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Die technischen Weiterentwicklungen in
den vergangenen Jahren haben die MRT
zu einem methodisch ausgereiften und
fir spezifische pulmonale Fragestellungen
langst auch klinisch bewéhrten Untersu-
chungsverfahren gemacht. Entgegen der
vielfach noch vertretenen Ansicht, bei
niedriger Protonendichte, kurzen T2*-Re-
laxationszeiten des Lungenparenchyms,
Magnetfeldinhomogenititen und Bewe-
gungsartefakten durch Herzschlag und
Atmung sei die Methodik fiir die bildge-
bende Diagnostik der Lunge ungeeignet,
wurden Robustheit und Reproduzierbar-
keit der Bildqualitat entscheidend verbes-
sert. Ohne Strahlenexposition kombiniert
die MRT morphologische und funktionel-
le Diagnostik und ergénzt das Spektrum
der etablierten Verfahren fiir die bildge-
bende Diagnostik der Lunge in idealer
Weise. Strukturierte Protokolle erlauben
auch neuen Anwendern einen raschen
Einstieg in die effiziente Anwendung der
neuen Methodik. Mit speziellem Fokus
auf die Detektion und Abklarung pulmo-
naler Rundherde gibt diese Arbeit einen
Uberblick iiber die aktuell verwendeten
Sequenzen und Techniken und erdrtert
deren Klinischen Stellenwert anhand der
aktuellen Studienlage. In Zentrum stehen
dabei die Detektion pulmonaler Metas-
tasen, die Detektion primér pulmonaler
Malignome bei Personen mit Risikopro-
fil (Lungenkrebsscreening) und die Ab-
klarung pulmonaler Rundherde hinsicht-
lich ihrer Dignitit.
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Rolle der MRT zur
Detektion und Abklarung
pulmonaler Rundherde

Technische Anmerkungen

MRT-Untersuchungen der Lunge wer-
den bevorzugt an Ganzkérpermagnet-
resonanztomographen der Feldstirke
1,5 T durchgefiihrt. Bauformen, welche
mit einer hoheren Homogenitit des sta-
tischen Magnetfelds und der Gradien-
tenfelder einhergehen (kleinerer Durch-
messer und grofiere Lange des Magneten)
wirken sich dabei positiv auf die Bildqua-
litat aus. Die Machbarkeit von Untersu-
chungen der Lunge wurde auch bei 3 T
fiir alle gangigen Sequenzen gezeigt. Wah-
rend v. a. Gradientenechosequenzen an
Signal-zu-Rausch-Verhiltnis von der ho-
heren Feldstérke profitieren, bedeutet die
hohere Feldstirke bei anderen Sequen-
zen aufgrund der deutlich starker ausge-
pragten Suszeptibilitits- und Inhomoge-
nititseffekte eher eine Qualitatseinbufle
[9]. Zur Signaldetektion werden Mehr-
kanaloberflichenempfangsspulen ver-
wendet, welche in Kombination mit Me-
thoden der parallelen Bildgebung fiir die
meisten der aktuell verwendeten Untersu-
chungssequenzen die Akquisition der ge-
samten Lunge innerhalb eines Atemstill-
stands von 10-20 s erlauben.

Als standardisiertes Protokoll fiir die
klinische Anwendung liegen mittlerwei-
le Konsensusempfehlungen eines interna-
tionalen Gremiums von Anwendern der
Lungen-MRT vor [3, 30]. Demnach wird
fiir die Detektion pulmonaler Rundherde

ein Basisprotokoll empfohlen, welches fol-

gende Sequenzen umfasst:

== T2-gewichtete, schnelle Spine-
cho(SE)-Sequenzen mit Half-Fou-
rier-acquired-single-shot-turbo-spin-
echo(HASTE)- oder Partial-Fourier-
Akquisition in koronaler und trans-
versaler Orientierung;

== Balanced-steady-state-free-precessi-
on(b-SSFP)-Sequenzen in koronaler
und transversaler Orientierung;

== T1-gewichtete 3-D-Gradientene-
cho(GRE)-Sequenzen mit Volumen-
interpolation (,,volume interpolated
breathhold examination®, VIBE) in
koronaler und transversaler Orientie-
rung;

= T2-gewichtete Turbospinechosequen-
zen mit Fettunterdriickung, sog. STIR
(»short tau inversion recovery®).

Fakultativ kénnen mit dem Ziel einer ver-

besserten Gewebecharakterisierung er-

ginzt werden:

== Diffusionsgewichtete Sequenzen
(»diffusion-weighted imaging®, DWI),
meist kombiniert mit STIR-Fettunter-
driickung, transversale Orientierung;

== dynamische kontrastmittelverstarkte
Bildgebung (basierend auf schnellen
GRE-Sequenzen);

== T1-gewichtete 3-D-GRE mit Fettstti-
gung nach Kontrastmittelgabe.

Fiir eine genauere Beschreibung der ge-
nannten Sequenzen und der iiblichen
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Tab. 1 Sensitivitdt der MRT fiir die Detektion pulmonaler Rundherde in Abhangigkeit von

der LasionsgroRe

Autor Jahr  Feld- Sequenz Patienten/ Referenz- GroBe  Sensitivi-
starke (T) Lasionen standard (mm)  tat (%)
Biederer 2003 1,5 2-D-GRE -/366 Phantom 42 84
etal. [4] 56 94
7 98
3-D-GRE 4,2 88
56 95
7 98
T2w-TSE 4,2 69
56 90
7 97
Regier 2007 3 3-D-GRE -/67 Phantom 2-5 73,3-86,7
etal.[20] 6-10 88-96
>10 100
HASTE 2-5 46,7-60
6-10 76-88
>10 92,6-96,3
Schroeder 2005 1,5 HASTE 30/1102 cT <3 73,6
etal.[25] 3-5 84,3
6-10 95,7
>10 100
Vogtetal. 2004 1,5 HASTE 64/226 cT 5-10 94,9
[28] (getriggert) 11-30 974
>30 100
GRE Gradientenecho, TSE Turbospinecho, HASTE half Fourier-acquired single shot turbo spin echo”.

Tab.2 Sensitivitdt der MRT fiir die Detektion pulmonaler Rundherde in Abhé@ngigkeit von

der Pulssequenz

Autor Jahr  Feld- Sequenz Patienten/ Referenz-  GroBe  Sensitivi-
starke (T) Lasionen  standard  (mm) tat (%)
Both 2005 1,5 VIBE 20/15 MDCT 3-21 80
etal. [5] "HASTE 60
TwTE w67
(getriggert)
Bruegel 2007 1,5 STIR 28/225 MDCT 1-31 72
etal.[7] (getriggert)
STIR (un- 63,4
getriggert)
TSE 69
VIBE 52-55,6
Frericks 2008 1,5 STIR 31/268 MDCT 2-75 91,1-92,5
etal.[10] TwTSE 008
VIBE 873
Heye 2012 1,5 b-SSFP 28/108 MDCT 2-25 53
etal.[12] "HASTE 49
VIBE (nativ) 57
VIBE (post 59
KM)
Koyama 2008 1,5 T1w-SE 161/200 Pathologie, 10-30 82,5
etal.[15] (getriggert) Verlauf
T2w-TSE 82,5
STIR 82,5
Koyama 2010 1,5 STIR-TSE 32/33 Pathologie  5-69 100
etal.[16] DWI 85

VIBE volume interpolated breathhold examination’, HASTE ,half Fourier-acquired single shot turbo spin echo’,
TSE Turbospinecho, STIR,short tau inversion recovery’, MDCT Multidetector-CT, b-SSFP ,balanced steady-state
free precession’, KM Kontrastmittel, DWI,diffusion-weighted imaging"”.
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Parameter wird auf die Ubersichtsarbeit
von Biederer et al. [3] verwiesen. Die Ge-
samtdauer einer MRT-Untersuchung
der Lunge variiert zwischen 15 min fiir
rein morphologisch orientierte Untersu-
chungsprotokolle ohne Kontrastmittel-
applikation und 30 min bei zusitzlicher
Durchfithrung funktioneller Sequenzen
(DWI, Dynamic-contrast-enhanced[D-
CE]-MRI) und Kontrastmittelgabe.

Detektion maligner
pulmonaler Rundherde

Ein Verfahren zur Detektion maligner
pulmonaler Rundherde ist v. a. im Rah-
men von 2 klinischen Indikationen ge-
fragt: Zum einen die Suche nach pulmo-
nalen Metastasen eines bereits bekann-
ten Malignoms im Rahmen von Staging
und Nachsorge, und zum anderen die De-
tektion primér pulmonaler maligner Ver-
anderungen bei Personen mit Risikopro-
fil im Sinne einer Fritherkennung. Wih-
rend sich die beiden Fragestellungen aus
technischer Sicht weitgehend entsprechen
(es werden jeweils Gewebeneubildungen
ahnlicher Morphologie im Organ Lunge
erfasst), stellen die klinischen und epide-
miologischen Eckdaten beider Szenarien
je nach Prévalenz pathologischer Verin-
derungen und der klinischen Konsequenz
der realisierbaren Detektionsraten unter-
schiedlich Anspriiche an die Methodik.
Dies hat groflen Einfluss auf die Bewer-
tung der MRT fiir die jeweilige Fragestel-
lung. Ergebnisse zur Sensitivitit und Spe-
zifitat einer Methode, die an einer defi-
nierten Population und Tumorentitit ge-
wonnen wurden, lassen sich nicht ohne
Weiteres auf Szenarien mit anderen Pria-
testwahrscheinlichkeiten und Prévalen-
zen iibertragen.

Von beiden méglichen Szenarien ent-
sprechen die aktuell verfiigbaren Daten
am ehesten der Situation in einem Nach-
sorgekollektiv mit vergleichsweise hoher
Prévalenz von Befunden. Riickschliisse
auf die Wertigkeit z. B. eines Lungenkar-
zinomscreenings mit MRT lassen sich aus
diesen Daten nur begrenzt ableiten. Ins-
besondere fehlen Untersuchungen zur Ra-
te falsch-positiver (eine weitere kostspieli-
ge Abklarung auslosender) MRT-Befunde
in Niedrigpravalenzkollektiven. Gezielte
Untersuchungen zu diesem besonderes



Zusammenfassung - Abstract

kritischen Faktor bei der Berechnung der
Kosten-Nutzen-Relation von Screening-
programmen sind dringend erforderlich.

Die technischen Moglichkeiten
der heute etablierten MRT-Sequenzen
(s. oben) zur Detektion von Gewebeneu-
bildungen in der Lungen sind weitge-
hend bekannt. Systematische Daten wur-
den zunéchst in Phantomstudien gene-
riert [4, 20] und spater durch klinische
Daten ergdnzt (B Tab.1). In Abhangig-
keit von der Lasionsgrofle und der ein-
gesetzten Sequenztechnik finden sich in
der Literatur unterschiedliche Angaben
zur Sensitivitdt der MRT fiir pulmona-
le Noduli. Schroeder et al. [25] berichte-
ten in einer systematischen Analyse bzgl.
Abhingigkeit der Sensitivitdt von der La-
sionsgrofle fiir die T2-gewichtete HAS-
TE-Bildgebung eine Sensitivitit von 73%
fur Lasionen <3 mm, 86,3% fiir Lasionen
zwischen 3 und 5 mm, 95,7% fiir Lasio-
nen zwischen 6 und 10 mm und 100% fiir
Léasionen >10 mm. Entsprechende Wer-
te fiir die T1-gewichteten 2-D- und 3-D-
GRE-Sequenzen wurden in den Ex-vivo-
Phantomstudien von Biederer et al. [4]
und Regier et al. [20] publiziert und las-
sen ebenfalls eine Abhéngigkeit der De-
tektionsrate von der Lasionsgrof3e erken-
nen (B Tab.1).

Insgesamt wird die Sensitivitéit T2-ge-
wichteter Spinecho- und Turbospinecho-
sequenzen hoher angegeben als die der
T1-gewichteten GRE- und der b-SSFP-Se-
quenzen. Die publizierten Werte schwan-
ken abhingig von Lisionsgrofie und Stu-
dienpopulation zwischen 50 und 100%
(8 Tab.2). Auch wenn einzelne, kiirz-
lich veroffentlichte Arbeiten die MRT
fiir die Detektion maligner pulmonaler
Rundherde als d4quivalent zur Multidetec-
tor-CT (MDCT) darstellen [15], ldsst sich
eine solche Aussage als Metaanalyse aus
den vorliegenden Daten noch nicht ab-
leiten. Die in der Literatur vorhandenen
Daten wurden zum einen mit sehr unter-
schiedlichen Gerétegenerationen und Se-
quenztechniken und zum anderen an sehr
unterschiedlichen, z. T. gemischten Kol-
lektiven erhoben. Es ist naheliegend an-
zunehmen, dass die Sensitivitat verschie-
dener Sequenzen fiir pulmonale Noduli
auch von der Art und Zusammensetzung
der Noduli bestimmt wird. Zum Beispiel
kénnen verkalkte Noduli aufgrund ihres
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pulmonaler Rundherde

Zusammenfassung

Hintergrund. Mit den technischen Weiter-
entwicklungen in den vergangenen Jahren
hat sich die MRT zu einem methodisch aus-
gereiften und fiir spezifische pulmonale Fra-
gestellungen bereits auch klinisch bewéahr-
ten Untersuchungsverfahren entwickelt. Oh-
ne Strahlenexposition kombiniert sie mor-
phologische und funktionelle Diagnostik und
erganzt das Spektrum der etablierten Ver-
fahren fiir die bildgebende Diagnostik der
Lunge.

Ziel der Arbeit und Methoden. Diese Arbeit
gibt einen Uberblick iiber die aktuell verwen-
deten Sequenzen und Techniken zur Darstel-
lung pulmonaler Rundherde und analysiert
deren klinischen Stellenwert anhand der ak-
tuellen Studienlage. In Zentrum stehen da-
bei die Detektion pulmonaler Metastasen,
die Detektion primar pulmonaler Maligno-
me bei Personen mit Risikoprofil und die Ab-
klarung pulmonaler Rundherde hinsichtlich
ihrer Dignitét.

Ergebnisse und Diskussion. Die MRT besitzt
im Vergleich zum Referenzstandard Niedrig-

DOI 10.1007/s00117-013-2604-4
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Rolle der MRT zur Detektion und Abklarung

dosis-CT eine Sensitivitat von ca. 80% fiir die
Detektion maligner pulmonaler Rundherde
und ist der CT damit etwas unterlegen. Vor-
teile der MRT gegentiber der Niedrigdosis-
CT sind andererseits die hohere Sperzifitat bei
der Differenzierung maligner und benigner
pulmonaler Rundherde sowie die fehlende
Strahlenexposition. AuBerhalb von Studien
kann ein breiter Einsatz der MRT als Scree-
ningverfahren zur Detektion und Abkldrung
pulmonaler Rundherde aufgrund der noch
ungeniigenden Datenlage derzeit noch nicht
empfohlen werden. Das diagnostische Poten-
zial der MRT fiir die Friherkennung und das
Staging pulmonaler Malignome rechtfertigt
aber die weitere Evaluation der MRT als se-
kunddre Modalitdt im Rahmen von Studien.

Schliisselworter

Bosartige Gewebeneubildungen -
Bildgebende Diagnostik - Friiherkennung -
Tumorstaging - Zufallsbefunde

of pulmonary nodules

Abstract

Background. Due to physical and techni-
cal limitations, magnetic resonance imaging
(MRI) has hitherto played only a minor role in
image-based diagnostics of the lungs. How-
ever, as a consequence of important method-
ological developments during recent years,
MRI has developed into a technically mature
and clinically well-proven method for specific
pulmonary questions.

Objectives and methods. The purpose of
this article is to provide an overview on the
currently available sequences and techniques
for assessment of pulmonary nodules and
analyzes the clinical significance according

to the current literature. The main focus is on
the detection of lung metastases, the detec-
tion of primary pulmonary malignancies in
high-risk individuals and the differentiation
between pulmonary nodules of benign and
malignant character.

Results and conclusion. The MRI tech-
nique has a sensitivity of approximately 80%

Role of MRI for detection and characterization

for detection of malignant pulmonary nod-
ules compared to the reference standard low-
dose computed tomography (CT) and is thus
somewhat inferior to CT. Advantages of MRI
on the other hand are a higher specificity in
differentiating malignant and benign pul-
monary nodules and the absence of ioniz-
ing radiation exposure. A systematic use of
MRI as a primary tool for detection and char-
acterization of pulmonary nodules is current-
ly not recommended due to insufficient data.
The diagnostic potential of MRI for early de-
tection and staging of malignant pulmonary
diseases, however, seems promising. There-
fore, further evaluation of MRI as a second-
ary imaging modality in clinical trials is high-
ly warranted.

Keywords

Malignant neoplasms - Imaging diagnostics -
Early detection - Neoplasm staging -
Incidental findings
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Abb. 1 A Beispielhafte Darstellung eines 7 mm grofen pulmonalen Rundherds in der Niedrigdosis-CT (a) und im MRT unter
Verwendung verschiedener Sequenzen: b T2w-HASTE, ¢ T1w-VIBE, d b-SSFP, e DWI mit b=600 s/mm?. Eine GréBenkonstanz

im Verlauf charakterisierte die Lasion letztlich als gutartig. HASTE ,half Fourier-acquired single shot turbo spin echo’, VIBE ,vo-
lume interpolated breathhold examination”, b-SSFP,balanced steady-state free precession’, DWI,diffusion-weighted ima-

ging"

geringen Signals {ibersehen werden. Da-
riiber hinaus wurden in der Regel keine
gesunden Individuen als Negativkontrol-
len in die Studien eingeschlossen. Ent-
sprechend dem Bayes-Theorem sind da-
her alle Betrachtungen zum negativen
pradiktiven Wert der Lungen-MRT vor-
sichtig zu interpretieren.

Die Anwendung der diffusionsgewich-
teten MRT kann mittlerweile auch auf3er-
halb neurologischer Fragestellungen als
etabliert bezeichnet werden. Verbreitet ist
insbesondere die Verwendung der DWI
als Ganzkorperuntersuchung im Rahmen
von Staging und Nachsorge bei onkologi-
schen Erkrankungen. In diesem Zusam-
menhang wurde in einzelnen Studien
auch die Aussagekraft der DWI zur Detek-
tion von Lungenrundherden untersucht.
So ermittelten Koyama et al. [16] in ihrer
Studie an 32 Patienten mit nichtkleinzelli-
gem Bronchialkarzinom eine Sensitivitat
von 85% fiir die DWI, welche jedoch deut-
lich geringer war als die am gleichen Kol-
lektiv ermittelten 100% mit der STIR-Se-
quenz. Nach derzeitiger Datenlage bietet
die zusétzliche Durchfithrung von DWI-
Sequenzen keinen Vorteil im Hinblick auf
die Sensitivitdt der Gesamtuntersuchung.

Ein Beispiel zur Detektion eines pul-
monalen Rundherds unter Verwendung
der genannten Sequenzen ist in @ Abb. 1
dargestellt.

Detektion primar pulmonaler
Malignome bei Personen
mit Risikoprofil (Screening)

Programme zum Lungenkrebsscreening
mithilfe bildgebender Verfahren aufler-

474 | Der Radiologe 5 - 2014

halb der grofien Studien sind bisher nicht
etabliert. Neu belebt wurde die Diskus-
sion dieser Thematik durch die jiingsten
Veroffentlichungen aus grof3 angelegten
Screeningstudien [1, 2], in welchen gezeigt
wurde, dass durch die Verwendung der
Niedrigdosis-MDCT eine relative Reduk-
tion der lungenkrebsspezifischen Mortali-
tdt von bis zu 20% in einem Risikokollek-
tiv erreicht werden kann. Dieser auf den
ersten Blick beeindruckenden Zahl steht
jedoch fiir das einzelne Individuum auf-
grund der hiufig wiederholten Untersu-
chungen eine erhebliche Strahlenexposi-
tion gegeniiber. Brenner [6] berechnete,
dass fiir eine Population aktiver und ehe-
maliger Raucher im Alter zwischen 50
und 75 Jahren das zusitzliche Krebsrisiko
durch jahrliche Niedrigdosis-CT-Unter-
suchungen zu Screeningzwecken um 0,5-
5,5% steigt. Dies ist ein keinesfalls zu ver-
nachldssigender Effekt, der den Benefit
des CT-basierten Screenings in Hinblick
auf die krebsspezifische Mortalitit signi-
fikant schmilert. Die Frage nach der An-
wendbarkeit der MRT als Screeningver-
fahren, das im Gegensatz zur CT mit kei-
nerlei strahlungsassoziiertem Krebsrisiko
verbunden ist, erscheint vor diesem Hin-
tergrund folgerichtig.

Ob die MRT geeignet ist, an Stelle der
Niedrigdosis-CT als Methode der ersten
Wahl innerhalb von Screeningprogram-
men zu fungieren, ist in erster Linie durch
ihre Sensitivitat bestimmt: Die bisher ein-
zige Studie zum Einsatz der MRT beim
Screening von Risikopersonen ermittel-
te unter Verwendung morphologischer
Sequenzen eine Sensitivitit der MRT fiir
maligne pulmonale Rundherde von 78%

[27]. Die minimal akzeptable Sensitivitat
und Spezifitat fiir das Mammographie-
screening wurden in einer systematischen
Analyse der diagnostischen Leistungskri-
terien mit 75 und 88% angegeben [8]. In
Anbetracht dieser Zahlen und der Tatsa-
che, dass die MRT im Gegensatz zu den
rontgenbasierten Verfahren die Méglich-
keit bietet, Screeningintervalle ohne Zu-
nahme der Strahlenbelastung zu verkiir-
zen, erscheint die MRT durchaus als pri-
madre Screeningmodalitét geeignet. Vor-
aussetzung hierfiir ist jedoch die Bestiti-
gung, dass die postulierte Sensitivitit der
MRT von >75% auch in gréfieren Kollek-
tiven erreicht wird.

Eine zweite mogliche Rolle der MRT
innerhalb von Screeningprogrammen ist
die Anwendung als Ergédnzung zur Nied-
rigdosis-CT mit dem Ziel der Reduk-
tion falsch-positiver Befunde. Sie betrifft
im Wesentlichen die Frage der Spezifitit
und des PPV (positiver pradiktiver Wert).
Auch hier liegen die von Sommer et al.
[27] ermittelten Werte mit einer Spezifi-
tat von 88% und einem PPV von 87% im
unteren akzeptablen Bereich, wobei ins-
besondere die Anzahl der falsch-positiven
Resultate (5%) deutlich geringer ausfiel als
die in der ersten Runde des NLST (Natio-
nal Lung Screening Trial) fiir die Nied-
rigdosis-CT berichteten Werte (23,3%).
Bei diesem Vergleich miissen jedoch die
unterschiedlichen Pravalenzen fiir mali-
gne Herde (20% bei Sommer et al. [27]
vs. 1% fiir ein typisches Screeningkollek-
tiv [2]) limitierend beriicksichtigt wer-
den. Daten, welche eine Lungenkrebs-
screeningsituation unter Verwendung der
MRT im Verhaltnis 1:1 abbilden, existie-



Tab.3 Ausgewahlte Studien zum Stellenwert der MRT fiir die Abklarung pulmonaler Rundherde?

Autor Jahr Feldstarke Methode Patienten/ GroBe Sensitivitat Spezifitdt (%) Genauigkeit
(T) Lasionen (mm) (%) (%)
Kono etal. [14] 2007 0,5 DCE-MRI,maximum 202/202 10-30 81 81 80,7
enhancement”
,Slope of enhancement” 94 96 94,2
+Wash-out” 83 63 80,1
Koyamaetal.[15] 2008 1,5 T1w-SE (getriggert) 161/200 10-30 83,8-87,9 37,9-394 66,1-67,9
T2w-TSE 80,8-86,9 37,9-48,5 67,3-67,9
STIR 82,8-83,8 54,5-60,6 71,5-74,5
Liuetal.[17] 2010 1,5 DwWI 62/66 1,6-10 83,3 74,1 n.v.
Mori et al. [18] 2008 1,5 DwiI 104/140 5-70 70 97 76
Ohnoetal.[19] 2008 1,5 DCE-MRI,,maximum 175/202 6-29 96 54 85,6
enhancement”
,Slope of enhancement” 96 64 88,1
Satoh et al. [22] 2008 1,5 DWI 51/54 7-132 88,9 61,1 79,6
Schaefer et al. 2004 1,0 DCE-MRI,maximum 58/58 5-40 96 88 92
[24] enhancement”
,Slope of enhancement” 96 75 86
+Wash-out” 52 100 75
*Differenzierung benigne vs. maligne. DCE-MRI,dynamic contrast-enhanced magnetic resonance imaging’, SE Spinecho, TSE Turbospinecho, STIR,short tau inversion reco-
very", DWI diffusion-weighted imaging"”

ren aktuell nicht. Ebenso fehlen Daten zur
Anwendung funktioneller MRT-Metho-
den wie DWI und DCE-MRI bei Scree-
ningkollektiven.

Abkldrung/Charakterisierung
pulmonaler Rundherde

Die Frage der Differenzierung maligner
und benigner Rundherde mithilfe bild-
gebender Verfahren ist von hoher klini-
scher Relevanz. Gefordert ist eine maxi-
male Spezifitit des Verfahrens, um die Ra-
te invasiver Abklidrungen oder multipler
Verlaufskontrollen falsch-positiver Be-
funde (einschlieflich der damit verbun-
denen Komplikationsraten mit Belastung
der Patienten und entsprechender Kosten
fur das Gesundheitssystem) gering zu hal-
ten. Die allein auf morphologischen Krite-
rien wie GrofSe, Dichte, Begrenzung und
Binnenstruktur basierende CT ist in ihrer
Aussagekraft in Bezug auf die Dignitét der
Lasionen bekanntermaflen limitiert. Ob-
gleich die Wahrscheinlichkeit fiir Mali-
gnitit mit der Lasionsgrofle steigt, liegt
auch bei einer Grofe tiber 20 mm die Pra-
valenz maligner Veranderungen bei le-
diglich 64-82% [29], sodass bei Verwen-
dung rein CT-morphologischer Kriterien
von falsch-positiven Resultaten bei bis zu
einem Dirittel der Fille ausgegangen wer-
den muss.

Die dynamische kontrastmittelgestiitz-
te CT ist nicht nur mit einer erhhten
Strahlenexposition verbunden, sondern
auch in ihrer Spezifitat limitiert, da auch
benigne Verdnderungen wie aktive Gra-
nulome ein Kontrastmittelverhalten auf-
weisen konnen, das dem maligner Tumo-
ren dhnlich ist [29]. Die Positronenemis-
sionstomographie (PET) mit dem Gluko-
seanalogon '*F-FDG (*®F-Fluordesoxyglu-
kose) in Kombination mit der CT (FDG-
PET-CT) gilt als Standardmethode fiir die
praoperative Diagnostik des nichtklein-
zelligen Bronchialkarzinoms (,,non-small
cell lung cancer®, NSCLC). Dennoch ist
auch diese Methode bei Adenokarzino-
men mit gering ausgepragtem Glukose-
metabolismus und Herden geringer Gro-
3¢ in ihrer Sensitivitdt limitiert. Zudem
kommt es durch die FDG-Positivitit ent-
ziindlicher Verdanderungen zu einer be-
trachtlichen Anzahl falsch-positiver Re-
sultate. Nicht zuletzt geht auch die PET-
CT mit einer nicht unerheblichen Strah-
lenexposition einher. Die Sensitivitat und
Spezifitit der FDG-PET als alleinige Mo-
dalitdt werden in der Literatur mit 69 und
85% angegeben. Die Werte fiir die kom-
binierte FDG-PET-CT betragen 97 und
85% [13].

Maglichkeiten der MRT zur
Differenzierung benigner und
maligner pulmonaler Rundherde

Die Moglichkeiten zur Differenzierung
zwischen Tumor, Nekrose und atelekta-
tischem Lungengewebe durch Messung
der T1- und T2-Relaxationszeiten in vit-
ro wurden bereits 1988 durch Shioya et al.
[26] untersucht, wobei die Autoren eine
deutliche Uberlappung der gemessenen
Werte fiir die 3 Gewebetypen feststellten.
Obgleich inzwischen Kriterien zur Cha-
rakterisierung bestimmter benigner Ver-
anderungen wie muzingser Tumoren und
Hamartome basierend auf T2- und T1-ge-
wichteten Aufnahmen beschrieben wur-
den [11, 21], gestaltet sich die Differenzie-
rung zwischen malignen und benignen
Herden mit Hilfe morphologischer MRT-
Sequenzen auch nach neueren Studien
schwierig (B Tab. 3). Nach einer Arbeit
von Koyama et al. [15] lieferte die T2w-
STIR mit einer Sensitivitit von 83,3%,
einer Spezifitit von 60,6% und einer
Ubereinstimmung von 74,5% die besten
Resultate. Im Allgemeinen zeigen viele
pulmonale Rundherde wie maligne Lun-
gentumoren, pulmonale Metastasen, und
niedrig maligne Tumoren wie Karzinoide
und Lymphome, eine geringe bis interme-
didre Signalintensitdt im T1-gewichteten
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Abb. 2 A Typische Darstellung eines malignen Rundherds (Adenokarzinom) im MRT mit maBiger bis
deutlicher Hyperintensitat in der T2w-HASTE- (a) und T2w-STIR-Bildgebung (b) sowie intermedigrer
Signalintensitat in der nativen T1w-VIBE (c). In der DWI zeigt sich eine deutliche Hyperintensitét bei
b=800 s/mm? (d) mit vermindertem ADC (e, hier 0,9x10~3> mm?/s, ROI-Messung). Nach KM-Gabe zeigt
sich ein deutlicher initialer Signalanstieg (unten) mit anschlieBendem Signalabfall (,wash-out”) und
Hyperintensitat in der T1w-VIBE post KM (f). HASTE ,half Fourier-acquired single shot turbo spin echo”,
STIR,short tau inversion recovery’, VIBE ,volume interpolated breathhold examination”, DWI, diffusion-
weighted imaging’, ADC,apparent diffusion coefficient, ROl ,region of interest’, KM Kontrastmittel

und eine erhohte Signalintensitat im T2-
gewichteten Bild.

Diffusionsgewichtete
Bildgebung (DWI)

Auch fir die Anwendung der DWI zur
Charakterisierung pulmonaler Rundher-
de liegen bereits mehrere Studien vor. Sa-
toh et al. [22] gelangen bei 54 Rundherden
>5 mm durch visuelle Interpretation dif-
fusionsgewichteter Bilder mit b=1000 s/
mm? eine korrekte Differenzierung be-
nigner und maligner Veranderungen mit
einer Sensitivitit von 88,9% und einer
Spezifitit von 61,1%. Liu et al. [17] hin-
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gegen konnten in ihrer Studie bei einem
b-Wert von 500 s/mm? keinen signifikan-
ten Unterschied in der Signalintensitat
zwischen malignen und benignen Lésio-
nen feststellen, berichteten jedoch fiir die
Differenzierung mithilfe des ADC (,,ap-
parent diffusion coefficient®) eine Sensi-
tivitat und Spezifitdt von 83 und 74% bei
einem Schwellenwert von 1,4x10° mm?/s.
Mori et al. [18] verglichen die DWTI bei
b=1000 s/mm? mit der FDG-PET und er-
hielten bei einem ADC-Schwellenwert
von 1,1x10° mm?/s eine Sensitivitdt von
70% (PET 72%) bei einer im Vergleich zur
PET deutlich hoheren Spezifitit von 97%
(PET 79%). Die daraus von den Autoren

abgeleitete Uberlegenheit der DW1 gegen-
iiber der PET darf allerdings nach aktuel-
ler Datenlage nicht als gesichert betrach-
tet werden. Insgesamt leiden die DWI
wie auch die konventionelle MRT unter
der Limitation einer betrachtlichen Zahl
falsch-positiver Resultate, da Granulome,
fibrose Rundherde und aktive entziind-
liche Verdnderungen ebenso wie malig-
ne Herde mit einer hohen Signalintensi-
tat im diffusionsgewichteten Bild einher-
gehen konnen. Falsch-negative Resultate
der DWI treten dagegen vorwiegend bei
nichtsoliden und gering differenzierten
Adenokarzinomen auf.

»Dynamic contrast-enhanced
magnetic resonance
imaging” (DCE-MRI)

Wie der DWI wird auch der DCE-MRI
von einigen Autoren ein hohes Potenzial
in Hinblick auf die Differenzierung zwi-
schen malignen und benignen pulmona-
len Rundherden zugeschrieben [19, 24].
Die bisher zu dieser Anwendung publi-
zierten Studien erreichen Sensitivititen
von 52-96% bei einer Spezifitit von 54—
100% und einer Genauigkeit von 75-94%
(B Tab. 3). Der Vergleich zu anderen Me-
thoden ist widerspriichlich: In einer von
Ohno et al. [19] 2008 publizierten Studie
lag die Genauigkeit der DCE-MRI (88,1%)
zur Differenzierung zwischen benignen
und malignen pulmonalen Rundherden
signifikant hoher als die der dynamischen
kontrastmittelverstarkten MDCT (83,2%)
und der FDG-PET-CT (83,7%). Satoh et
al. [23] konnten dagegen in ihrer 2013 ver-
offentlichten Arbeit keinen Benefit fiir die
DCE-MRI zur Differenzierung unklarer
Rundherde feststellen. Insgesamt kann
— dhnlich wie in der dynamischen kont-
rastmittelverstirkten CT - davon ausge-
gangen werden, dass eine geringe oder
fehlende KM-Aufnahme eine Malignitat
weitgehend ausschliefit und daher einen
vermutlich sehr hohen negativen pradik-
tiven Wert hat. Eine in der Praxis umsetz-
bare, standardisierte und quantifizierba-
re Technik mit verldsslichen Schwellen-
werten der Kontrastmittelaufnahme steht
jedoch noch aus. Einen Uberblick iiber
ausgewdhlte Studien zur Charakterisie-
rung pulmonaler Rundherde mithilfe der
MRT gibt @ Tab. 3. Das typische Erschei-



nungsbild eines malignen pulmonalen
Rundherds in den beschriebenen Unter-
suchungssequenzen istin @ Abb. 2 exem-
plarisch dargestellt.

Fazit fiir die Praxis

== Die MRT hat sich in den vergange-
nen Jahren zu einem methodisch aus-
gereiften, standardisierten und re-
produzierbaren Verfahren fiir die De-
tektion und Abklarung pulmonaler
Rundherde entwickelt.

== Die Sensitivitat der MRT fiir die Detek-
tion maligner pulmonaler Rundherde
liegt (abhdngig von LasionsgroBe und
Technik) in der GroBenordnung von
80% im Vergleich zur Niedrigdosis-CT
und ist der CT damit etwas unterle-
gen.

== Vorteile der MRT gegeniiber der Nied-
rigdosis-CT sind die hohere Spezifitat
bei der Differenzierung maligner und
benigner pulmonaler Rundherde und
die fehlende Strahlenexposition.

== Inwieweit sich die moglichen Vortei-
le der MRT gegeniiber der Niedrig-
dosis-CT im Rahmen der Lungenkar-
zinomfriiherkennung nutzen lassen,
ist noch nicht in groBeren Studien be-
legt. AuBBerhalb von Studien kann
ein breiter Einsatz der MRT als prima-
res Screeningverfahren derzeit nicht
empfohlen werden.

== Eine weitere Evaluation der MRT als
sekundare Modalitit im Rahmen
von Studien ist in hohem Maf3e wiin-
schenswert.
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