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Die hiufigste Indikation fiir eine CT- oder
MRT-Untersuchung des Larynx stellt die
préaoperative Abkldrung eines bioptisch
nachgewiesenen Larynxtumors dar [1, 2,
3, 4, 5]. Die primédre Beurteilung des La-
rynx erfolgt mittels Endoskopie, die so-
wohl eine Beurteilung der Schleimhau-
toberflache als auch gezielte Biopsien fiir
die histologische Diagnosesicherung er-
moglicht. Da die Endoskopie jedoch ei-
ne genaue Beurteilung der Tiefeninfiltra-
tion von Tumoren nicht zuverlissig leis-
ten kann, sind fiir ein gezieltes, stadien-
gerechtes Therapiekonzept und die Beur-
teilung der Prognose eines Patienten mit
einem Larynxkarzinom zusétzliche dia-
gnostische Informationen notwendig. So-
wohl CT als auch MRT ermdglichen ei-
ne zuverldssige Beurteilung der Lokali-
sation, Grofle und Tiefenausdehnung ei-
ner Lision. Funktionserhaltende, partielle
Laryngektomien und kombiniert opera-
tiv-, strahlen- und chemotherapeutische
Behandlungskonzepte verlangen eine
moglichst genaue pritherapeutische Tu-
mordarstellung. Die Komplementaritit
von Endoskopie und Schnittbildverfah-
ren setzt somit eine sehr enge interdiszip-
lindre Zusammenarbeit zwischen Radio-
logen, HNO-Chirurgen, Strahlenthera-
peuten und Pathologen voraus.

Die Suche nach Rezidiven oder Fern-
metastasen bei bereits behandelten Pa-
tienten mit Larynxkarzinomen einer-
seits und die Suche nach Metastasen oder
Zweittumoren im Rahmen der priméaren
Abklarung bei bioptisch gesicherten fort-
geschrittenen Tumoren anderseits sind
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die hiufigsten Indikationen einer PET-
CT-Untersuchung [6, 7, 8].

Der vorliegende Ubersichtsartikel be-
fasst sich mit der Rolle von CT, MRT und
PET-CT bei
== der prdoperativen Abklarung von La-

rynxtumoren,
== der Beurteilung posttherapeutischer

Zustinde,
== entziindlichen Larynxldsionen,
== Missbildungen,
= Zysten,

== Laryngozelen,
== Frakturen und
== Stimmbandladhmungen.

Technische Aspekte

Ziel dieses Artikels ist es, die Grundziige
der Larynxuntersuchung mittels CT, MRT
und PET-CT aufzuzeigen, ohne auf her-
stellerspezifische Details einzugehen, da
sich die Untersuchungsprotokolle - be-

Abb. 1 A a, b Die koronaren Bilder einer PET-CT-Untersuchung, die im Rahmen des praoperativen
Stagings eines ausgedehnten Larynxkarzinoms durchgefiihrt wurden, zeigen den supraglottischen
Tumor (a, langer Pfeil) mit Ausbreitung in das Krikoarytenoidgelenk und mit einer ipsilatralen Lymph-
knotenmetastase (a, kurzer Pfeil). Als Zufallsbefund wurde ein hypermetabolischer Fokus im thoraka-
len Osophagus gefunden (b, Pfeil). Die anschlieBend erfolgte endoskopische Biopsie bestitigte den
Zweittumor im Osophagus
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Abb. 2 A Normale Larynxanatomie. a Koronares T1-FSE-Bild, b sagittales T1-FSE-Bild nach i.v.-Appli-
kation von Gd-DTPA. Die 3 Etagen des Larynx sind erkennbar: die Supraglottis mit den fetthaltigen Ta-
schenfalten (diinne Pfeile), die Glottis mit den praktisch nur aus Muskulatur (M. thyroarytenoideus) be-
stehenden Stimmbénder (dicke lange Pfeile) und die Subglottis (dicke kurze Pfeile). Zwischen den Ta-
schenfalten und den Stimmbéndern liegt der lufthaltige Ventriculus laryngis (weilSe Asterisks). Der
paarige paraglottische Raum besteht praktisch nur aus Fettgewebe auf Hohe der Supraglottis (diinn
gestrichelte Pfeile). Auf Hohe der Glottis ist der paraglottische Fettstreifen sehr diinn (dick gestrichel-

te Pfeile), der grof3te Teil des paraglottischen Raumes enthalt Muskulatur. Der normale fetthaltige pra-
epiglottische Raum (schwarzer Asterisk) ist sowohl auf sagittalen als auch axialen Schichten (c axiales
T1-FSE-Bild auf Hohe der Supraglottis ohne KM-Gabe) gut zu sehen. d Axiales T1-FSE-Bild auf Hohe
der Glottis ohne KM-Gabe. E Epiglottis, AR aryepiglottische Falte, A Arytenoidknorpel, C Ringknorpel,
H Hyoid. Zu beachten ist, dass in der Supraglottis der praepiglottische und paraglottische Raum inein-

ander ibergehen

dingt durch die rasante technologische
Entwicklung - fortlaufend dndern.

Computertomographie (CT)

Die CT-Untersuchung des Larynx wird
mittels Multidetektorspiraltechnik unmit-
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telbar nach Kontrastmittelinjektion (Ge-
samtdosis 35-40 mg Jod) durchgefiihrt.
Dabei wird je nach Geritetyp eine Kolli-
mation von 4x1 mm bis 64x0,6 mm ge-
wihlt. Die Schichtdicke betragt meistens
1-1,5 mm, rekonstruiert alle 0,75 mm, wo-
durch qualitativ hochwertige 2D-Rekons-

truktionen im der koronaren und sagitta-
len Ebene und so genannte ,,3D-virtuelle
Endoskopiebilder® erzielt werden kénnen.
Eine native Untersuchung, d. h. vor der
Kontrastmittelapplikation, ist nach un-
serer Erfahrung nicht nétig, da die appli-
zierte Gesamtstrahlendosis nicht unnétig
erhoht werden sollte. Das Untersuchungs-
gebiet der CT erstreckt sich von der Scha-
delbasis bis zum Aortenbogen, um eine
gleichzeitige vollstindige Beurteilung al-
ler Lymphknotenstationen zu ermdgli-
chen. Wahrend der Untersuchung liegt
der Patient in entspannter Riickenlage. Er
wird angewiesen, wahrend der Datenauf-
nahme oberflachlich zu atmen, nicht zu
schlucken und sich nicht zu bewegen. Wir
bevorzugen die Datenaufnahme wahrend
der oberflachlichen Atmung und nicht in
Apnoe, da eine gute Evaluation der vor-
deren und hinteren Kommissur nur bei
geoffneter Glottis moglich ist. Bei spezi-
ellen Fragestellungen (Hypopharynxbe-
fall, Ausdehnung in den Ventriculus la-
ryngis) werden zusitzliche Schichtauf-
nahmen in Apnoe oder wihrend Valsal-
va-Manévern angefertigt.

Magnetresonanztomo-
graphie (MRT)

Fiir die MRT bei 1,5 und 3 T werden spe-
ziell konstruierte Oberflachenspulen vor-
zugsweise mit Parallelakquisitionstech-
nik verwendet. Wie bei der CT-Untersu-
chung erstreckt sich das Untersuchungs-
gebiet von der Schidelbasis bis zum obe-
ren Mediastinum. Der Patient liegt dabei
in entspannter Riickenlage und wird an-
gewiesen, wihrend der Datenaufnahme

oberflachlich zu atmen, nicht zu schlu-
cken oder zu husten und sich nicht zu be-
wegen. Zunichst wird ein laterales Topo-
gramm angefertigt, gefolgt von axialen
T2-FSE-Bildern und axialen T1-FSE-Se-
quenzen vor und nach i.v.-Applikation

von Gadoliniumchelaten (z. B. 0,1 mMol/
kg KG Magnevist, Schering, Berlin). Fiir
spezielle Fragestellungen (kraniokaudale

Tumorausdehnung im préepiglottischen

und paraglottischen Raum, Ventrikelbe-
fall) konnen zusitzliche sagittale und ko-
ronare T1-FSE-Sequenzen nach i.v.-Kon-
trastmittelapplikation mit oder ohne Fett-
sittigung angefertigt werden, falls dies

aufgrund der bereits erfolgten Sequenzen



Zusammenfassung - Abstract

nicht klar ersichtlich ist. STIR- und Dif-
fusionssequenzen konnen zusitzlich an-
gefertigt werden, falls Unklarheit in Be-
zug auf einen moglichen Lymphknoten-
befall besteht. Fiir die meisten Untersu-
chungen geniigen aber die ersten 3 bereits
erwihnten Sequenzen (T2-FSE, T1-FSE
vor und nach KM-Gabe) fiir eine zuver-
lassige Diagnosestellung.

Die Schichtdicke betragt iiblicherwei-
se 3 bis maximal 4 mm bei einem Schicht-
abstand von o bis maximal 1 mm. Dabei
werden die Schichten parallel zur Glot-
tis angefertigt, um die anatomischen
Strukturen des Larynx besser beurtei-
len zu kénnen. Weitere typische Parame-
ter: Bildformat 16-20x16-20 cm und die
Matrix 512x256-512. Die Untersuchungs-
zeit bei einer Feldstirke von 1,5 T betragt —
bei Anwendung des oben genannten Pro-
tokolls — etwa 30 min. Da Dyspnoe und
Hustenanfélle mit Schleimexpektoration
ein hdufiges Problem bei der Bildgebung
mittels MRT darstellen, werden die Pati-
enten angewiesen, eine Glocke zu lduten,
die es erméglicht, die Sequenz zu stop-
pen und fortzufahren, nachdem der Pati-
ent gehustet hat. Somit kann die Zahl der
nichtdiagnostischen Untersuchungen er-
heblich reduziert werden. Bei unseren Pa-
tienten sind Giber 98% aller MRT-Untersu-
chungen des Halses von diagnostisch ada-
quater Bildqualitit.

Positronenemissionstomographie-
Computertomographie (PET-CT)

Die PET-CT mit dem Gukoseanalogon
Fluoro-desoxy-D-Glukose (FDG) stellt
neuerdings eine wichtige komplemen-
tare Untersuchungsmodalitét fiir die Pri-
marabklirung von HNO-Tumoren, vor-
wiegend aber fiir die Suche von Rezidiven
nach chirurgischen Eingriffen oder nach
kombinierten strahlen- und chemothe-
rapeutischen Behandlungen (@ Abb. 1).
Zusitzlich wird die PET-CT dann einge-
setzt, wenn die Interpretation vorangegan-
gener Untersuchungen (CT oder MRT)
unklar war. Bei der PET-CT-Untersu-
chung werden anatomische (CT) und me-
tabolische Daten (PET) koregistriert. Da-
durch werden die anatomische Lokalisa-
tion von Herden mit abnorm hoher Glu-
koseaufnahme und die Interpretation der
PET-Daten erleichtert [6, 7, 8]. Leider ist
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Zusammenfassung

Sowohl CT als auch MRT und neuerdings die
PET-CT sind unentbehrliche Zusatzuntersu-
chungen zur Diagnostik und Stadieneintei-
lung von Tumoren des Larynx. Sie sind der
klinischen Untersuchung (einschlieBlich en-
doskopischer Biopsie) beigeordnet und er-
ganzen diese komplementar. Eine sehr ge-
naue Kenntnis der submukdsen Tumoraus-
breitungswege, der diagnostischen Zei-
chen der Tumorinfiltration und deren Kon-
sequenzen fiir Stadieneinteilung und The-
rapie sind unentbehrlich fiir die Interpreta-
tion von CT-, MRT- und PET-CT-Bildern. So-
wohl CT als auch MRT sind hochsensitive Un-
tersuchungen zum Nachweis der neoplasti-
schen Infiltration des praepi- und paraglot-
tischen Raums, der Subglottis und des Knor-
pels. Die Sperzifitat ist jedoch mit beiden Me-
thoden weniger hoch als zunéchst erwartet,
wodurch eine Tendenz zum Uberschitzen
der Tumorausbreitung resultiert. Neuere Un-
tersuchungen haben jedoch gezeigt, dass die
Spezifitdt der MRT mittels Anwendung neu-

er diagnostischer Kriterien signifikant verbes-
sert werden kann, da eine Unterscheidung
zwischen Tumor und peritumoraler Entziin-
dung in vielen Fallen moglich ist. Der sehr
hohe negative Vorhersagewert der beiden
Schnittbildverfahren ist aus klinischer Sicht
wichtig, da er es ermdglicht, die neoplasti-
sche Knorpelinfiltration auszuschlieBen. Bei-
de Methoden verbessern signifikant die pra-
therapeutische Stagingtreffsicherheit, wenn
sie zusatzlich zur Endoskopie eingesetzt wer-
den. Bei submukdsen Tumoren liefern so-
wohl CT als auch MRT wertvolle Hinweise auf
eine mégliche Atiologie, auf das AusmaR des
submukdsen Wachstums und die geeignete
Biopsiestelle. Sie spielen auch eine wichtige
Rolle bei der Diagnose von Laryngozelen, der
Abklarung von N.-laryngeus-recurrens-Pare-
sen und Larynxfrakturen.

Schliisselworter
Tumoren - CT - MRT - Positronenemissions-
tomographie- (PET-)CT - Knorpel - Staging

Pretherapeutic and posttherapeutic laryngeal imaging

Abstract

Cross-sectional imaging with CT, MRI and
more recently PET CT plays an indispensable
complementary role to endoscopy in the pre-
therapeutic diagnostic and staging of laryn-
geal neoplasms and in the evaluation of the
operated or irradiated larynx. Adequate in-
terpretation of the CT, PET CT and MR imag-
es requires a thorough knowledge of the pat-
terns of submucosal spread and familiarity
with the diagnostic signs of neoplastic inva-
sion as seen with each modality. In addition,
one should be aware of the implications of
imaging for staging and treatment. Both CT
and MR imaging are highly sensitive for the
detection of neoplastic invasion of the preep-
iglottic and paraglottic spaces, subglottic re-
gion and cartilage. The high negative predic-
tive value of both CT and MRl allows a rela-
tively reliable exclusion of neoplasm cartilage
invasion. The specificity of both CT and MRI
is, however, moderately high and both meth-
ods may, therefore, overestimate the extent
of tumor spread. However, recent investiga-

tions have shown that the specificity of MRI
may be significantly improved by using new
diagnostic criteria which allow differentia-
tion of tumor from peritumoral inflammation
in many instances. Both cross-sectional im-
aging methods also significantly improve the
pretherapeutic staging accuracy of larynge-
al tumors if used in addition to clinical exam-
ination and endoscopic biopsy. In the pres-
ence of a submucosal mass, CT and MRI play
a key role for the diagnosis, as they may char-
acterize the lesion, reliably depict its submu-
cosal extent and guide the endoscopist to
perform deep biopsies which allow the de-
finitive histological diagnosis. Cross-section-
al imaging also plays a key role in the eval-
uation of laryngoceles, recurrent laryngeal
nerve paralysis and fractures.

Keywords

Neoplasms - CT - MRI - Positron emission
tomography CT - Cartilage - Staging
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Abb. 4 A a Axiales KM-angereichertes T1-FSE-Bild auf Hohe der Supraglottis und der dazu gehdrende histologische Schnitt
auf gleicher Hohe (b). Endoskopisch wurde bei diesem Patienten ein kleiner Tumor im Bereich der rechten Taschenfalte und
der ventralen Flache der aryepiglottischen Falte nachgewiesen (Pfeile in a und b). Die Glottis- und Subglottisschleimhaut war
dagegen intakt. Ausgedehnter Befall des paraglottischen Raums rechts (PGR) mit vollstandiger Obliteration des normalerwei-
se hier anzutreffenden Fettgewebes. Beachte das hohe Signal des normalen kontralateralen paraglottischen Fettgewebes.
Vom paraglottischen Raum hat sich der Tumor auch in den praepiglottischen Raum ausgedehnt (PER)
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Abb. 3 < a Axiales CT-Bild
nach KM-Gabe. Supraglot-
tischer Larynxtumor, aus-
gehend von der Epiglot-
tis mit Infiltration des pra-
epiglottischen Raums (7).
Der paarige paraglottische
Raum ist tumorfrei (diinne
Pfeile). Die axialen T1-FSE-
Bilder auf gleicher Hohe
ohne (b) und nach i.v.-KM-
Gabe (c) zeigen einen hy-
pointensen Tumor im pra-
epiglottischem Raum mit
maBiger KM-Anreicherung
(dicke Pfeile). Man beach-
te, dass der paraglottische
Raum (dtinne Pfeile) tumor-
freiist. d Der axiale histolo-
gische Schnitt auf gleicher
Hohe bestétigt den radio-
logischen Befund. Die Pfei-
lein d weisen auf den aus-
gedehnten Tumorbefall des
praepiglottischen Raums
hin. e Epiglottisknorpel, t
Schildknorpel. (Mit freund-
licher Genehmigung aus
[5])



aber die PET-CT-Untersuchung nicht ab-
solut spezifisch, da ein erhohter Glukose-
metabolismus bei einer ganzen Reihe ent-
ziindlicher oder infektioser Krankheiten
auch angetroffen werden kann.

Schnittbildanatomie

Die Schnittbildanatomie des Larynx ist
von vielen Autoren beschrieben worden
(1, 2,3, 4, 5]. Sie soll im Rahmen dieses Ar-
tikels nur insoweit besprochen werden, als
sie fiir Diagnostik und Therapie der Tu-
moren dieser Region Bedeutung hat. Die
kompartimentale Gliederung des Larynx
ist von entscheidender Bedeutung fiir die
lokale Ausbreitung von Tumoren. Die
Etagen des Larynx (Supraglottis, Glottis
und Subglottis) sind am besten auf koro-
naren und sagittalen MRT-Bildern sicht-
bar (8 Abb. 2).

Der priepiglottische Raum enthalt
Fett- und Bindegewebe und wird durch
den Schildknorpel und die Membrana
thyrohyoidea ventralseits begrenzt, durch
das Lig. hyoepiglotticum kranialseits,
durch den Petiolus der Epiglottis und das
Lig. thyroepiglotticum kaudalseits und
durch die Epiglottis dorsalseits. Lateral
miindet dieser Raum in den paarigen pa-
raglottischen Raum, der Raum zwischen
der Mukosa und den Larynxknorpeln
liegt. Im supraglottischen Larynx enthilt
der paraglottische Raum praktisch nur
Fettgewebe, auf Glottishohe vorwiegend
Muskulatur (M. thyroarytenoideus) und
nur wenig Fett. Die kaudale Begrenzung
des paraglottischen Raums ist der Con-
us elasticus, die laterale Begrenzung der
Schildknorpel und die Membrana thy-
rocricoidea. Sowohl der priepiglottische
als auch der paraglottische Raum stellen
wichtige Ausbreitungswege fiir Larynxtu-
moren dar.

Plattenepithelkarzinome

Etwa 95% aller Larynxtumoren sind Plat-
tenepithelkarzinome. Rauchen und Al-
koholkonsum sind die wichtigsten ati-
ologischen Faktoren. Die Diagnose die-
ser Tumoren wird endoskopische gestellt,
Schnittbildverfahren werden im Rah-
men des préatherapeutischen Stagings ein-
gesetzt. Die Interpretation von CT- und
MRT-Bildern des Larynx setzt die genaue

Abb. 5 » Axiales CT-
Bild nach i.v.-KM-Appli-
kation. Endoskopisch
war die Mukosa der Ta-
schenfalten intakt, al-
lerdings fand man bei
der Panendoskopie ei-
nen kleinen Larynxtu-
mor ausgehend vom
linken Ventriculus Mor-
gagni (Asterisk). Beach-
te, dass der linke pa-
raglottische Raum be-
reits infiltriert ist und
der Tumor sich bis zum
linken Schildknorpel
erstreckt (dtinne Pfeile)

Kenntnis der typischen, submukosen Aus-
breitungswege dieser Tumoren voraus. Im
Folgenden wird - in vereinfachter Form -
auf die charakteristischen Ausbreitungs-
wege von Larynxtumoren und auf ih-
re Konsequenzen fiir Tumorstaging und
Therapie eingegangen.

Submukose
Tumorausbreitungswege

Supraglottische Larynxtumoren kon-
nen von der Schleimhaut der Epiglottis
(8 Abb. 3),den Taschenfalten (8 Abb. 4)
des Ventriculus laryngis (8 Abb. 5), der
Interarytenoidregion und der ventra-
len Fliche der aryepiglottischen Falten
(B Abb. 4) ausgehen. Epiglottistumoren
konnen durch die natiirlichen Perforati-
onen der Epiglottis Zugang zum préepi-
glottischen Raum finden. Innerhalb des
praepiglottischen Raums breitet sich der
Tumor in kraniokaudaler oder lateropos-
teriorer Richtung in die beiden paraglot-
tischen Raume aus (letztere kommunizie-
ren im supraglottischen Larynx mit dem
préaepiglottischen Raum, @ Abb. 2).

Praepiglottischer Raum

Die Infiltration des préepiglottischen
Raums, die endoskopisch nicht eruiert
werden kann, bedeutet nach der TNM-
Klassifikation ein Tumorstadium T3, the-
rapeutisch gesehen jedoch keine Kontra-
indikation fiir partielle, stimmerhalten-
de Operationen. Allerdings scheint die
ausgedehnte Infiltration des priepiglot-
tischen Raums von einer erhéhten Rezi-

divrate nach Strahlentherapie begleitet zu
sein [2, 3, 4]. Sowohl CT als auch MRT
sind sehr zuverléssig bei der Beurteilung
der tumorbedingten Infiltration des pra-
epiglottischen Raums (8 Abb. 3 und 4).
Radiologisch-pathologische Korrelations-
studien basierend auf Ganzorganschnitten
haben gezeigt, dass die Sensitivitat der CT
und MRT fiir die Erfassung der tumorbe-
dingten Infiltration des préepiglottischen
Raums mit beiden Methoden 100% be-
tragt, die Spezifitat 93% fiir die CT und
84-90% fiir die MRT. Da die peritumorale
Entziindung - ein Vorgang, der in unmit-
telbarer Nahe des Tumors auftritt, — von
der Tumormasse selbst nicht zuverlés-
sig unterschieden werden kann, kénnen
falsch-positive Beurteilungen des praepi-
glottischen Raums mit CT und MRT in
etwa 10-15% aller Falle resultieren.

Paraglottischer Raum

Tumoren, die ihren Ursprung im Ventri-
culus laryngis haben, neigen dazu, den pa-
raglottischen Raum sehr friih zu infiltrie-
ren. Diese so genannten ,,lateralen supra-
glottischen“ Tumoren kdnnen sich dann
ungehindert in kraniokaudaler Richtung
innerhalb des paraglottischen Raums aus-
breiten. Haufig ist dann der grofite Teil des
Tumors endoskopisch nicht sichtbar, da er
submukds gelegen ist (B8 Abb. 5). Die aus-
gedehnte Infiltration des paraglottischen
Raums stellt eine Kontraindikation fiir
bestimmte Techniken der partiellen La-
ryngektomie dar. Radiologisch-patholo-
gische Korrelationsstudien basierend auf
Ganzorganschnitten haben gezeigt, dass
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Abb. 6 A CT- und MRT-Bilder eines supraglottischen Plattenepithelkarzinoms mit bilateralen Lymphknotenmetastasen bei
einer jungen Frau. a Das CT-Bild nach KM-Gabe zeigt auf Hohe der Taschenfalten einen beidseitigen Tumor, der die beiden
paraglottischen Raume infiltriert und bis zum Schildknorpel beidseits vorgedrungen ist (lange Pfeile). Beachte, dass die Dich-
te des nichtossifizierten Knorpels in etwa der Dichte des Tumors entspricht, wodurch eine Beurteilung der Tiefeninfiltration
erschwert wird (s. Text). b Die T1-FSE-Bilder auf gleicher Hohe und T1-FSE-Bilder nach KM Gabe (c) zeigen die Tumorausdeh-
nung bis zum Schidknorpel beidseits, der Schildknorpel selbst nimmt aber kein KM auf und ist somit nicht befallen (kurze Pfei-
le). Asterisks kennzeichnen die ausgedehnten bilateralen Lymphknotenmetastasen

Abb. 8 A Im koronaren T1-FSE-Bild nach KM Ga-
be ist ein ausgedehntes linksseitiges Glottiskar-

zinom mit Stimmbandfixation (T3 gema TNM-

Klassifikation) zu erkennen. Der Tumor infiltriert

den paraglottischen Raum (Pfeil)

Abb. 7 A Axiale CT-Bilder nach i.v.-KM-Applikation auf Glottishhe (a) und auf Hohe der oberen
Subglottis (b). Tumor ausgehend vom rechten anterioren Stimmband (7) mit Beteiligung der vorderen
Kommissur (diinne Pfeile) und des anterioren kontralateralen Stimmbandes (dicker Pfeil). Beachte den
Befall der Subglottis (b, dtinne Pfeile)

Abb. 9 A a Axiales KM-angereichertes CT-Bild auf Hohe der Subglottis und der dazu gehdrende histologische Schnitt auf
gleicher Hohe (b). Primér subglottischer Larynxtumor (T) mit zirkumferentieller Einengung der Subglottis und ausgedehnter
Destruktion des Ringknorpels. Die endoskopischen Biopsien waren nur an den mit diinnen Pfeilen markierten Stellen in b po-
sitiv. Der kurze dicke Pfeil in b und der diinne Pfeil in a deuten auf die Infiltration der Schilddriise und der Halsweichteile
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die Sensitivitit der CT und MRT fiir die
Erfassung der tumorbedingten Infiltrati-
on des paraglottischen Raums jeweils 93
und 97% betragt, die Spezifitit fiir beide
Schnittbildverfahren jedoch nur 50-76%.
Da weder CT noch MRT mit den heu-
te vorhandenen Sequenzen einen Tumor
von einer peritumoralen Entziindung im
paraglottischem Raum zuverlissig unter-
scheiden konnen, resultiert eine relativ
niedrige Spezifitit und somit ein Uber-
schitzen der Tumorausdehnung mit bei-
den Bildgebungstechniken.

Aryepiglottische Falte

Tumoren der ventralen Fliche der aryepi-
glottischen Falte breiten sich vorzugswei-
se in kraniokaudaler Richtung nach vor-
ne zum préaepiglottischen Raum hin aus
(8 Abb. 4), nach hinten zur Interaryteno-
idregion, Krikoarytenoidgelenk und zum
Hypopharynx hin. Wird das Krikoary-
tenoidgelenk infiltriert, ist eine partielle
stimmerhaltende Laryngektomie nicht
mehr moglich. Alle supraglottischen La-
rynxtumoren weisen unabhingig von der
Lokalisation bereits frith Lymphknoten-
metastasen auf (8 Abb. 6).

Glottis

Am haufigsten entspringen Glottistumo-
ren von der vorderen Stimmbandhilfte.
Sie neigen dazu, die vordere Kommissur
zu infiltrieren (8 Abb. 7). Die Infiltration
der vorderen Kommissur wird sowohl en-
doskopisch als auch mittels Schnittbildver-
fahren leicht diagnostiziert. Von der vor-
deren Kommissur kann sich der Tumor in
das kontralaterale Stimmband, nach kra-
nial in den supraglottischen Larynx, nach
kaudal in die Subglottis (B8 Abb.7) und
nach vorne in den Schildknorpel ausbrei-
ten. Wenn Stimmbandtumoren sich nach
lateral ausbreiten, erreichen sie den para-
glottischen Raum (B Abb. 8). Die Infilt-
ration des paraglottischen Raums fiihrt
zum klinischen Bild der Stimmbandfixa-
tion (B Abb. 8). Innerhalb des paraglot-
tischen Raums konnen sie sich dann in
kraniokaudaler Richtung ausbreiten, wie
vorhin beschrieben. Diese kraniokaudale
Ausbreitung kann besonders gut auf koro-
naren MR-Schnittbildern oder auf koro-

Abb. 10 A a Beidseitiger Stimmbandtumor auf Hohe der Glottis ohne Befall des Schildknorpels, axi-
ales CT-Bild nach KM-Gabe (Asterisks). Der Schildknorpel ist vollstandig ossifiziert mit einem fetthal-
tigen und somit relativ hypodensen Markraum, der von einer hyperdensen Kortikalis umgeben ist. Bi-
lateraler Stimmbandtumor (Asterisks) beim gleichen Patienten mit Beteiligung der vorderen Kom-
missur und ohne Beteiligung des paraglottischen Raums, axiales T2-FSE-Bild (b), T1-FSE (c) und T1-

SE nach KM-Gabe und mit Fettunterdriickung (d). Beachte das charakteristische Verhalten von ossifi-
ziertem Knorpel im MR. Aufgrund seines Fettgehalts ist der Markraum des Schildknorpels hyperintens
auf T2-FSE- und T1-FSE-Bildern. Auf den fettsupprimierten T1-SE-Bildern nach KM-Applikation ldsst
sich keine KM-Aufnahme feststellen. Die Kortikalis ist hypointens auf allen Sequenzen (s. Text)

naren 2D-CT-Rekonstruktionen gezeigt ~ gealer Tumorausbreitung werden Lymph-

werden knotenmetastasen haufig angetroffen.
Primir subglottische Larynxkarzi-
Subglottis nome sind selten (8 Abb.9). Sie haben
eine Tendenz, die Trachea, den Osopha-
Der Befall der Subglottis wird relativhau-  gus und die Schilddriise zu infiltrieren.
fig bei Stimmbandkarzinomen angetrof-  Lymphknotenmetastasen sind héufiger
fen. Bei der Erfassung des submukésen als bei Stimmbandkarzinomen und wer-
Subglottisbefalls, der klinisch-endosko-  den in den paratrachealen, pritrachealen,

pisch okkult sein kann, spielen CT und  inferioren juguldren und superioren me-
MRT eine sehr wichtige Rolle (B8 Abb.7).  diastinalen Lymphknotenstationen ange-

Basierend auf endoskopisch-radiologisch-  troffen. Deshalb sollte bei primar subglot-
pathologischen Korrelationsstudien be-  tischen und Glottistumoren mit sekun-
tragt die Sensitivitdt der endoskopischen ~ darem Subglottisbefall das obere Medias-
Biopsie fiir die Erfassung des tumorbe-  tinum genauestens untersucht werden.

dingten Subglottisbefalls 82-86%. Die

Sensitivitit von CT und MRT hingegenist ~ Knorpelbefall

hoher und betrégt 93 bzw. 96%. Bei klei-

nen Glottistumoren sind Lymphknoten-  Die tumorbedingte Infiltration des Schild-

metastasen selten. Erst beim fortgeschrit-  und Ringknorpels ist mit einem héheren
tenen Tumorstadium mit Mehretagenbe- ~ Tumorstadium (T3 oder T4) und einer
teiligung, Knorpelbefall und extralaryn-  schlechteren Prognose verbunden [9, 10,

Der Radiologe 1 - 2009 ‘ 49



Leitthema: Pharynx und Larynx

Abb. 11 A Glottosubglottischer Tumor mit Sklerose des anliegenden rechten Ringknorpels (Pfeilspit-
ze), axiales CT-Bild nach KM-Gabe (a). b Auf dem T1-SE-Bild sind der Tumor und der anliegende Ring-
knorpel (Pfeilspitze) hypointens. ¢ Nach KM-Gabe beobachtet man eine KM-Anreicherung (Pfeil) im

Krikoid und im anliegenden Tumor. Somit besteht der Verdacht eines Befalls des Ringknorpels. d His-
tologisch war der Knorpel infiltriert (Pfeilspitzen). C Krikoid. (Aus [16] mit Genehmigung des Verlegers)

11, 12, 13]. Obwohl die therapeutischen
Optionen bei der Behandlung des La-
rynxkarzinoms sehr stark von einer Insti-
tution zur anderen variieren, wird wegen
des Risikos der Radioosteonekrose vieler-
orts die Knorpelinfiltration als eine rela-
tive Kontraindikation zur Radiotherapie
angesehen. Auflerdem gilt die Knorpelin-
filtration von Schild- und Ringknorpel als
eine Kontraindikation fiir verschiedene
partielle Laryngektomien [1, 2, 3, 4, 10, 11,
12, 13]. Die Diagnose der tumorbedingten
Knorpelinfiltration verlangt somit beson-
dere Aufmerksamkeit.

Hyaline Larynxknorpel

Die hyalinen Larynxknorpel (Schild-,
Ring- und Aryknorpel) verknochern ab
dem 20. Lebensjahr. Dieser Verknoche-
rungsprozess ist variabel und geschlechts-
spezifisch. Die ossifizierten Knorpel-
anteile bestehen histologisch aus einem
Markraum (mit Knochentrabekeln, Fett-
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mark und erytropoetischem Mark), der
von einer Kortikalis umgeben ist. Die
nichtossifizierten Knorpelanteile beste-
hen aus hyalinem Knorpelgewebe. Im CT-
Bild haben diese nichtossifizierten hyali-
nen Knorpelanteile eine dhnliche Dich-
te wie Larynxtumoren und im MR-Bild
eine niedrige Signalintensitét auf den T1-
und T2-gewichteten Sequenzen und kei-
ne nachweisbare Kontrastmittelaufnahme
(8 Abb. 6). Die ossifizierten Knorpelan-
teile haben die Charakteristika von Kno-
chengewebe (B Abb. 10). Der Markraum
ist aufgrund des hohen Fettgehalts im CT-
Bild hypodens und im MR-Bild hyperin-
tens auf den T1-SE- und T2-FSE-Sequen-
zen. Nach KM Gabe lésst sich im gesun-
den ossifizierten Knorpel keine KM-Auf-
nahme nachweisen. Die Kortikalis des os-
sifizierten Knorpels ist stark hyperdens im
CT-Bild und stark hypointens auf sim-
lichen MR-Sequenzen (8 Abb. 10).
Verschiedene Untersuchungen haben
gezeigt, dass Tumorzellen bevorzugt ossi-

fizierten Knorpel infiltrieren. Nichtosssi-

fizierter hyaliner Knorpel ist dagegen re-

lativ resistent gegeniiber Tumorbefall. Die

neoplastische Knorpelinfiltration umfasst

3 Stadien:

== Zunichst induziert die Tumornahe
entziindliche Veranderungen im an-
liegenden ossifizierten Knorpel. Diese
Entziindung ist verbunden mit Kno-
chenneubildung.

== In einem zweiten Stadium werden
die neu gebildeten Knochentrabekel
durch aktivierte Osteoklasten partiell
resorbiert. Die Osteoklasten werden
durch Prostaglandine und Interleu-
kine aktiviert, die durch Tumorzellen
sezerniert werden. Histologische Stu-
dien haben gezeigt, dass Knochenab-
bau und -neubau haufig nebeneinan-
der im Markraum von ossifiziertem
Knorpel stattfinden (Knochenum-
bau).

== Erstin einem letzten Schritt findet
die tatséchliche Infiltration des La-
rynxknorpels durch Tumorzellen
statt. Zundchst ist der eigentliche Tu-
mordurchbruch mikroskopisch, dann
makroskopisch, aber limitiert auf den
Markraum, und zuletzt findet die
Zerstorung der duleren Kortikalis
und des dufleren Perichondriums mit
Tumordurchbruch nach extralarynge-
al statt.

Diagnosestellung

cT

Die CT kann fiir die Diagnose der neo-
plastischen Knorpelinfiltration eingesetzt
werden. Allerdings variieren die Daten
aus der Literatur sehr stark in Bezug auf
Sensitivitat und Spezifitit [14, 15]. In einer
prospektiven Studie haben wir 8 verschie-
dene CT-Zeichen zur Diagnose der Knor-
pelinfiltration anhand einer Serie von 111
operierten Patienten untersucht [14]. Alle
Operationspraparate wurden mittels axi-
aler Ganzorganschnitte histologisch ver-
arbeitet und die CT-Bilder mit den kor-
respondierenden histologischen Schnit-
ten verglichen. Aufgrund der Ergebnisse
dieser Arbeit sind die Sklerose, Erosi-
on, Lyse und der extralaryngeale Tumor-
durchbruch die niitzlichsten CT-Zeichen
zur Diagnose der tumorbedingten Knor-
pelinfiltration (B Abb. 11, 12, 13, 14). Je-



des dieser Zeichen entspricht histolo-
gisch einem charakteristischen Stadium
der Knorpelinfiltration.

Sklerose. Sklerose ist als eine vermehr-
te Ossifikation eines Knorpels in unmit-
telbarer Tumornéhe definiert. Histolo-
gisch entspricht dieses Zeichen einem
Knochenneubau und ist somit ein indi-
rektes Zeichen der Knorpelinfiltration
(8 Abb. 11). Die Sensitivitit dieses Zei-
chens ist hoch, die Spezifitit jedoch nied-
rig (Thyroid 40%; Krikoid 76%; Arytenoid
79%). Mit anderen Worten: wenn ein Tu-
mor einem sklerotischen Knorpel anliegt,
bedeutet dies nicht automatisch, dass der
Knorpel infiltriert ist (8 Abb. 12). Plant
man jedoch eine chirurgische Therapie,
muss ein sklerotischer Knorpel entfernt
werden, da das Risiko, Tumorgewebe zu-
riickzulassen, 50-60% betrégt.

Erosion und Lyse. Findet ein Tumorein-
bruch in den ossifizierten Knorpel statt,
werden die Zeichen der Erosion und Ly-
se im CT sichtbar. Die Erosion entspricht
einer kleinen Destruktion limitiert auf die
Kortikalis, die eigentliche Lyse entspricht
einem grofieren Defekt des Markraums
(8 Abb. 13). Histologisch entsprechen
beide Zeichen einem tatsichlichen Tu-
moreinbruch in den Knorpel. Somit sind
sowohl die Erosion als auch die Lyse sehr
spezifische Zeichen der Knorpelinfiltra-
tion (Spezifitit 93%). Die Sensitivitat die-
ser beiden Zeichen ist hingegen nicht sehr
hoch, da sie einer bereits fortgeschrit-
teneren Tumorinfiltration entsprechen
(Sensitivitit 54%).

Extralaryngealer

Tumordurchbruch. Wenn die duflere
Kortikalis und das duf8ere Perichondrium
durchbrochen werden, wird das Zeichen
des extralaryngealen Durchbruchs im CT-
Bild sichtbar (B Abb. 14). Dies entspricht
histologisch einem massiven Knorpelbe-
fall mit Infiltration der extralaryngealen
Muskulatur, ist also ein sehr spétes Zei-
chen der Infiltration. Wie erwartet ist
dieses CT-Zeichen hoch spezifisch (Spe-
zifitit 95%), jedoch kaum sensitiv (Sensiti-
vitdt nur 44%). Wendet man eine Kombi-
nation aller dieser 4 CT-Zeichen an, resul-
tiert eine hohe Sensitivitit fir die Detek-
tion des Knorpelbefalls im CT (91%), je-

L e T SN
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Abb. 12 A Glottosubglottischer Tumor mit Sklerose des anliegenden linken Ringknorpels (Pfeilspitze),
axiales CT-Bild nach KM-Gabe (a). b Auf dem T1-SE-Bild sind der Tumor und der anliegende Ringknor-
pel (Pfeilspitze) hypointens. ¢ Nach KM-Gabe beobachtet man eine KM-Anreicherung (Pfeil) sowohl im
Tumor als auch im Krikoid. Somit besteht der Verdacht eines Befalls des Ringknorpels. d Histologisch
war der Knorpel nicht infiltriert, sondern nur entziindlich verdndert. Die weilSen Pfeile zeigen auf das
intakte Perichondrium, der schwarze Pfeil auf einen Lymphfollikel im entziindlich veranderten Mar-
kraum (schwarze Asterisks). T Tumor. (Aus [16] mit Genehmigung des Verlegers)

Abb. 13 A Das axiale CT-Bild nach KM-Gabe (a) zeigt einen glottosubglottischen Tumor mit Lyse des
Ringknorpels links (schwarze Pfeilspitze). Histologisch war der Knorpel infiltriert (b, wei3er Pfeil). (Aus
[14] mit Genehmigung des Verlegers)

doch eine relativ niedrige Spezifitét (68%).
Der negative Vorhersagewert dieser Kom-
bination von 4 CT-Zeichen ist aber sehr
hoch, namlich 95%. Mit anderen Worten,
fehlen diese Zeichen im CT, kann eine
Knorpelinfiltration nahezu ausgeschlos-
sen werden [14].

MRT

Die Diagnose der Knorpelinfiltration mit
der MRT wird aufgrund des Vergleichs
der Signalintensititen der Larynxknorpel
in den verschiedenen Sequenzen gestellt
[1, 15, 16]. Wenn Tumorgewebe und an-
liegender Knorpel im T1-SE-Bild hypoin-
tens erscheinen, auf dem T2-FSE-Bild hy-
perintens, und wenn eine KM-Anreiche-
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Abb. 14 A a Im axialen CT-Bild nach KM-Gabe ist ein ausgedehnter supraglottischer Larynxtumor mit extralaryngealem Tu-
mordurchbruch links (T) nachweisbar. b Das T1-SE-Bild nach Gabe von KM zeigt den Tumor (7) mit einer deutlichen KM-Auf-
nahme auf beiden Seiten des Schildknorpels, dem diagnostischen Zeichen des extralaryngealen Wachstums entsprechend.
¢ Der histologische Ganzorganschnitt auf gleicher Hohe bestétigt den radiologischen Befund. (Aus [1] mit Genehmigung des
Verlegers)

rung auf dem T1-SE-/FSE-Bild im Knor-
pel stattfindet, wird die Diagnose einer
Knorpelinfiltration im MRT--Bild gestellt
(8 Abb.11, 12). Wie bei der CT ist der
Nachweis von extralaryngealem Tumor
ein Zeichen einer bereits sehr stark fort-
geschrittenen Infiltration, die einem Tu-
morstadium T4 geméfl TNM-Klassifika-
tion entspricht (B Abb. 14). Fehlen die-
se Zeichen, kann die Knorpelinfiltration
aufgrund des hohen negativen Vorher-
sagewerts der MRT nahezu ausgeschlos-
sen werden (negativer Vorhersagewert 92—
96%). Obwohl die Sensitivitat der MRT fir
die Erfassung der Knorpelinfiltration sehr
hoch ist (89-94%), ist die Spezifitit weni-
ger gut (74% fiir alle Knorpel zusammen,
jedoch nur 54% fiir den Schildknorpel).
Somit neigt die MRT wie die CT zu einem
Uberschitzen der Tumorausbreitung, da
eine Differenzierung zwischen Tumor
und peritumoraler Entziindung mittels
MRT nicht moglich ist, insbesondere im
Schildknorpel, wo die peritumorale Ent-
ziindung besonders haufig anzutreffen ist.
Sowohl CT als auch MRT sind jedoch sehr
zuverldssig, wenn es um den Ausschluss
der Knorpelinfiltration geht, da der nega-
tive Vorhersagewert mit beiden Untersu-
chungen zwischen 95 und 97% liegt.
Neuere Untersuchungen haben erge-
ben, dass man durch neue diagnostische
Kriterien die Spezifitit der MRT signifi-
kant verbessern kann, ohne die Sensitivi-
tat dabei zu senken, d. h. man kann mit
einem signifikantem Prozentsatz Entziin-
dung von Tumor innerhalb des Knorpels
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unterscheiden [17]. Die neuen MRT-Kri-
terien besagen, wenn die Signalintensitit
im Knorpel auf dem T2-FSE-Bild héher
erscheint als diejenige des anliegenden Tu-
mors und/oder die Kontrastmittelaufnah-
me auf dem T1-SE-/FSE-Bild im Knorpel
hoher ist als im anliegenden Tumor, soll-
te der Knorpel als entziindlich verdndert
beurteilt werden [17]. Wenn aber auf dem
T2-FSE-Bild der Knorpel eine dhnliche Si-
gnalintensitat aufweist wie der anliegende
Tumor und die Kontrastmittelaufnahme
des Knorpels dhnlich ist wie die des anlie-
genden Tumors, sollte der Knorpel als von
Tumor befallen eingestuft werden. Mit die-
sen neuen Kriterien kann die Spezifitit der
MRT von 54 auf 75% beim Schildknorpel
und von 74 auf 82% bei allen Knorpeln zu-
sammen angehoben werden [17].

T-Klassifikation

Ziel des TNM-Systems ist es, die Progno-
se eines Patienten zu erfassen und die kli-
nische Forschung zu erleichtern. Beim La-
rynxkarzinom entspricht das pT-Stadium
dem pathologischen, postoperativen Tu-
morstadium und kann als Goldstandard
fiir eine Tumorklassifikation angesehen
werden. In vielen Fillen, wenn nidmlich
der Patient nicht operiert, sondern nur
bestrahlt wird oder aber vor der Einlei-
tung einer Therapie, steht jedoch nur ein
klinisches, pratherapeutisches Tumor-
stadium zur Verfiigung. Dieses prithera-
peutische Tumorstadium beruht auf allen
verfiigbaren Informationen, ndmlich kli-

nischer Untersuchung, Endoskopie mit
Biopsie und Schnittbildverfahren. Die
Richtlinien der UICC als auch Untersu-
chungen an verschiedenen Institutionen
empfehlen die CT- oder MRT-Untersu-
chung zum Zweck des Tumorstagings [1, 9,
18, 19, 20]. Verschiedene Autoren, inklu-
sive die Erfahrung an unserer Institution
zeigen, dass klinische Untersuchung und
endoskopische Biopsie allein eine Staging-
treffsicherheit von nur 52-64% aufweisen.
Diese unbefriedigenden Zahlen ergeben
sich aus der Unterschétzung der Tiefen-
infiltration mittels Endoskopie [4, 18, 19,
20]. Braucht man hingegen zusitzlich zur
klinischen Untersuchung und endosko-
pischer Biopsie die CT oder MRT, ist die
Stagingtreffsicherheit signifikant hoher
und betrdgt 80-88% mit der CT bzw. 85-
86% mit der MRT.

Seltene Larynxtumoren

Im Gegensatz zu den klassischen Plat-
tenepithelkarzinomen kénnen Tumo-
ren anderer Histologien und einige aty-
pische Plattenepithelkarzinome vollstan-
dig submukos gelegen sein [21, 22, 23, 24,
25]. Wiederholte endoskopische Biopsien
kénnen somit negativ ausfallen, wodurch
eine Verzdgerung der Diagnose eintritt.
Endoskopisch imponieren die meisten
seltenen Larynxtumoren allenfalls als ei-
ne Vorwoélbung, die von intakter Schleim-
haut bedeckt ist. Sowohl CT als auch MRT
spielen eine wichtige Rolle nicht nur bei
der Entdeckung dieser Tumoren, sondern



Abb. 15 A Non-Hodgkin-Lymphom mit Larynx- und bilateralem Lymphknotenbefall. a Im T1-FSE-Bild
nach KM-Gabe dargestellt ist der zirkumferenzielle Tumor, der den supraglottischen Larynx infiltriert
und zu einer Ulzeration der Epiglottis fiihrt (a, Pfeil). Die Lymphknoten wurden in der MRT als normal
beurteilt (minimaler Durchmesser ca. 8 mm). b Das MR-PET-Bild, entstanden aus der Fusion von MR-
und PET-Daten, zeigt die abnorm hohe Aktivitdt im supraglottischen Larynx, aber auch den bilateralen
Lymphknotenbefall (b, lange Pfeile). Die Befunde wurden bioptisch bestatigt

auch bei der Wahl einer geeigneten Biop-
siestelle, um wiederholte negative Biop-
sien zu vermeiden.

Einige seltene Larynxtumoren kon-
nen zusitzlich mittels CT und MRT zu-
verlassig charakterisiert werden, wie
chondrogene Tumoren, Lipome, Him-
angiome und melanotische maligne Me-
lanome. Chondrosarkome sind die hiu-
figsten Sarkome des Larynx. Ausgangs-
punkt der meisten Chondrosarkome ist
der Ringknorpel, gefolgt vom Schildknor-
pel und Arytenoid [22, 23, 25]. Larynge-
ale Chondrosarkome haben die CT- und
MRT-Charakteristika von Chondrosarko-
men in anderen Korperlokalisationen. Sie
zeigen typische ,,Popcorn“-artige Verkal-
kungen im CT und haben eine sehr hohe
Signalintensitdt auf den T2-gewichteten
Sequenzen aufgrund des hohen Wasser-
gehalts ihrer chondrogenen Matrix. Die
Unterscheidung zwischen einem Chon-
drosarkom niedrigen Malignititsgrads
und einem benignen Chondrom ist so-
wohl radiologisch als auch pathologisch-
anatomisch nicht immer moglich.

Obwohl Lymphome mit Beteiligung
des Waldeyerschen Rings und zervi-
kalem Lymphknotenbefall im Kopf-Hals-
Bereich hiufig auftreten, ist eine Betei-
ligung des Larynx relativ selten. Bei die-
sen Patienten wird oft im Rahmen der
pratherapeutischen Abklirung eine PET-
CT-Untersuchung durchgefiihrt und die
Informationen verschiedener Untersu-

chungsmodalitidten werden im Hinblick
auf eine optimale Beurteilung kombiniert
(B Abb. 15).

Adenoidzystische und mukoepider-
moide Karzinome des Larynx sind selten
und gehen von den submukés gelegenen
kleinen Speicheldriisen aus. Sie sind bei
Minnern und Frauen gleichermafien an-
zutreffen und sind héufig unter einer in-
takten Mukosa gelegen. Die perineurale
Ausbreitung entlang des N. laryngeus re-
currens ist typischerweise beim adenoid-
zystischen Karzinom des Larynx anzu-
treffen, und die héufig bilaterale Stimm-
bandldhmung ist oftmals das erste kli-
nische Symptom.

Laryngeale Lipome konnen aufgrund
des Fettgehalts und der fehlenden KM-
Aufnahme sowohl in der CT als auch
MRT (fettgesattigte Sequenzen) zuver-
lissig diagnostiziert werden. Ausgedehn-
te zervikofaziale Malformationen und
Hémangiome des Larynx zeigen ein sehr
hohes Enhancement nach KM-Applika-
tion (B8 Abb. 16). Die Identifikation von
Phlebolithen (leichter in der CT als in der
MRT) erlaubt eine zuverldssige Unter-
scheidung gegeniiber anderen hypervas-
kuldren laryngealen Raumforderungen
wie z. B. Paragangliomen und Metastasen
von hypervaskuldren Tumoren, die aller-
dings extrem selten im Larynx anzutref-
fen sind.

Abb. 16 A Ausgedehnte zervikofaziale vendse
Malformation mit Beteiligung des Larynx und
einem charakteristischen radiologischen Er-
scheinungsbild. Die axialen T2-FSE- (a) und ko-
ronaren STIR-Bilder (b) zeigen die hohe Signal-
intensitat der Lasion, die nicht nur den Larynx
und Pharynx einnimmt, sondern auch den para-
pharyngealen Raum, die Kaumuskeln, die Hals-
weichteile und die rechte Parotis. Nach KM-Ga-
be kommt es zu einer massiven Anreicherung,
die auf dem fettgesattigten T1-SE-Bild (c) be-
sonders gut ersichtlich ist

Larynx posttherapeutisch

Die Therapiekonzepte des Larynxkar-
zinoms wurden in den letzten Jahren
einem Wandel unterzogen. Im Allgemei-
nen werden lokalisierte Tumorstadien fast
ausschliefSlich laserchirurgisch behandelt,
wiahrend zur Therapie fortgeschrittener
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Abb. 17 A Charakteristisches Erscheinungsbild des Larynx nach einer Strahlentherapie. Axiale T1-FSE-Bilder nach KM-Gabe:
Ausgedehntes Odem der Epiglottis (a, Pfeil), der beiden aryepiglottischen Falten (b, Pfeile) und etwas weniger ausgepragt der
Glottis (c). Beachte die starke KM-Aufnahme der Mukosa und die symmetrische Verteilung der édematdsen Veranderungen.
Ausgepréigtes Odem auch der anterioren Halsweichteile (Asterisk) und des Retropharyngealraums (kurze Pfeile)

Min/Max: PT:2 8196 /8.4879 (SUV)

Area: 2.61 50.6m

Mean/SD: PT:5.5506 11 4077 (SUV)
2177 pixels
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Abb. 18 « Plattenepithelkarzinomrezidiv 2 Jah-
re nach totaler Laryngektomie und postopera-
tiver Nachbestrahlung. Die axialen (a) und koro-
naren (b) PET-CT-Bilder weisen einen Herd mit
hoher metabolischer Aktivitédt (SUV 5,6) im Ne-
opharynx nach, der verdachtig auf ein Rezidiv
ist. Eine endoskopische Biopsie bestatigte den
Verdacht

Abb. 19 < AuBere Laryngozele, bedingt durch
einen supraglottischen Tumor. a, b Luftgefiillte
auBere Laryngozele, die sich zwischen Hyoid
und Schildknorpel in die Halsweichteile rechts
erstreckt (lange Pfeile), axiale T2-FSE-Bilder. Die
Ursache in diesem Fall ist die Obstruktion des
Ventriculus laryngis durch einen ausgedehnten,
bilateralen supraglottischen Tumor (Asterisks).
Beachte, dass auf den T2-FSE-Bildern die arye-
piglottischen Falten und die Taschenfalten au-
grund ihres Fettgehalts hyperintens sein soll-
ten. In diesem Fall aber sind sie leicht hypoin-
tens, womit der Verdacht auf eine Tumorinfilt-
ration erweckt wird. Die anderen MR-Sequen-
zen und die endoskopische Biopsie bestatigten
den Verdacht einer ausgedehnten tumordsen
Infiltration



Abb. 20 A Fliissigkeitsgefiillte Laryngozele links und luftgefiilite Laryngozele rechts bei einem Glasblaser. Wenn Laryngo-
zelen Fliissigkeiten mit einem hoheren Proteingehalt beinhalten, konnen diese auf den CT-Bildern als,,solide” Raumforde-
rungen imponieren (a, Pfeil). In der MR-Untersuchung dagegen, wie hier auf dem T2-FSE- (b) und dem T1-SE-Bild nach KM-
Gabe (c) wird aufgrund des Signalverhaltens schnell ersichtlich, dass es sich um eine fliissigkeitsgefiillte Laryngozele handelt.
Der gestrichelte Pfeil zeigt auf eine kleinere, luftgefiillte, kontralaterale Laryngozele

Abb. 21 A N.-laryngeus-recurrens-Parese, bedingt durch ein Aortenaneurysma mit Kompression des linken N. laryngeus re-
currens. Die CT-Bilder auf Hohe des Larynx zeigen die Atrophie des linken Stimmbandes und die Erweiterung des linken Ven-
riculus Morgagni (b, Pfeil), die paramediane Stellung der aryepiglottischen Falte links (a, dtinner Pfeil) und die Erweiterung des
linken Sinus piriformis (a, dicker Pfeil). Ausgedehntes Aortenaneurysma (c, Pfeil) als Ursache der Stimmbandldhmung

Tumoren zunehmend larynxerhaltende
primére Radiochemotherapien zum Ein-
satz kommen, aber auch partielle stim-
merhaltende Laryngektomien. Die totale
Laryngektomie wird vorwiegend bei Re-
zidiven nach Radiochemotherapie ange-
wendet. Die Wahl der geeigneten Thera-
piemethoden wird durch viele verschie-
dene Parameter beeinflusst, z. B. Tu-
morstadium, Tiefeninfiltration und Gro-
B3¢, histologischer Differenzierungsgrad
und das Vorhandensein von Lymphkno-
ten- oder Fernmetastasen. In diesem Arti-
kel ist es aufgrund der Komplexitit dieses
Themas und der heute weltweit bestehen-
den Kontroversen zur Behandlung des La-
rynxkarzinoms nicht moéglich, alle zum
Einsatz kommenden Therapiemdglich-
keiten im Einzelnen zu besprechen. Im
Folgenden werden nur die fiir die Bildge-
bung relevanten Informationen in Kiirze
diskutiert.

Chirurgische Behandlung

Die chirurgische Behandlung des La-
rynxkarzinoms bezweckt eine onkolo-
gisch zuverlidssige Resektion des Tumors
und, wenn immer moglich, ein Erhalten
der Larynxfunktionen (Sprechen, Schlu-
cken, Atmen). Die totale Laryngektomie,
bei der der gesamte Kehlkopf entfernt
und die Trachea nach auflen abgeleitet
wird (Tracheostoma), stellt einen mu-
tilierenden Eingriff dar, der zu einer er-
heblichen Beeintrichtigung der Lebens-
qualitét fithrt. Die partiellen, stimmer-
haltenden Laryngektomien hingegen be-
ruhen auf der Tatsache, dass wesentliche
Larynxfunktionen auch nach ausgedehn-
ten chirurgischen Resektionen beibehal-
ten werden konnen. Zu den am héufigs-
ten durchgefiihrten partiellen Laryngek-
tomien gehoren die horizontale supraglot-
tische Laryngektomie, die vertikale Hemi-
laryngektomie und die Krikohyoido(epig
lotto)pexie.

Nur wenige Studien haben die Bildge-
bungscharakteristika des operierten La-

rynx und die Rolle der CT oder MRT bei
der Erfassung von Rezidiven untersucht
[26]. Da der operierte Larynx im Allge-
meinen mittels indirekter Endoskopie
sehr gut einsehbar ist, werden Schnitt-
bildverfahren nicht routinemiflig bei
der postoperativen Kontrolle eingesetzt.
CT, MRT und PET-CT kommen meis-
tens dann zum Einsatz, wenn bei der kli-
nischen Untersuchung der Verdacht auf
ein Rezidiv im operierten Larynx besteht.

Strahlentherapie

Beim bestrahlten Patienten erschweren
die strahleninduzierten Verdnderungen
im Kopf-Hals-Bereich die radiologische
und v. a. klinische Beurteilung [2, 27]. Da
Rezidive unter einer vollkommen normal
aussehenden Mukosa auftreten kénnen
und die endoskopische Biopsie negativ
ausfallen kann, sind Schnittbildverfahren
sehr niitzlich. In vielen Institutionen wer-
den Patienten mit einer geringen Rezidiv-
wahrscheinlichkeit nach Strahlenthera-
pie Klinisch kontrolliert, und eine CT oder
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Abb. 22 A Tuberkulose mit Larynx-, Lymphknoten- und Lungenbefall bei einem jungen Mann, der
wegen einer Dysphonie vorstellig wurde. Bei der klinischen Untersuchung wurden ein ulzerierter Tu-
mor in der Supraglottis gefunden und mehrere indurierte Lymphknoten palpiert. Die sagittalen T1-SE-
Bilder mit Fettunterdriickung zeigen einen Tumor mit Epiglottisbefall (a, Pfeil), zervikale Lymphkno-
tenpakete (b, Pfeile) und disseminierte apikale Lungeninfiltrate (c), die den Verdacht auf eine Tuberku-
lose lenkten. Das konventionelle Thoraxbild und die Sputumuntersuchung bestatigten den Befund

MRT wird nur bei einem klinischen Ver-
dacht auf Rezidiv durchgefiihrt. Dagegen
werden Patienten mit einer hohen Rezi-
divwahrscheinlichkeit nach Strahlenthe-
rapie routineméfig mittels CT oder MRT
kontrolliert.

Bei den meisten Patienten mit erfolg-
reicher Strahlentherapie (>60 Gy) ist ei-
ne signifikante Reduktion des urspriing-
lichen Tumorvolumens 3-4 Monate nach
Abschluss der Behandlung zu erwarten.
Lisst sich dagegen eine Tumormasse mit
einem Volumen von mehr als 50% des ur-
spriinglichen Tumorvolumens 3-4 Mo-
nate nach Abschluss der Strahlentherapie
mittels CT oder MRT nachweisen, spricht
dies fiir eine Tumorpersistenz und somit
fiir ein Versagen der Strahlentherapie [2,
28, 29].
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Nach hochdosierter Strahlentherapie
im Kopf- und Halsbereich findet man
auf CT- und MRT-Bildern ein symmet-
risches, KM aufnehmendes Odem des su-
praglottischen Larynx und deutlich weni-
ger ausgepragt der Glottis und Subglottis,
ein Odem des subkutanen Fettgewebes
und des Retropharyngealraums und die
Zeichen einer Sialadenitis (bedingt durch
die Radiotherapie). Dieses entziindliche
Odem verschwindet meistens nach 12
Monaten, allerdings ist eine Persistenz
nach 24 Monaten oder sogar lebenslang-
lich relativ haufig (B Abb. 17). Sind fo-
kale Raumforderungen im bestrahlen La-
rynx auf CT-, MRT- oder PET-CT-Bildern
zu erkennen, sollte die Diagnose eines Re-
zidivs gestellt werden, eine endoskopische
Biopsie ist dann unerldsslich. Die PET-CT

Abb. 23 A Schildknorpelfraktur nach einem Au-
tounfall. Das axiales CT-Bild (a) und die koronare
2D-Rekonstruktion (b) weisen die dislozierte
Schildknorpelfraktur nach, die einen fast hori-
zontalen Verlauf hat (Pfeile)

erweist sich als besonders hilfreich bei
der Suche nach Rezidiven insbesondere
bei denjenigen Patienten, bei denen ei-
ne kombinierte operative und radioche-
motherapeutische Behandlung durchge-
fithrt wurde (8 Abb. 18). Verschiedene
klinische Studien untersuchen momen-
tan in groferen Serien die Zuverldssigkeit
der PET-CT bei der Erfassung von Rezi-
diven.

Andere Larynxpathologien
Laryngozele

Bei den Laryngozelen handelt es sich um
Ausweitungen des Sinus Morgagni durch
erhohten intraglottischen Druck (typi-
scherweise infolge von Pressen, Husten,
bei Glasblasern oder Blasmusikern). Sel-
tene Ursachen von Laryngozelen stellen
die postinflammatorische Stenose, ein Tu-
mor (der zu einer Obstruktion des Vent-
riculus Morgagni fithrt, @ Abb. 19), oder
eine posttraumatische Lésion dar. Beid-
seitige Laryngozelen kommen in 20-30%
aller Falle vor (B8 Abb. 20). Eine Infektion
der Laryngozele (Laryngopyozele) tritt bei
10% aller Laryngozelen auf. Laryngozelen



konnen in innere und duflere eingeteilt
werden. Bei den inneren Laryngozelen
kommt es zu einer Aussackung innerhalb
des Kehlkopfs im paraglottischen Raum
(8 Abb. 20), duflere gehen mit einer Her-
nierung durch die Membrana hyothyroi-
dea zwischen oberer Schildknorpelkante
und Zungenbein einher (8 Abb. 19). In
der CT und MRT erscheinen Laryngoze-
len als scharf begrenzte Formationen mit
luft- oder fliissigkeitshaltigem Inhalt und
diinner Wand. Allerdings ist bei einer se-
kundéren Infektion (Laryngopyozele) die
Wand verdickt und sie zeigt eine erhohte
KM-Aufnahme.

N.-laryngeus-recurrens-Parese

Die N.-laryngeus-recurrens-Parese ist
die haufigste Stimmbandlédhmung. Die
CT- und MRT-Bildgebungscharakteris-
tika leiten sich von der Tatsache ab, dass
der M. thyreorythenoideus gelihmt und
daher atrophisch ist. Somit ist die N.-la-
ryngeus-recurrens-Parese radiologisch
anhand der Atrophie des betroffenen
Stimmbandes, des erweiterten ipsilate-
ralen Ventrikels, der Atrophie der aryepi-
glottischen Falte und des erweiterten ip-
silateralen Sinus piriformis zu erkennen
(8 Abb.21). Obwohl die hiufigste Ur-
sache einer N.-laryngeus-recurrens-Pa-
rese iatrogen ist (Folge operativer Schild-
driiseneingriffe), sollten weitere Atiolo-
gien, die zu einer Kompression des N. la-
ryngeus recurrens entlang seines gesam-
ten Verlaufs fithren, gezielt gesucht wer-
den. Da der linke N. laryngeus recur-
rens unterhalb des Aortenbogens und
der rechte N. laryngeus recurrens unter-
halb der A. subclavia verlaufen, kommen
mediastinale Raumforderungen (Bron-
chus-, Osophaguskarzinome, Lymphkno-
tenmetastasen), aber auch Aneurysmata
und granulomatdse Erkrankungen mit
Lymphknotenbefall (z. B. Tuberkulose)
als Ursache fiir eine Kompression in Fra-
ge (B Abb. 21).

Entziindliche Larynxerkrankungen

Entziindliche Larynxerkrankungen wie
z. B. die akute Epiglottitis und der Mor-
bus Krupp werden klinisch diagnostiziert
und bendtigen keine Bildgebung. Granu-
lomatose Erkrankungen hingegen (Tu-

berkulose, Syphilis, Lepra, Toxoplasmo-
se) sind haufig aufgrund ihres ausgedehn-
ten ulzerierenden Mukosabefalls von Plat-
tenepithelkarzinomen klinisch und radi-
ologisch nur schwer zu unterscheiden.
Bei Befall andere Organe, z. B. der Lun-
ge bei Tuberkulose, kann die Diagnose ei-
ner Tuberkulose, sofern diese nicht be-
kannt ist, vom Radiologen suggeriert und
weiterfithrende Untersuchungen (endo-
skopische Biopsie, Sputumuntersuchung)
kénnen zur Bestitigung der vermuteten
Diagnose eingesetzt werden (8 Abb. 22).

Trauma

Larynxfrakturen treten als seltene Folge
stumpfer oder scharfer Gewalteinwirkung
auf. Klinische Symptome sind Schmerzen,
Dysphonie, Aphonie, Himoptoe, Luftnot
und Emphysem. Die Sicherung der Atem-
wege meistens mittels Tracheotomie ist
in der akuten Notfallsituation am aller-
wichtigsten. Anschlieflend kann die Ab-
klarung mittels Bildgebung durchgefiihrt
werden. Die hochauflosende CT mit Kno-
chenfenstern und 2D-Rekonstruktionen
in der koronalen und sagittalen Ebene
ist die Untersuchungsmethode der Wahl
(8 Abb. 23). Bei jungen Patienten, bei
denen die Larynxknorpel noch nicht ossi-
fiziert sind und somit die Frakturverldufe
nicht zuverlassig identifiziert werden kon-
nen, wird die MRT zur Diagnosestellung
eingesetzt, da sie eine ausgezeichnete Dar-
stellung der noch nicht ossifizierten Knor-
pelanteile erméglicht, aber auch von Ha-
matomen, Epiglottisavulsionen und tief
eindringenden Schleimhautlazerationen

[1].
Fazit fiir die Praxis

Sowohl CT als auch MRT sind unentbehr-
liche Zusatzuntersuchungen zur Endos-
kopie im Rahmen der praoperativen Di-
agnostik und Stadieneinteilung von La-
rynxtumoren, aber auch bei der Beur-
teilung posttherapeutischer, infektioser
und posttraumatischer Zustande. Eine
sehr enge interdisziplindre Zusammenar-
beit und die Kenntnis der Konsequenzen
der Bildgebung fiir die Therapie sind die
wichtigsten Voraussetzungen fiir den op-
timalen Einsatz von CT, MRT und PET-CT.
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