fiir Verlaufs-
untersuchungen empfohlen.

Durch den Einsatz von 3-D-Software-Paketen, die eine dreidimensionale Bestimmung des Volu-
mens von Rundherden anhand eines Volumendatensatzes erlauben, kann die Inter- und Intraobser-
vervariabilitit bei der Volumenbestimmung von Rundherden erheblich reduziert werden [24]. Hier
gilt es zu beachten, CT-Parameter beziiglich Dosis und vor allem die Schichtdicke bei Verlaufskon-
trollen konstant zu halten. Verschiedene Software-Pakete ergeben unterschiedliche Ergebnisse, so-
dass auch hier méglichst diesselbe Software zu benutzen ist [25]. Grundsitzlich gilt, dass eine Vo-
lumenzunahme von mehr als 25% eine reelle Grofenzunahme darstellt, welche nicht durch techni-
sche Faktoren bedingt sein kann [26].

FDG-PET zur metabolischen Charakterisierung von Rundherden

Die '"F-Fluor-Desoxyglucose-Positronenemmissionstomographie (FDG-PET) ist eine wertvolle
nicht-invasive Methode zur weiterfithrenden Abklarung von soliden Rundherden. Das Prinzip der
FDG-PET beruht auf der erhéhten Glukoseaufnahme und Metabolisierung durch Tumorzellen im
Vergleich zu gesunden Zellen. Das Ausmafi der FDG-Aufnahme kann visuell beurteilt werden oder
tiber die Berechnung des SUV (,,standardized uptake value”) quantifiziert werden. Da der SUV von
vielen technischen und individuellen Faktoren abhingig ist und sich maligne Tumoren hinsichtlich
der Glukoseutilisation deutlich unterscheiden, ist die Wertigkeit eines einzelnen SUV-Werts fiir sich
genommen zur Differenzierung benigner von malignen Rundherden umstritten. Wird der SUV eines
Rundherds mit dem des Mediastinums verglichen, erhdht ein nur gering héherer SUV eines Rund-
herds die Wahrscheinlichkeit eines Malignoms gering, ein deutlich erhéhter SUV (deutlich >2,5) wird
als nahezu beweisend fiir ein Malignom gesehen [27]. Die Sensitivitit der PET im Nachweis malig-
ner Rundherde wird in der Literatur zwischen 72 und 94% angegeben [3]. Limitiert wird die Sensiti-
vitit der PET durch die Grofie der Rundherde, da aufgrund der beschrinkten raumlichen Auflosung



Abb. 8 A Falsch-negative Befunde in der PET: a minimal-invasives Adenokarzinom; b Adenokarzinom, das aufgrund
der geringen Grofie FDG-negativ bleibt; ¢ FDG-negatives Karzinoid

solide Rundherde erst ab einem Durchmesser von 7-10 mm nachgewiesen werden kénnen [28]. Da-
riiber hinaus ist die FDG-Aufnahme von Adenokarzinomen mit lepidischer Wachstumsform (nach
alter Klassikation sog. bronchoalveolire Karzinome), muzindsen Adenokarzinomen und Karzinoi-
den hiufig so gering, dass sie zu keinem wesentlichen Signalanstieg in der PET und somit zu falsch-
negativen Befunden fiihrt (8 Abb. 8; [3]). Daraus ergibt sich, dass die PET zur Abkldrung subso-
lider Herde nicht geeignet ist; erst eine ausreichend grofie solide Komponente (>8-10 mm) erlaubt
eine verlisslichere Beurteilung der FDG-Aktivitit. Auf der anderen Seite konnen aber auch benig-
ne Prozesse wie Entziindungen und granulomatdse Erkrankungen (z. B. Tuberkulose, Sarkoidose,
Rheumaknoten, organisierende Pneumonie) durch eine vermehrte FDG-Aufnahme in falsch-posi-
tiven Ergebnissen resultieren.

Dynamische Kontrastmittel-CT

Die Abklirung von pulmonalen Rundherden durch Erfassung ihrer Kontrastmittelaufnahme pro
Zeiteinheit ist eine Untersuchungsmethode, die aufgrund ihrer relativ geringen Spezifitit kaum ein-
gesetzt wird.

Die Idee hinter dieser Methode ist, dass maligne Rundherde im Vergleich zu benignen eine ausge-
prégtere Vaskularisation aufweisen und somit in der CT ein stirkeres Kontrastmittel-Enhancement
zeigen. Eine Dichteanstieg des Rundherds nach Kontrastmittelapplikation von weniger als 15 HU im
Vergleich zur nativen Dichtemessung wird dabei als guter Indikator fiir einen benignen Rundherd
gesehen [29]. In einer Metanalyse wurde fiir diese Methode eine Sensitivitit von 93% fiir die Diag-
nose eines malignen solitiren Rundherds berichtet [30]. Da auch eine aktive Entziindung, Granulo-
me oder eine organisierende Pneumonie eine kriftige Vaskularisation aufweisen, ist jedoch die Spe-
zifitdt mit 67% limitiert [30], was gegen einen breiten Einsatz dieses Verfahrens spricht.

Magnetresonanztomographie

Die dynamische Magnetresonanztomographie (MRT) von pulmonalen Rundherden hat sich wie die
dynamische Kontrastmittel-CT bisher nicht etablieren kénnen. Sensitivitat und Spezifitat der dyna-
mischen MRT liegen bei 94 bzw. 79%, wobei auch hier falsch-positive Ergebnisse durch Entziindung,
Granulome und organisierende Pneumonie Ursachen der niederen Spezifitit darstellen [30]. Neue
Impulse kénnten von der diffusionsgewichteten MR-Bildgebung (DW-MRI) kommen. Bei patholo-
gischen Veridnderungen wie Tumoren kommt es durch die hohe Zelldichte zu einer Verschmalerung
des Extrazellularraums, was zu einer Abnahme des Diffusionskoeffizienten fiihrt. Die bisherigen Stu-
dien konnten das diagnostische Potential der DW-MRI zur Abkldrung von pulmonalen Rundherden
bekriftigen (86,4% Sensitivitit bei Rundherden mit einem Durchmesser zwischen 6 und 9 mm, 97%

Die PET ist zur Abklarung subsolider
Herde nicht geeignet
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Sensitivitdt und 92,3% Spezifitit bei Rundherden >9 mm; [31]). Ein Problem sind auch hier falsch-
positive Ergebnisse, wie sie bei aktiven Entziindungen und Granulomen auftreten kinnen.

Perkutane Biopsie

Perkutane Biopsien werden in der rezenten Leitlinie der ACCP vor allem fiir pulmonale Rundherde
empfohlen, bei denen eine Diskrepanz zwischen klinischer Vortestwahrscheinlichkeit und den Re-
sultaten der Bildgebung besteht, bei entsprechendem Wunsch des Patienten oder bei hohem chir-
urgischen Risiko [3]. In vielen Zentren wird eine perkutane Biopsie auch zur definitiven Diagnose
vor einer Resektion durchgefiihrt. Die Sensitivitat CT-gezielter Biopsien liegt bei soliden Lisionen
tiber 90% [3], wobei die Sensitivitit der Methode von der Art der Biopsie (Aspirationsbiopsie oder
Stanzbiopsie), von der Grofle des Rundherds sowie vom Durchmesser der Nadel und von der Zahl
der Biopsien abhingt [13]. Der Anteil nichtdiagnostischer Biopsien liegt in den verschiedenen Stu-
dien im Median bei 20% [3].

Weniger zuverlissig ist die perkutane Biopsie bei semisoliden oder teilsoliden Rundherden. Zur
Erhéhung der diagnostischen Sicherheit sollte bei semisoliden oder teilsoliden Rundherden versucht
werden, den soliden Teil zu biopsieren. Semisolide Rundherden kénnen jedoch histologisch sehr in-
homogen zusammengesetzt sein, sodass die Biopsie eines kleinen Teils mit dem hohen Risiko behaf-
tet ist, nicht representativ zu sein.

Bronchoskopie

Die Bronchoskopie ist eine Methode, die traditionell vor allem zur Abklidrung von zentral gelege-
nen Rundherden eingesetzt wird. Bei peripher gelegenen Rundherden mit einem Durchmesser unter
2 cm wird die diagnostische Ausbeute mit nur 14% angegeben, bei zentral gelegenen Rundherden
mit 31% [32].

In manchen Zentren wird die diagnostische Ausbeute der Bronchoskopie durch die Verwendung
radialer endobronchialer Ultraschallsonden oder durch die elektromagnetische Navigation verbes-
sert. Radiale endobronchiale Ultraschallsonden sind sehr kleine Ultraschallsonden, die bis auf Sub-
segmentebene vorgeschoben werden kénnen und ein 360-Grad- Ultraschallbild (radial) der unmittel-
baren Umgebung abbilden. Durch die Verwendung solcher Sonden kann die Sensitivitat bis auf 73%
gesteigert werden [33]. Die elektromagnetische Navigation ist eine weitere Entwicklung zur Verbes-
serung der diagnostischen Sicherheit von bronchoskopischen Biopsien. Bei der elektromagnetischen
Navigation wird nach Planung des Eingriffs anhand von CT-Bildern dem Bronchoskopiker mit Hilfe
einer GPS-dhnlichen Navigation der Weg zum Rundherd aufgezeigt. Auf diese Weise kann die diag-
nostische Ausbeute bis auf 74% erhoht werden [34]. Die diagnostische Ausbeute ist dabei besonders
hoch, wenn die Rundherde ein positives Aerobronchogramm aufweisen.

Resektion

Die Resektion von pulmonalen Rundherden erlaubt zum einen eine definitive Diagnose und ist zum
anderen in den meisten Fillen auch die definitive Therapie. Aus diesem Grund wird bei Patienten mit
einer hohen Vortestwahrscheinlichkeit fiir ein Malignom héufig eine Resektion ohne vorangegange-
ne Biopsie oder weiterfithrende Bildgebung durchgefiihrt, wenn die Komorbiditiaten des Patienten
dies zulassen. Dariiber hinaus wird eine Resektion des Rundherds auch bei Patienten mit mittlerer
klinischer Vortestwahrscheinlichkeit empfohlen, bei denen der Herd stark hypermetabol in der PET
ist oder eine Biopsie den Verdacht auf ein Malignom erbringt [3].

Die Resektion des Rundherds kann dabei entweder iiber eine Thorakotomie oder eine videoassis-
tierte Thorakoskopie (VATS) erfolgen. Sollte der intraoperative Gefrierschnitt ein Malignom bewei-
sen, kann im selben Eingriff die Resektion des Herds auf eine Lobektomie mit ergéinzender Lympha-
denektomie erweitert werden und somit der Patient eine definitive Therapie erhalten. Erste Ergeb-
nisse deuten an, dass priinvasive Herde (AIS, MIA) auch eine ausgezeichnete Prognose (100% Uber-
leben) haben, wenn sie lediglich total reseziert werden ohne komplette Lobektomie.

Diagnostische Algorithmen zur Abklarung pulmonaler Rundherde
Da pulmonale Rundherde ein hiufiges Problem in der tiglichen Routine von Radiologen und Pul-

mologen sind, wurden von nationalen und internationalen Fachgesellschaften Leitlinien zur Abkla-
rung von pulmonalen Rundherden publiziert [3, 14, 19]. Kiirzlich wurden von der Fleischner Socie-
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Abb. 9 A Diagnostischer Algorithmus zur Abklarung kleiner pulmonaler Rundherde (=8 mm). (Modifiziert nach [3])
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Abb. 10 A Diagnostischer Algorithmus zur Abklarung kleiner pulmonaler Rundherde (>8 mm). (Modifiziert nach [3])
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Abb. 11 A Diagnostischer Algorithmus zur Abklarung subsolider Rundherde gemaf den Leitlinien der Fleischner
Society [19]

ty neue Leitlinien zur Abklirung subsolider Rundherde publiziert und die Leitlinien des American
College of Chest Physicians (ACCP) aktualisiert [3, 19].

Abklarung zufdllig gefundener solider Rundherde

Inihren rezenten Leitlinien zur Abkldrung kleiner solider pulmonaler Rundherde folgt die ACCP den
entsprechenden Empfehlungen der Fleischner Society [3, 14]. Entsprechend dieser Leitlinien wer-
den Rundherde mit einem Durchmesser von 8 mm oder weniger durch CT-Verlaufsuntersuchun-
gen kontrolliert (B8 Abb. 9). Das Intervall zwischen den CT-Verlaufsuntersuchungen leitet sich von
der Grofle der Rundherde und dem Vorliegen zusitzlicher Risikofaktoren ab. Die Verlaufsuntersu-
chungen sollten dabei stets in Niedrigdosis-CT-Technik durchgefiihrt werden.

Rundherde mit einem Durchmesser von mehr als 8 mm werden je nach klinischer Vortest-
wahrscheinlichkeit durch erginzende bildgebene Verfahren untersucht, biopsiert oder reseziert
(8 Abb. 10). Auch hier richtet sich die Wahl des geeigneten Verfahrens nach der klinischen Vor-
testwahrscheinlichkeit fiir ein Malignom.

Grundsitzlich ist anzumerken, dass die Empfehlungen der Fleischner Society fiir solide Rundher-
de relativ ,konservativ® sind und eine Vielzahl von Kontroll-CTs induzieren, folgt man ihnen ,wort-
lich®. Selbst in Amerika ergab eine Fragebogenstudie, dass weniger als 60% der Radiologen die Leitli-
nien exakt befolgen [35]. Sie beriicksichtigen z. B. nicht typische perifissurale Noduli, die gemifd den
Screening-Studien rund 20% inzidenteller kleiner Herde darstellen und die bei typischer Manifesta-
tion keiner Kontrolle bediirfen.

Abkldrung zufallig gefundener subsolider Rundherde

Da subsolide Herde eine benigne Ursache wie eine fokale Infektion (am hdufigsten), organisierende
Pneumonie oder fokale Fibrose haben kdnnen [36], empfehlen die Leitlinien der Fleischner Socie-
ty eine kurzfristige Kontrolle nach 3 Monaten, um ,,temporare” von persistierenden subsoliden Her-
den zu differenzieren (B Abb. 11). Fiir persisierende Herde wird eine langfristige jahrliche Kontrol-
le iiber mindestens 3 Jahre empfohlen, um eine Gr6lenzunahme und die Entwicklung einer soliden



Komponente zu kontrollieren. Jede neu entstandene und wachsende solide Komponente, vor allem

—— , A— - Infobox Internetseite zur
wenn sie grofler als 5 mm ist, sollte eine invasive Diagnostik triggern [19].

Berechnung der Volumenver-
dopplungszeit

Fazit fiir die Praxis

http://ldndcancer.com/cancer-dou-
= Die meisten der zufillig in der CT gefundenen pulmonalen Rundherde sind benigne. bling-calculator.html
== Zur Differenzierung maligner von benignen Rundherden muss die Wahrscheinlichkeit eines Ma-
lignoms tiber klinische Informationen und CT-Merkmale des Rundherds abgeschétzt werden.
== Die Abkldrung der Rundherde hangt im Wesentlichen von der GréBe der Rundherde, der Vor-
testwahrscheinlichkeit und der Operabilitédt ab und sollte sich nach den Leitlinien nationaler
und internationaler Gesellschaften richten.
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Bildkontraste bei statischen
Aufnahmen in der klinischen
Magnetresonanztomographie

Teil 2: Sequenzen fiir verschiedene Kontraste
und Anwendungen

Zusammenfassung

Schliisselworter



Hinweis

Teil 1 dieser Fortbildung zum Thema
"Kontrastgebende Gewebeeigenschaf-
ten" erschien in Ausgabe 05/2013.

Fiir die Protonendichtegewichtung
eignen sich Spinecho-, Fast-Spinecho-
und Gradientenechosequenzen
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Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

= kennen Sie die geeigneten Sequenztypen fiir verschiedene Kontrastgewichtungen.
= kennen Sie die Bedeutung der kontrastrelevanten Aufnahmeparameter.

= Wissen Sie mehr iiber typische klinische Anwendungen der Kontrastgewichtungen.

Einleitung

Bei den meisten Aufnahmen in der Magnetresonanztomographie (MRT) wird die empfangene Si-
gnalintensitit aus einem Gewebebereich direkt in den Grauwert der entsprechenden Bildelemente
tibersetzt, wobei hellere Grautone stirkere Signalintensitit anzeigen, Fiir die Signalausbeute spielen
nicht nur die gewihlte Aufnahmesequenz, die Messparameter und das untersuchte Gewebe eine Rol-
le, sondern auch dessen Entfernung von der Empfingerspule: Spulennihere Gewebeabschnitte wer-
den relativ heller dargestellt. Abweichungen von der einfachen Kodierung der Signalintensititen in
Grauwerte der Bildelemente zeigt @ Infobox 1.

Die im Folgenden beschriebenen Kontrastgewichtungen wurden beispielhaft an zwei verschiede-
nen Korperregionen an Gesunden angewandt: @ Abb. 1 zeigt transversale MRT-Aufnahmen eines
Kopfes und @ Abb. 2 sagittale Aufnahmen eines Kniegelenks, jeweils mit unterschiedlichen Kont-
rastgewichtungen.

Merke: In der MRT ist der Grauwer! in der Regel ein Mafs fiir die Signalintensitdt, die aus dem betref-
fenden Gewebe empfangen wird; Gewebeart, Kontrastgewichtung der Sequenz und Abstand zur Emp-
fdngerspule spielen dabei eine wichtige Rolle.

Protonendichtegewichtete Bildgebung

Bei protonendichtegewichteten (oder rho-gewichteten) Aufnahmen wird versucht, die Einfliisse der
Relaxation (und natiirlich auch der anderen Kontrasteinfliisse) auf die gemessene Signalintensitit zu
minimieren. Im Prinzip sind sowohl Spinecho- und Fast-Spinecho-Sequenzen als auch Gradiente-
nechosequenzen fiir die Protonendichtegewichtung geeignet, meist werden jedoch Spinechoverfah-
ren verwendet (B Tab. 1).

Bei Spinechoverfahren wird mit einer langen Repetitionszeit (TR >5 s) vermieden, dass die T-Re-
laxation die Signalausbeute stark beeinflusst. Nach 5 s sind alle Substanzen, auch die mit einer lan-
gen T -Relaxationszeit, fast vollstindig relaxiert. Die Echozeit sollte so kurz wie méglich (TE <15 ms)

Contrast in static images in clinical magnetic resonance imaging.
Part 2: Sequences for various contrast weightings and applications

Abstract

The second part of this educational article focuses on sequence techniques in magnetic resonance
imaging (MRI) and on suitable parameter sets for different contrast weightings. The content is based
on the recently published part 1 of this educational article providing a survey on tissue properties rel-
evant for most important contrast mechanisms. Characteristics of contrast weightings are present-
ed in exemplary images recorded from healthy volunteers. Typical clinical applications of the most
commonly used contrast weightings are described and discussed. Sequences for the following con-
trast weightings are included: proton density (density of hydrogen in small mobile molecules), relax-
ation times T and T, chemical shift (water and fat), effects of magnetic susceptibility, restricted dif-
fusion of water molecules and magnetization transfer between macromolecules and water molecules.

Keywords
Sequence techniques - Contrast weighting - Fat-water imaging - Susceptibility effects -
Magnetization transfer




Infobox 1 Abweichungen von der einfachen Kodierung der Signalintensitaten in
Grauwerte

Die Grauwerte (oder sogar Farbwerte) von MRT-Abbildungen des Korpers sind in manchen Fallen nicht einfach

proportional zu den aufgenommenen Signalintensitaten aus den abgebildeten Geweberegionen.

== Beilnversion-Recovery-Aufnahmen werden manchmal Realteilbilder berechnet und dargestellt, aus denen
sichtbar wird, ob die Léngsmagnetisierung nach Ablauf der Inversionszeit noch unter oder schon iiber dem
Nulldurchgang gelegen hat. Bildelemente aus Regionen, bei denen die Langsmagnetisierung nahe am Null-
durchgang lag (mit sehr geringer Signalintensitat), zeigen darauf einen mittleren Grauwert. Mit Zunahme
der Signalintensitat werden die Bildelemente heller oder dunkler als dieser mittlere Grauwert, und zwar in
Abhangigkeit davon, ob die Laéngsmagnetisierung nach Ablauf der Inversionszeit schon positiv (liber dem
Nulldurchgang) oder noch negativ (unter dem Nulldurchgang) war.

== Eine weitere Ausnahme von der oben genannten Regel findet sich bei den Parameterbildern (z. B. Ty, T- oder
ADC-Karten). Fur die Generierung dieser Parameterbilder (oft als,Maps” bezeichnet) werden Serien von Auf-
nahmen mit einem variablen Parameter aufgenommen, und es wird definitionsgemaf nicht die Signalinten-
sitat einer einzelnen Messung wiedergegeben, sondemn ein Parameter, der erst aus den Signalintensitaten der
Messungen berechnet wird:
= Variation der Inversionszeit Tl bei Inversion-Recovery-Aufnahmen fiir die T;-Bestimmung;
= Variation der Echozeit TE fir die T,-Bestimmung;
= Variation des b-Wertes fiir die ADC (,apparent diffusion coefficient”)-Bestimmung bei diffusionssensitiven

Aufnahmen.

Aus den gemessenen Signalintensitaten in den Serien werden mit einem geeigneten Algorithmus pixelweise die
am besten passenden Werte fiir den interessierenden Parameter bestimmt. Die so gefundenen Werte fiir jedes
Bildelement werden zur Darstellung der Karte oder,,Map” dann wieder mittels Grauwerten oder mit einer Farb-
skala kodiert.

Tab.1 Sequenztypen und Aufnahmeparameter — protonendichte- und relaxationsbezogene Kontrast-

gewichtungen (T;-, To- und T5*-Gewichtung)

Kontrast Sequenztyp Aufnahmeparameter
Protonendichtegewichtung  Spinecho, Fast-Spinecho TR>5s; TE <15 ms; Echozuglange <7

Gradientenecho (gespoilt)  Flrelativ klein bei gegebener TR; TE moglichst kurz
oder kiirzester,In-phase”-Wert

Ti-Gewichtung Spinecho, Fast-Spinecho 300 ms < TR < 800 ms; TE <15 ms; Echozuglange <7

Gradientenecho (gespoilt)  Fl relativ grof bei gegebener TR; TE méglichst kurz
oder kiirzester, In-phase”-Wert

T,-Gewichtung Spinecho, Fast-Spinecho TR >5 s; TE >80 ms; Echozuglange <35; bei unruhi-
gen Patienten auch,Single-Shot-FSE” maglich (z. B.
mit HASTE-Sequenzen)

T,*-Gewichtung Gradientenecho (gespoilt) TE>20msbei 15T, TE>10 msbei3,0T

Fl nahe am Ernstwinkel des Hintergrundgewebes

(Wert ist abhangig von TR)
In der Tabelle werden die Ublichen Sequenztypen fiir die Standardkontraste angegeben. Teilweise kénnen diese Kontraste auch
mit weiteren Sequenztypen (z. B, EPI) erreicht werden, die in der klinischen Anwendung aber eine untergeordnete Rolle spielen.
Da bei der Gradientenechobildgebung sowohl die Repetitionszeit (TR) als auch der Flipwinkel (Fl) Einfluss auf die T;-Gewich-
tung nehmen, sind keine festen Grenzwerte angegeben. In der Regel wird TR aus Messzeitgriinden so kurz wie maglich (oder
fir die Schichtanzahl nétig) gewahlt und der Flipwinkel angepasst (Beispiel: Bei TR=100 ms filhrt FI=70° zu einer deutlichen
Ty-Gewichtung, dagegen verschwindet die Ty-Gewichtung fir FL <15° fast vollstandig.).

gewihlt werden, um T,-Relaxations-Effekte gering zu halten. Eine Erh6hung der Lesebandbreite er-
laubt meist eine Verkiirzung der minimalen TE - dies fiihrt aber zu einer Vergrofierung des Bildrau-
schens und damit zu einer schlechteren Sensitivitit bei der Darstellung kleiner Strukturen mit gerin-
ger Signalabweichung von der Umgebung. Fast-Spinecho-Sequenzen (bei Siemens: Turbospinecho-
sequenzen) mit kurzen Echoziigen (ca. <7 Echos) sind ebenfalls fiir protonendichtegewichtete Auf-
nahmen geeignet. Mit zunehmender Echozuglinge kann zwar immer mehr Messzeit eingespart wer-
den, es ergeben sich jedoch auch zunehmend Unschirfen von Strukturen mit kurzer T, (z. B. Menis-
kusldsionen) in Phasenkodierrichtung. Gradientenechosequenzen konnen ebenfalls protonendich-
tegewichtete Aufnahmen liefern, dabei muss aber stirker auf Probleme mit lokalen Suszeptibilitits-
effekten und auf Wasser-Fett-Interaktionen geachtet werden. Fiir Regionen mit starken Suszeptibili-
tatseffekten sind extrem kurze Echozeiten wiinschenswert (ca. 1 ms und kiirzer), besonders bei ho-
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GRe | GRe | GrRe | Abb.1 «Verschiedene Kontrastge-
T2 T2 T2 wichtungen am Beispiel transversa-

w3 |, | ler Aufnahmen des Kopfes mit der
Diffusion | Diffusion | apc Kopfspule bei 1,5 T (Siemens Sona-
Karte ta); eine Legende ist rechts oben im
hno it = Bild gegeben. Alle Bilder wurden
GRE | Gre | Karte | miteinem Bildfeld von 184 mm x
230 mm und einer Matrix von 192 x
320 aufgenommen (Ausnahme: Dif-
fusions-EPI-Bilder mit quadratischem
Bildfeld von 230 mm bei einer 2562-
Matix); die Schichtdicke betrug je-
weils 4 mm. PD FSE: Protonendich-
tegewichtung mit Fast-Spinecho-
Sequenz (TR: 55, TE:15 ms, Echozu-
glange: 7). T1 5E: T,-Gewichtung mit
Spinechosequenz (TR: 500 ms, TE:
12 ms). PD GRE: Protonendichtege-
wichtung mit Gradientenechose-
quenz (TR: 100 ms; TE: 4,6 ms, Flip-
winkel: 10°). T7 GRE: T,-Gewichtung
mit Gradientenechosequenz (TR:
100 ms, TE: 4,6 ms, Flipwinkel: 70°).
T2* GRE: T*-Gewichtung mit Gra-
dientenechosequenz (TR: 100 ms,
TE: 20 ms, Flipwinkel: 25°). T2 FSE:
T,-Gewichtung mit Fast-Spinecho-
Sequenz (TR: 5 s; TE: 105 ms, Echo-
zuglange: 15); eine zunehmende
TRvon 2,5 auf 10 s fiihrt zu deut-
licherem Hervortreten des freien
Wassers (Liquor) aufgrund der sehr
langen Relaxationszeit (T;: ca. 4 s).
Diffusion EPI: echoplanare Bildge-
bung (TR: 2,5 s, TE: 77 ms); aus Bil-
dern mit verschiedener Diffusi-
ongewichtung (b=0 s/mm? und
b=1000 s/mm?) kann pixelweise ein
ADC (,apparent diffusion coeffici-
ent”)-Wert berechnet und als Kar-
te (,ADC map") ausgegeben werden.
MT GRE: Gradientenechoaufnahmen
mit kleinem Flipwinkel (10°) werden
einmal mit und einmal ohne MT-Pra-
parationspulse (1,5 kHz und 500°)
aufgenommen; das Differenzbild
(MT-Karte) zeigt Gewebeareale mit
starkem MT-Effekt

heren Feldstirken wie 3 T. Wenn Wasser und Fett im Gewebe zugleich vorhanden sind, sollten da-
gegen kurze ,,In-phase”-Echozeiten (also etwa TE=4,6 ms bei 1,5 T und TE=2,3 ms bei 3 T) bevor-
zugt werden, um gegenseitige Signalausloschungen zu vermeiden. Beziiglich der Vermeidung einer
T,-Gewichtung bietet die Gradientenechotechnik gegeniiber Spinechosequenzen Vorteile, da sowohl
die TR als auch der Flipwinkel (Fl) zur Steuerung der T,-Gewichtung variiert werden konnen: Prin-
zipiell fithren lingere TR und kleinere Fl zu einer nachlassenden T,-Gewichtung. Falls aufgrund der
Messzeitsituation eine kurze TR (z. B. TR=100 ms) vorteilhaft ist, kann durch die Wahl eines klei-
nen Flipwinkels (z. B. Fl <15°) trotzdem eine T,-Gewichtung bei Gradientenechosequenzen weitge-
hend vermieden werden.

Auch die neueren Sequenzen mit sehr kurzer Echozeit [,,utrashort TE® (UTE)-Sequenzen; [1]] sind
zu den protonendichtegewichteten Sequenzen zu zihlen, falls die Messparameter so gewéhlt werden,
dass keine T1-Gewichtung hervorgerufen wird.



Abb. 2 A Verschiedene Kontrastgewichtungen am Beispiel sagittaler Aufnahmen eines (gesunden) Kniegelenks mit
der Extremitatenspule bei 3,0 T (Siemens Trio); eine Legende ist rechts oben im Bild gegeben. Alle Bilder wurden

mit einem quadratischen Bildfeld von 160 mm x 160 mm und einer Matrix von 320% aufgenommen; die Schichtdi-
cke betrug jeweils 4 mm. PD FSE: Protonendichtegewichtung mit Fast-Spinecho-Sequenz (TR: 5 s, TE: 9 ms, Echozu-
gldnge: 7). T1 SE: Ty-Gewichtung mit Spinechosequenz (TR: 500 ms, TE: 8 ms). PD GRE: Protonendichtegewichtung
mit Gradientenechosequenz (TR: 100 ms, TE: 4,6 ms, Flipwinkel: 10°). TT GRE: T;-Gewichtung mit Gradientenechose-
quenz (TR: 100 ms, TE: 4,6 ms, Flipwinkel: 70°). T2* GRE: T;*-Gewichtung mit Gradientenechosequenz (TR: 100 ms,
TE: 14 ms, Flipwinkel: 25°). T2 FSE: T,-Gewichtung mit Fast-Spinecho-Sequenz (TR: 5 s, TE: 100 ms, Echozuglan-

ge: 15); eine zunehmende TR von 2,5 auf 10 s fiihrt zu deutlicherem Hervortreten des freien Wassers (Synovialfliis-
sigkeil, Pfeil) aufgrund der sehr langen Relaxationszeit (T;: ca. 4 s). T1 mit Fettunterdriickung/Wasserunterdriickung:
Durch frequenzselektive Vorpulse zur Fettsattigung bzw. Wassersattigung kann die nicht erwtinschte Signalkompo-
nente eliminiert werden; es wurde bei allen 3 Bildern eine Spinechosequenz (TR: 500 ms, TE: 8 ms) verwendet, dabei
ist Shimmen erforderlich. MT GRE: Gradientenechoaufnahmen mit kleinem Flipwinkel (10°) werden einmal mit und
einmal ohne MT-Praparationspulse (1,2 kHz und 500°) aufgenommen; das Differenzbild (MT-Karte) zeigt Gewebety-
pen (Knorpel, Muskulatur, Haut, Knochenhaut) mit starkem MT-Effekt

Obwohl die Protonendichte eine gewebeabhéngige Eigenschaft ist, die fiir alle MR- Aufnahmen als
Faktor in die Signalausbeute mit eingeht, gibt es nur wenige klinische Anwendungen von rein pro-
tonendichtegewichteten Sequenzen. Am ehesten wird diese Kontrastgewichtung zur Klarung von
Wasserinfiltraten in normalerweise praktisch signalfreien Bindegewebsstrukturen eingesetzt. Hier
sind insbesondere degenerative oder traumatische Lasionen an Sehnen, Biandern und Menisken zu
nennen [2].
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