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Geleitwort Reihenherausgeber

Eine umfassende Darstellung moderner Thoraxdiagnostik hat
heute eine Vielzahl von sehr unterschiedlichen Anforderungen
zu erfiillen. Dazu gehort eine gut gegliederte und verstdndliche
Vermittlung von Basiskenntnissen der Projektionsradiografie,
somit bei der Auswertung von Thorax-Ubersichtsaufnahmen
und von Herz-Lungen-Aufnahmen auf Intensivstationen. Ferner
miissen bei den zunehmend komplexen und spezialisierten Fra-
gestellungen an die Schnittbildverfahren, dominiert von der
Computertomografie, sowohl fiir den Berufsanfanger wie auch
den versierten Facharzt, Hinweise auf untersuchungstechnische
Aspekte, Bildbearbeitungsoptionen und die Beriicksichtigung
von Strahlenschutzprotokollen gegeben werden. Auch die fiir
die Manifestation und Ausbreitung diverser Lungenerkrankun-
gen wichtigen anatomischen Grundkenntnisse miissen vermit-
telt werden. Dartiber hinaus sind bei zahlreichen Lungengertist-
erkrankungen die neuesten Studienergebnisse und internatio-
nalen Standards nachvollziehbar und plausibel darzulegen. Vor
allem bei der Erorterung der interstitiellen Lungenerkrankun-
gen ist auf eine prazise und strukturierte Befundbeschreibung
zu achten und in der deutschsprachigen Terminologie die Ver-
gleichbarkeit mit internationalen Begriffen zu beriicksichtigen.
Ein weiteres sehr wichtiges Thema ist die Vermittlung von
Kenntnissen in der TNM-Klassifikation von Lungen-, Pleura-
oder Mediastinaltumoren und ihre Anwendung in der Befund-
auswertung computertomografischer Befunde, etwa beim

Bronchialkarzinom. Dazu gehoren auch praktische und gut be-
griindete Hinweise zur Handhabung von Zufallsbefunden, zum
Beispiel bei der Entdeckung von Lungenrundherden. Aber auch
Empfehlungen fiir das Management spezieller Probleme wie
die therapeutischen Interventionen im stationdren Umfeld, die
CT-Untersuchungen von polytraumatisierten Patienten oder die
Begutachtung von berufsbedingten Lungenerkrankungen diir-
fen nicht fehlen. Ubergeordnetes Ziel bleibt es, die radiologi-
schen Befunde in den klinischen Kontext einzubinden und das
interdisziplindre, kollegiale Gesprach zu pflegen.

Die kompetente Auswahl von typischem und anschaulichem
Bildmaterial, die Prasentation von zahlreichen informativen Ta-
bellen und die Formulierung von einprigsamen Merksdtzen
kennzeichnen das Konzept dieses Buches. Es wird dem hohen
Anspruch, das radiologische Standardwissen in der Thoraxdiag-
nostik zu vermitteln, in allen Aspekten gerecht und eignet sich
zum systematischen Studium ebenso wie zum Nachschlagen
bei besonderen Problemfallen.

Ich bin iiberzeugt, dass dieser vom Thieme Verlag hervor-
ragend ausgestattete RRR-Band ein integraler Bestandteil zahl-
reicher radiologischer Praxen und Kliniken werden wird.

Diisseldorf, im Sommer 2016
Ulrich Modder



Vorwort

Der Thoraxdiagnostik kann kein Radiologe entkommen. Immer-
hin ist die Thoraxiibersichtsaufnahme die hdufigste radiologi-
sche Untersuchung. Somit verfiigt eigentlich jeder {iber prak-
tisch erworbene Kenntnisse auf diesem Gebiet. Dennoch sorgen
Vortrage zu Themen wie HRCT oder diffuse Lungenparenchym-
erkrankungen regelmaf3ig fiir gut gefiillte Veranstaltungssale.
Vermutlich werden Radiologen zwar immer wieder mit diesen
Fragestellungen konfrontiert, sie sind aber zu selten, um eine
Routine auf diesem Gebiet entwickeln zu kénnen.

Das vorliegende Buch bietet Informationen zu nahezu allen
im klinischen Alltag vorkommenden thoraxradiologischen Fra-
gestellungen. Entsprechend der Konzeption der Referenz-Reihe
Radiologie (RRR) werden im systematischen Teil dieses Buches
alle giangigen Erkrankungen der Thoraxorgane besprochen. Er
orientiert sich an den Inhalten des Curriculums Thoraxradio-
logie der European Society of Radiology. Die Zusammenfassung
der einzelnen Kapitel beinhaltet den im Curriculum aufgefiihr-
ten Lernstoff. Eilige finden so bei ihrer effizienten Vorbereitung
auf die Facharztpriifung Unterstiitzung.

Dariiber hinaus ist dieses Buch als niitzliches Nachschlage-
werk fiir den Facharzt gedacht. In seinem synoptischen Teil wird
eine schnelle Orientierung im diagnostischen Dickicht geboten.
Die Differenzialdiagnosen und das klinische Management hdu-
fig auftretender Befunde werden dargestellt. Fiir die diffusen
Lungenparenchymerkrankungen gibt es einen diagnostischen
Leitfaden dhnlich einem Bestimmungsbuch. Leitbefunde fithren
mittels Tabellen und Abbildungen schnell zur wahrscheinlichs-
ten Differenzialdiagnose.

Den Abschluss bildet ein Glossar thoraxradiologischer Begriffe.
Dieses beinhaltet die deutsche autorisierte Adaption des eng-
lischsprachigen Glossars der Fleischner Society.

Generell besitzt die Radiologie in der Diagnostik thorakaler
Erkrankungen einen hohen Stellenwert. Bei etlichen Erkran-

kungen wird die Diagnose ausschlieBlich anhand radiologischer
Befunde gesichert. Dazu zdhlen bekannte Krankheiten, wie die
ambulant erworbene Pneumonie oder die gewdhnliche intersti-
tielle Pneumonie, aber auch seltene wie die Lymphangioleio-
myomatose. Dieses Buch enthadlt deshalb als wichtigen Bestand-
teil die entsprechenden Diagnosekriterien. Da wir Radiologen
anhand unserer Bildgebung die Diagnose selbst stellen konnen,
liegt es an uns, dies nicht dem Kliniker zu iiberlassen.

Die Grundlagen der Thoraxdiagnostik habe ich am Univer-
sitdtsklinikum Miinster bei Dr. Nikolaus Roos und Prof. Stefan
Diederich erlernt. Ohne dieses Fundament wdre das vorliegen-
de Buch nicht denkbar. Ich freue mich, mit Frau Dr. Beate Reh-
bock und Herrn Prof. Jiirgen Biederer zwei ausgewiesene Exper-
ten als Koautoren fiir die Kapitel tiber berufsbedingte Lungen-
erkrankungen und iiber MRT-Untersuchungstechniken in der
Thoraxdiagnostik gewonnen zu haben.

Den drztlichen Mitarbeitern des Radiologischen Instituts der
Evangelischen Lungenklinik Berlin, vor allem Frau Dr. Petra
Bock und Herrn Christian Meybaum, bin ich fiir ihr Engagement
bei der Suche nach passenden Abbildungen dankbar.

Dem Georg Thieme Verlag, namentlich Frau Susanne Huiss
M. A. und Herrn Dr. Christian Urbanowicz, danke ich fiir die
sehr freundliche und kompetente Begleitung und Realisierung
dieses Buches. Herrn Prof. Ulrich Médder als Reihenheraus-
geber gebiihrt mein Dank fiir die konstruktive Begleitung des
Buchprojekts.

SchlieRlich danke ich meiner Frau Anita Wormanns fiir ihre
kontinuierliche Unterstiitzung wdhrend der Entstehung dieses
Buches sowie fiir ihre zahlreichen wertvollen Hinweise bei der
Durchsicht des Manuskripts.

Berlin, im Juli 2015
Dag Wormanns
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1 Untersuchungstechnik

Dieses Kapitel schildert spezifische Aspekte von Untersuchun-
gen der Thoraxorgane mit den verschiedenen bildgebenden
Verfahren. Eine umfassende Darstellung der technischen Funk-
tionsweise dabei verwendeter Gerdte ist nicht beabsichtigt. Sie
kann der einschldgigen Literatur entnommen werden [2] [37].

1.1 Projektionsradiografie

Die folgenden Beschreibungen der technischen Aspekte von
Rontgenaufnahmen beziehen sich auf die digitale Radiografie
(Flachdetektor oder Speicherfolie). Mittlerweile steht sie in
Deutschland praktisch flichendeckend in radiologischen Ein-
richtungen zur Verfiigung. Keine Beriicksichtigung findet in
diesem Kapitel die dltere konventionelle Radiografie unter Ver-
wendung von Film-Folien-Systemen.

Fiir fast alle thorakalen Erkrankungen bildet die Thoraxiiber-
sichtsaufnahme den ersten Schritt der bildgebenden diagnosti-
schen Abklirung. Wenige Ausnahmen (z.B. eine vermutete
Lungenembolie) werden in den jeweiligen Kapiteln erwdhnt.

1.1.1 Stehendaufnahme

Die Thoraxaufnahme erfolgt in aufrecht stehender Position,
wenn der Zustand des Patienten dies zuldsst. Der stehende Pa-
tient wird im p.-a. (posterior-anterioren) Strahlengang mit sei-
ner Brust am Detektor anliegend gerdntgt (p.—a. Aufnahme),
wobei der Fokus-Detektor-Abstand 1,5-2 m betrdgt. » Tab. 1.1
fasst die aufnahmetechnischen Parameter zusammen. Zur Ver-
meidung einer Uberlagerung der Lungenfelder miissen die Ska-
pulae nach lateral gedreht sein. Zu diesem Zweck stiitzt der Pa-
tient die Hinde in die Hiiften und dreht die Ellenbogen so weit
wie moglich nach ventral. Alternativ umfasst der Patient den
Detektor mit den Armen; auch dabei rotieren die Skapulae nach
ventral.

Ermoglicht der Allgemeinzustand des Patienten keine Auf-
nahme im Stehen, sollte diese im Sitzen erfolgen. Der Patient
lehnt sich mit dem Riicken an den Detektor; der Strahlengang
ist also a.-p. (anterior-posterior; a.-p. Aufnahme). Folglich steht
das Zwerchfell héher als bei der Stehendaufnahme, die Inspira-
tionstiefe ist geringer, und entsprechend sind die basalen Lun-
genanteile schlechter beliiftet.

Tab. 1.1 Aufnahmeparameter fiir Stehend- und Liegendaufnahmen [13].

Aufnahmeparameter Stehendaufnahme
Aufnahmeart Rasterwandgerdt
Rohrenspannung 125kV (110-150kV)
Brennflecknennwert <1,3
Fokus-Detektor-Abstand 180 cm (150-200 cm)
Belichtungsautomatik seitliches Messfeld
Expositionszeit <20ms
Streustrahlenraster r 12 (8), ohne
Bildempfangerdosis <5 uGy, SC400

1.1 Projektionsradiografie

Ebenfalls im Stehen und mit erhobenen Armen wird die seit-
liche Aufnahme durchgefiihrt. Ublicherweise liegt die linke Seite
des Patienten dem Detektor an. Generell ldsst sich die detektor-
nahe Lunge scharfer abbilden als die detektorferne. Erfordert
die klinische Fragestellung eine maximale Bildqualitdt und sind
die kritischen Details nur schwer erkennbar, ist im Einzelfall
zur Darstellung einer rechtsseitigen Pathologie eine rechts an-
liegende Aufnahme sinnvoll.

Alle Rontgenaufnahmen der Thoraxorgane sollten in tiefer In-
spiration erfolgen. Die frither (ibliche Exspirationsaufnahme
zum Ausschluss eines Pneumothorax ist aus mehreren Griinden
obsolet [11] [43]:

e Die Aufnahme in Exspiration erlaubt keine Beurteilung des
kardiopulmonalen Status, da die Lunge eine unzureichende
Beliiftung aufweist und die Lungengefif3e dilatiert erschei-
nen. Andere relevante Befunde kénnen dadurch maskiert
werden, z. B. kleine pneumonische Infiltrate oder eine begin-
nende Linksherzdekompensation.

¢ Eine Vergleichbarkeit mit vorherigen oder nachfolgenden
Rontgenaufnahmen ist nicht gegeben.

e Ein klinisch relevanter, weil hinreichend groRer Pneumotho-
rax wird mit der heutigen Gerdtetechnik auch auf einer Auf-
nahme in Inspiration erkannt.

Die Leitlinie zur Qualititssicherung in der Rontgendiagnostik
der Bundesdrztekammer definiert Kriterien, die Rontgenauf-
nahmen erfiillen sollen [13]. » Tab. 1.2 enthdlt die darin auf-
gefiihrten Kriterien zur Bildqualitdt von Thoraxiibersichtsauf-
nahmen.
An ein Bildbetrachtungsgerit fiir Thoraxaufnahmen richtet
die Leitlinie folgende Anforderungen [13]:
o Anwendungskategorie: A
e maximale Leuchtdichte: mehr als 200 cd/m?
o maximaler Kontrast: mehr als 100
e Bildschirmmatrix: mindestens 2000 x 2000 Pixel
e sichtbare Bildschirmdiagonale: mindestens 49 cm
e Bildschirmdiagonale eines LCD-Bildschirms (Bildschirm mit
Fliissigkristallanzeige) nach Herstellerangaben: mindestens
19"

Liegendaufnahme

fahrbares Rontgengerat

70-110kV

<13

90-120cm

ohne

<20ms

bei Adipositas, kann bei digitaler Radiografie entfallen
<5 Gy, SC400, empfohlenes Stromzeitprodukt 1-5 mAs
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Tab. 1.2 Qualitdtsanforderungen an Rontgenbilder des Thorax [13].
Anforderungen Thorax p.-a.[a.-p.

Bildmerkmale

Zwerchfell

Skapulae

padiatrische Besonderheiten
Herzens

der Schliisselbeine und der Rippen

Zwerchfell-Rippen-Winkel
Darstellung aller Feldgrenzen

wichtige Bilddetails

rundlich: 0,7-1,0 mm Durchmesser
streifig: 0,3 mm breit

kritische Strukturen

pherie

retrokardiale Lunge und Mediastinum

o flachige Niedrigkontrastveranderungen

Merke @

Fiir die Rontgendiagnostik der Thoraxorgane verwendet man
eine sog. Hartstrahlaufnahme, die mit einer hohen Réhren-
spannung aufgenommen wird. Kalkhaltige Strukturen stellen
sich darin strahlentransparent dar. Dies reduziert die sonst
storende Uberlagerung der Lungenfelder durch die Rippen

(> Abb. 1.1). Gleichzeitig lassen die knéchernen Strukturen
nur eine eingeschrankte Beurteilung zu. Das Thoraxskelett be-
treffende Fragestellungen, z. B. der Ausschluss von Rippen-
frakturen, erfordern daher eine sog. Weichstrahlaufnahme mit
60-75 kV Réhrenspannung.

1.1.2 Liegendaufnahme

Fiir die Diagnostik bettldgeriger Patienten, vor allem auf Inten-
sivstationen, ist die Liegendaufnahme iiblich. Der mobile Detek-
tor wird unter dem Thorax des auf dem Riicken liegenden Pa-
tienten platziert und die Rohre des fahrbaren Rontgengerdts
iiber dem Patienten. Der Fokus-Detektor-Abstand sollte 90-
120cm betragen. » Tab. 1.1 beinhaltet die wesentlichen Auf-
nahmeparameter im Vergleich zur Stehendaufnahme. Liegend-
aufnahmen weisen aus mehreren Griinden eine geringere Bild-
qualitdt auf als Stehend- oder Sitzendaufnahmen:
¢ Der geringere Fokus-Detektor-Abstand bewirkt eine starkere
geometrische Verzeichnung; die Mediastinalbreite und die
HerzgrofSe erscheinen auf der Liegendaufnahme vergrofert
(» Abb. 1.2); das Herz ist weiter vom Detektor entfernt und
wird starker geometrisch vergrofert.

symmetrische Darstellung des Thorax in Inspiration
Darstellung der GefdRe bis in die Lungenperipherie
scharfe Darstellung der Trachea und der Stammbronchien
Darstellung der kostopleuralen Grenze von der Lungen-
spitze bis zum Zwerchfell-Rippen-Winkel

visuell scharfe Darstellung von GefaRen, Hilum, Herz und

Einsicht in die retrokardiale Lunge und das Mediastinum
Vermeidung der Uberlagerung der Oberfelder durch die

visuell scharf begrenzte Lungengefaie

Thorax seitlich

exakte seitliche Einstellung mit erhobenen Armen
Sternum tangential und abstandsabhédngige De-
ckung der dorsalen Rippen beider Seiten

visuell scharfe Darstellung von GefaRen, Hilum,
Herz und Zwerchfell

Darstellung der Trachea und der Stammbron-
chien

Darstellung des Zwerchfells und der Zwerchfell-
Rippen-Winkel

Darstellung des Thymus (abhdngig vom Alter) und des

Darstellung der GefdRzeichnung im Lungenkern
Darstellung der zervikalen und thorakalen Trachea, ihrer
Bifurkation und der zentralen Bronchien

Darstellung der Wirbelsdule, der paraspinalen Strukturen,

visuell scharfe Darstellung des Zwerchfells und der

kleine rundliche Details in Lungenperipherie und -kern
GefdBstruktur und lineare Elemente in der Lungenperi-

e Das Zwerchfell steht héher; daraus resultiert eine geringe In-
spirationstiefe.

¢ Die Lungenperfusion weist keinen schwerkraftbedingten kau-
dokranialen Gradienten auf; eine basoapikale Umverteilung
der Lungenperfusion ldsst sich nicht diagnostizieren.

¢ Da die verwendete R6hrenspannung niedriger ist, erscheinen
die knéchernen Uberlagerungen deutlicher.

¢ Die geringere Generatorleistung der fahrbaren Gerate bewirkt
eine lingere Expositionszeit und fiihrt eher zur Bewegungs-
unschdrfe durch die Atmung oder Herzpulsationen.

Merke @

Auf dem Rontgenbild sollte die Aufnahmeposition (liegend,
halbsitzend, sitzend) vermerkt sein. AuRerdem sind bei
maschinell beatmeten Patienten Informationen zu den Be-
atmungsparametern (S.231) fiir die Bildinterpretation hilf-
reich, vor allem zu einem PEEP (positiver endexspiratorischer
Druck).

Ein Streustrahlenraster kann bei adipdsen Patienten die Bild-
qualitdt verbessern, allerdings auf Kosten einer etwas hoheren
Strahlenexposition. Wird die Rontgenréhre nicht tiber der Mitte
des mit einem Streustrahlenraster versehenen Detektors plat-
ziert, resultiert ein typisches Artefakt (» Abb. 1.3). Bei der Un-
terscheidung dieses Artefakts von einer pathologischen Ver-
schattung eines Hemithorax hilft der Vergleich der Strahlen-
transparenz der Axillae beidseits (> Abb. 1.4). Eine ungleiche
Strahlentransparenz legt dabei ein Rasterartefakt nahe.



1.1 Projektionsradiografie

Abb. 1.1 Hartstrahl- und Weichstrahlaufnahme des Thorax. Unterschiedliche Erkennbarkeit der knéchernen Strukturen.
linken Oberlappen ist in Hartstrahltechnik deutlicher erkennbar (a, Pfeil).

a Hartstrahlaufnahme mit 125 kV Réhrenspannung.

b Weichstrahlaufnahme mit 70 kV Rohrenspannung.

Eine Bronchopneumonie im

a b

Abb. 1.3 Rasterartefakt infolge dezentrierter Rontgenrohre.

Schematische Darstellung.

a Normale Aufnahme: seitengleiche Transparenz beider Hemithora-

g (X b ces.

b Rasterartefakt: Die dezentrierte Rohre fiihrt zu einer Verschattung
des rechten Hemithorax.

Abb. 1.2 Geometrische Verzeichnung bei Stehend- und Liegend-

aufnahme. Schematische Darstellung.

a Stehendaufnahme p.-a. mit groBem Fokus-Detektor-Abstand:
geringe VergroRerung des Herzschattens.

b Liegendaufnahme a.-p. mit kleinem Fokus-Detektor-Abstand:
deutliche VergroRerung des Herzschattens.
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Abb. 1.4 Rasterartefakt. Rontgenbild (Liegendaufnahme). Ungleiche
Strahlentransparenz der Axillae beidseits (Pfeile) als Erkennungsmerk-
mal dieses Artefakts.

Hautfalten auf dem Riicken des Patienten kommen durch die
Platzierung des Rontgendetektors zwischen Bett und Patienten
zustande und kénnen einen Pneumothorax vortduschen (Pseu-
dopneumothorax (S.174)).

1.2 Durchleuchtung

Die Thoraxdurchleuchtung dient hauptsachlich der funktionel-
len Beurteilung der Zwerchfellbeweglichkeit (S.201). Eine stan-
dardisierte Durchfithrung der Untersuchung beschreiben die
nachfolgenden Absitze [39].

Vor Beginn der Durchleuchtungsuntersuchung iibt der Pa-
tient die tiefe Atmung mit offenem Mund. AufSerdem sollte der
Patient den Hitzenberger-Schnupfversuch etwa 2-mal probie-
ren: Er atmet mit offenem Mund tief ein und aus, schlief3t den
Mund und atmet mit geschlossenem Mund, so schnell es geht,
wieder tief und heftig ein. Diesen Vorgang wiederholt der Pa-
tient einmal.

Wadhrend der Untersuchung steht der Patient mit dem Rii-
cken am vertikal gekippten Durchleuchtungsgerdt. Ist eine Un-
tersuchung des Patienten aufgrund seines Allgemeinzustands
im Stehen nicht méglich, sitzt der Patient behelfsweise auf der
FuBplatte des Durchleuchtungsgerdts. Der Bildausschnitt wird
vertikal auf das Zwerchfell zentriert und das Bild von lateral so
weit wie notig eingeblendet. Sodann atmet der Patient unter
Durchleuchtung zundchst 2- bis 3-mal normal, anschlieRend 2-
bis 3-mal forciert tief ein und aus. Daran schlieRt sich die
Durchfiihrung des Hitzenberger-Schnupfversuchs an, ebenfalls
2- bis 3-mal. Es folgt eine Drehung des Patienten um 90°, und
die beschriebene Untersuchungssequenz wird im seitlichen
Strahlengang wiederholt.

Die Bilddokumentation umfasst die fluoroskopischen Video-
sequenzen der p.-a. und der lateralen Durchleuchtung, die digi-
tal archiviert werden.

1.3 Computertomografie

In den letzten 20 Jahren sorgte ein enormer Innovationsschub

bei den CT-Scannern (Computertomografie-Scannern) fiir eine

erheblich gesteigerte Leistungsfahigkeit der Gerdte. Gleichzeitig
erfuhr die technische Ausstattung eine zunehmende Diversifi-

zierung. Aktuell werden Gerdte mit einer Zeilenzahl zwischen 1

und 640 im Routinebetrieb eingesetzt. Eine Standardisierung

der Untersuchungsprotokolle ist deshalb praktisch unméglich.

Die Arbeitsgemeinschaft Thorax der Deutschen Rontgengesell-

schaft veroffentlicht in gréeren Abstinden Empfehlungen zu

Untersuchungsprotokollen fiir die Thorax-CT, die verschiedene

Gerdteklassen berticksichtigen [9] [15]. Einige Grundprinzipien

zur Gestaltung von CT-Untersuchungsprotokollen stellen die fol-

genden Punkte dar:

o Strahlenexposition: R6hrenspannung, R6hrenstrom und Pitch
sind so zu adjustieren, dass fiir einen normalgewichtigen Pa-
tienten die diagnostischen Referenzwerte der Strahlenexpo-
sition eingehalten werden. Zum Zeitpunkt der Publikation
gelten in Deutschland folgende Werte: Der CTDly,, (effektiver
gewichteter CT-Dosisindex) darf maximal 12 mGy betragen,
das DPL (Dosis-Langen-Produkt maximal 400 mGy x cm pro
Scan-Serie) [12]. In einigen anderen europdischen Lindern
liegen die Referenzwerte niedriger (Minimalwerte fiir CTDly,:
maximal 10 mGy, DLP: maximal 270 mGy x cm) [19].

e Réhrenspannung: Fiir die meisten Anwendungen eignet sich
eine Rohrenspannung von 110-120 kVp. CTA (computerto-
mografische Angiografien) erlauben unter Umstdnden eine
Absenkung der Rohrenspannung auf 80-100 kVp, vor allem
bei padiatrischen oder schlanken Patienten [18] [47].

o Automatische Rohrenstrommodulation: Bedingt durch die gro-
Ben Absorptionsunterschiede des Thorax in kraniokaudaler
und axialer Richtung, tragt der Einsatz einer automatischen
Rohrenstrommodulation erheblich zur Dosisreduktion bei
[18]. Allerdings besteht die Gefahr, dass diese Automatik fiir
adipose Patienten einen sehr hohen R6hrenstrom vorwdhlt.
Deshalb empfiehlt es sich, den maximalen Réhrenstrom in
den Scan-Parametern zu begrenzen, sofern dies technisch
moglich ist. Fiir die Niedrigdosis-CT (S.21) gelten andere
Uberlegungen.

e Schichtdicke: Die Detektorkonfiguration sollte eine rekonstru-
ierte Schichtdicke von 1-1,5 mm ermdoglichen. Eine Ausnah-
me bilden Gerdte mit einer begrenzten Zeilenanzahl, fiir die
ein Kompromiss zwischen der minimal méglichen Schicht-
dicke und der Scan-Dauer gefunden werden muss. Limitieren-
der Faktor fiir die Schichtdicke ist in diesem Fall die maximale
Dauer eines Atemstillstands, ohne dass Atemartefakte die
Bildqualitdt beeintrdchtigen. Eine Schichtdicke von wesentlich
weniger als 1 mm erscheint im Bereich des Thorax aufgrund
des erhohten Bildrauschens wenig sinnvoll; durch die gerin-
gere Schichtdicke sind keine diagnostisch relevanten Zusatz-
informationen zu erwarten.

e Fiir Routineuntersuchungen empfohlene Bildrekonstruktionen:
o 5mm axial zur schnellen Orientierung auch fiir den zuwei-

senden Arzt (Weichteil- und Lungen-Kernel);



o Diinnschichtrekonstruktionen axial (1,5-3 mm) mit Weich-
teil-Kernel, bei CTA evtl. geringere Schichtdicke;
o Diinnschichtrekonstruktionen axial (1-1,5 mm) mit Lun-
gen-Kernel (Mdéglichkeit der Volumetrie (S.32));
o 3-5mm koronar und sagittal.
Uberlappung der Diinnschichtrekonstruktionen: Eine gute Bild-
qualitdt der 3D-(3-dimensionalen)Nachbearbeitung der Bild-
daten benétigt eine um mindestens 20 % der Schichtdicke
tiberlappende Rekonstruktion der Diinnschichtserien.
Kontrastmittel: Wenn eine Kontrastmittelgabe indiziert ist,
ldsst sich fiir die meisten Fragestellungen ein fixes Delay von
40s verwenden. Alternativ wird ein Verfahren zum Bolus-Tra-
cking eingesetzt. In diesem Fall triggert die Ankunft des Kon-
trastmittels in der Aorta descendens die Aufnahme. Eine zu-
sdtzliche Verzégerung von einigen Sekunden ist sinnvoll, um
beispielsweise den Kontrast zwischen einem Tumor und den
umgebenden Geweben zu verstarken. CTA mit der Frage nach
Lungenembolien erfordern ein Bolus-Tracking bzw. einen
Testbolus im Truncus pulmonalis oder im rechten Ventrikel.
Scanrichtung: Die Untersuchung erfolgt in tiefer Inspiration.
Zur Reduktion von Atemartefakten hat sich eine kaudokrania-
le Scan-Richtung bewdhrt. Zuerst scannt man die von Atem-
artefakten stdrker betroffenen Lungenbasen und zum Schluss
die wenig anfilligen Lungenspitzen. Gleichzeitig wird bei
einem entsprechenden Kontrastmittel-Timing die Verringe-
rung von Aufhartungsartefakten infolge hochkonzentrierten
Kontrastmittels in der V. cava superior und in den brachioze-
phalen Venen erreicht.

1.3.1 High-Resolution-Computer-
tomografie

Die Namensgebung des Untersuchungsverfahrens ,HRCT“
(hochauflésende Computertomografie) stammt aus den frithen
1980er-Jahren [46]. Wdhrend der Begriff seit fast 30 Jahren un-
verdndert besteht, hat sich die zugrunde liegende Unter-
suchungstechnik rasant weiterentwickelt. Seinerzeit konnte die
zu untersuchende Korperregion nur in sequenziellen Einzel-
schichten abgebildet werden, und eine Akquisition in 10 mm
dicken Schichten bildete den {iblichen Standard. Da jede einzel-
ne Schicht in einer separaten Atemanhaltephase aufgenommen
wurde, bedeutete die Untersuchung der gesamten Lunge einen
grofRen Zeitaufwand.

Diese dickschichtige CT eignete sich aufgrund der geringen
Ortsauflésung in z-Richtung nur bedingt fiir die Differenzial-
diagnostik von diffusen Lungenparenchymerkrankungen. Erfor-
derlich dafiir wdre eine Zuordnung der pathologischen Verdnde-
rungen zu den Strukturen des Lungenlobulus, die bei 10-mm-
Schichtdicke nicht gelingt. Die Grundidee der HRCT bestand nun
darin, diinne Schichten des Lungenparenchyms aufzunehmen
(Schichtdicke: etwa 1 mm), um diese Zuordnung zu verbessern.
Sequenzielle 1 mm-Schichten sind jedoch ungeeignet, die ganze
Lunge liickenlos abzubilden. Deshalb wird lediglich in gréfReren
Abstinden (z.B. 10 mm) eine Einzelschicht aufgenommen. Da-
raus resultiert notwendigerweise eine inkomplette Darstellung
der Lunge. Fiir die Diagnosestellung diffuser Lungenerkrankun-
gen sind einige reprasentative Schichten ausreichend; durch die
hohere Ortsauflosung konnte trotzdem ein diagnostischer Zuge-
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winn erreicht werden. Jedoch bestand die Gefahr, dass fokale
Veranderungen dem Nachweis entgehen.

Traditionell bezeichnet der Begriff HRCT somit eine Unter-
suchungstechnik, die eine maximale Ortsauflésung ermoglicht
[49]:

e geringe Schichtdicke (maximal 1,5 mm) in grof3eren Abstédn-

den (z.B. 10 mm)
¢ hohe Strahlendosis fiir die Einzelschicht (hohe Rohrenspan-

nung und hoher R6hrenstrom)
¢ kantenbetonter Rekonstruktionsalgorithmus (Kernel) fiir eine

grofltmogliche Ortsauflésung in der Schichtebene
e maximale Bildmatrix (mindestens 512 x 512 Pixel)

Seit dem Jahr 1998 ist die Mehrzeilen-CT verfiigbar, mit der die
spiralférmige Aufnahme der gesamten Lunge in 1-mm-Schich-
ten wdhrend eines Atemstillstands moglich wurde. Damit war
eine Alternative zu den diinnen Einzelschichten der traditionel-
len HRCT entstanden. Thr groer Vorteil liegt in der vollstandi-
gen Abbildung der gesamten Lunge in einer Schichtdicke, die
vorher nur die HRCT erreicht hatte. Das Problem der inkomplet-
ten Abbildung des Lungenparenchyms bestand nicht mehr, al-
lerdings um den Preis einer hoheren Strahlenexposition und
einer minimal schlechteren Bildqualitit. Verlaufskontrollen
wurden praziser, da immer in beiden Untersuchungen genau
identische Schichtebenen verfiigbar waren. Somit hat die diinn-
schichtige Mehrzeilen-CT die klassische sequenzielle HRCT in
den letzten Jahren nahezu komplett verdriangt [44]. Lediglich
fiir die Verlaufskontrolle diffuser Lungenerkrankungen bei jun-
gen Patienten [22] bleibt der sequenziellen HRCT wegen ihrer
geringeren Strahlenexposition noch ein Stellenwert.
Merke @

Die Abbildung der gesamten Lunge in kontinuierlichen 1 mm-
Schichten geschieht heute mit modernen Geréten innerhalb
weniger Sekunden, sodass selbst bei schwer dyspnoischen Pa-
tienten noch qualitativ brauchbare Untersuchungsergebnisse
zu erzielen sind.

1.3.2 Niedrigdosiscomputertomografie

Viele pathologische Verdnderungen im Lungenparenchym wei-
sen einen hohen Kontrast zu ihrer Umgebung auf. Aus dieser
Tatsache resultiert ein erhebliches Potenzial zur Dosiseinspa-
rung in der CT, sofern die klinische Fragestellung nur auf den
Nachweis oder Ausschluss von Hochkontrastobjekten aus-
gerichtet ist. Typische Beispiele fiir solche Fragestellungen sind
die Suche nach Lungenkarzinomen im Rahmen von Fritherken-
nungsuntersuchungen (S.150) oder der Nachweis einer
Pilzpneumonie (S.66) beim immunkompromittierten Patien-
ten. In beiden Fdllen sollen weichteildichte Herde in der beliif-
teten Lunge gefunden werden. Die Dosisreduktion verursacht
ein erheblich héheres Bildrauschen (> Abb. 1.5), das die Detek-
tion relevanter Befunde jedoch nicht beeintrdchtigt [16].
Technisch realisiert man die Dosisreduktion bei der Niedrig-
dosis-CT meist mittels Verringerung des Réhrenstroms. Zusitz-
lich wird fiir eine weitergehende Dosisreduktion (Ultralow-Do-
se-CT) mitunter eine geringere Rohrenspannung (80-100kVp)
verwendet [48]. Der Einsatz einer Belichtungsautomatik ist fiir
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Abb. 1.5 Niedrigdosis-CT im Vergleich zur Standard-CT. Hoheres Bildrauschen der Niedrigdosis-CT, aber gute Erkennbarkeit der pulmonalen

Strukturen und des links-dorsalen Pleuraplaque (Pfeile).
a Standard-CT mit einem CTDly, von 6,5 mGy.
b Niedrigdosis-CT mit einem CTDly, von 1,5 mGy.

die Niedrigdosis-CT nicht generell zu empfehlen [14]. Scano-
grammadaptierte Verfahren der Rohrenstrommodulation gel-
ten als fehleranfillig fiir eine exzentrische Lagerung des Patien-
ten. Die Online-Modulation des Rohrenstroms kann infolge der
hoheren Strahlenabsorption im Bereich der Schultern und des
Oberbauchs iiberregulieren. Beides birgt die Gefahr einer unnd-
tig hohen Strahlenexposition oder einer ungeniigenden Bild-
qualitdt bei zu geringem Rohrenstrom. Robuster ist die Verwen-
dung eines gewichtsadaptierten fixen Réhrenstroms. Die Deut-
sche Rontgengesellschaft hat entsprechende Protokollempfeh-
lungen veroffentlicht [9] [15] [27]. Damit gelingt eine Dosisein-
sparung von {iber 80% gegeniiber der Standard-CT; mit Ultra-
low-Dose-Protokollen ldsst sich sogar eine Strahlenexposition
in der GroRenordnung einer Thoraxiibersichtsaufnahme errei-
chen [48].

Einschrdnkungen bestehen in der Detektion subtiler Milch-
glastriibungen und frither Formen des Lungenemphysems, da
diese Verdnderungen nur geringe Dichteunterschiede zu ihrer
Umgebung aufweisen [32].

1.3.3 Spezielle Untersuchungstechniken
Exspirationsaufnahme

Viele Erkrankungen der kleinen Atemwege gehen mit einer Ob-
struktion der kleinen Bronchien einher. Die iiblichen CT-Auf-
nahmen in Inspiration zeigen hdufig einen Normalbefund. Erst
in Exspiration wird die Erkrankung durch ein deutliches Air
Trapping offensichtlich (> Abb. 1.6).

Zwei Untersuchungstechniken stehen zur Auswahl:

o Sequenzielle Einzelschichten in Exspiration: Einige Einzel-
schichten in Exspiration zusdtzlich zur Spirale in Inspiration
bedeuten nur eine geringe zusdtzliche Strahlenexposition.
Selbst schwer dyspnoische Patienten tolerieren in der Regel

die sehr kurzen Atemanhaltezeiten in Exspiration fiir die Ein-
zel-Scans. Nachteilig ist der Sampling Error, da nur ein kleiner
Teil des Lungenparenchyms abgebildet wird. AufSerdem ge-
staltet sich die Befundinterpretation beziiglich eines Air Trap-
ping mitunter schwierig (s. u.).
Volumenakquisition in Exspiration: Zusdtzlich zu einer Spirale
in Inspiration wird eine 2. Spirale iiber den gesamten Thorax in
Exspiration gescannt. Ihr Vorteil ist die komplette Abbildung
der Lunge, und ein fokales Air Trapping wird nicht {ibersehen.
Dem steht eine hohere Strahlenexposition gegeniiber. Auf3er-
dem kann der Patient in Exspiration nicht so lange die Luft an-
halten wie in Inspiration. Steht kein sehr schneller CT-Scanner
zur Verfiigung, muss ein Kompromiss zwischen der Schicht-
dicke und der Scan-Dauer gefunden werden, da ansonsten
Atemartefakte die Beurteilbarkeit beeintrachtigen.
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Die Abbildung der Trachea auf CT-Bildern erlaubt eine ein-
fache Feststellung, ob die Aufnahme in Exspiration erfolgt ist.
In diesem Fall wélbt sich die Hinterwand der Trachea, die Pars
membranacea, nach ventral vor. Dieses Zeichen hat insbeson-
dere dann seinen Nutzen, wenn ein massives diffuses Air Trap-
ping besteht und sich Exspirations- und Inspirationsaufnahme
nicht wesentlich voneinander unterscheiden. Hieran zeigt
sich, ob tatsachlich ein Air Trapping vorliegt oder ob der Pa-
tient das Atemkommando nicht korrekt befolgt hat. Mitunter
sind diese Untersuchungen nur schwer interpretierbar. Im
Zweifelsfall hilft die Aufnahme einer Atemdynamik (s. u.) wei-
ter.
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Abb. 1.6 CT in Exspiration zur Darstellung von Erkrankungen der kleinen Atemwege.

a In Inspiration kaum Auffalligkeiten.

b In Exspiration deutlicheres Air Trapping (dunklere Areale) im erkrankten Lungenparenchym.

a

b

Abb. 1.7 Atemdynamik. Darstellung der Lungendichte im Verlauf mehrerer Atemzyklen. Gezeigt werden jeweils Messungen in der rechten (Kurve 1)

und in der linken Lunge (Kurve 2).

a Normalbefund der linken Lunge (2). Dichtedanderungen in einem Atemzyklus von mehr als 50 HU (Hounsfield-Einheiten). Rechts (1) leichtes Air

Trapping mit geringerer Dichteamplitude.

b Erhebliches Air Trapping. Nur geringe Dichtednderungen des Lungenparenchyms, in der linken Lunge (2) massiveres Air Trapping als rechts (1).

Atemdynamik

Indikationen zur Durchfithrung einer Atemdynamik ergeben
sich aufgrund schwierig zu interpretierender Exspirations-
Scans oder beim Verdacht auf eine dynamische Atemwegsste-
nose, die in Inspiration nicht erkennbar ist.

Am einfachsten verwendet man fiir diese Untersuchung das
im CT-Scanner implementierte Bolus-Tracking und setzt den
Schwellenwert zur Auslosung eines Scans so hoch, dass er nie
erreicht wird. Zundchst atmet der Patient bei laufendem Bolus-
Tracking einige Atemziige normal, anschlief3end einige Atemzii-
ge forciert. Schlielich muss das Bolus-Tracking manuell ge-
stoppt werden. Eine Aufnahmefrequenz von 1 Bild/s reicht fiir
die Befundinterpretation aus.

Zur Auswertung misst man mit einer mehrere Zentimeter
groBen Region of Interest die Dichte des Lungenparenchyms
auf allen Bildern an der gleichen Stelle und erhilt somit die An-
derung der Lungendichte im Verlauf der Atemzyklen. Diese
Werte lassen sich mit der auf vielen CT-Scannern vorhandenen
Auswerte-Software grafisch darstellen (> Abb. 1.7). Die Mes-
sungen werden in der kontralateralen Lunge wiederholt.

Merke @

Es ist sinnvoll, eine Atemdynamik in unterschiedlichen Hohen
der Lunge zu akquirieren; zumindest sind 3 Messungen im
Ober-, Mittel- und Unterfeld empfehlenswert.
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Abb. 1.8 Hypostaseeffekte in beiden Lungen. CT-Aufnahmen.

a In Riickenlage: subpleurale Verdichtungen in den dorsalen Unterlappen.
b In Bauchlage: komplette Befundnormalisierung (Bild um 180° gedreht).
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Abb. 1.9 Benigner Rundherd im linken Unterlappen. CT-Kontrastmitteldynamik.

a Nativ-CT: mittlere CT-Dichte des Rundherds: 18 HU.

b 60s nach Beginn der Kontrastmittelinjektion: keine signifikante Kontrastmittelanreicherung (CT-Dichte: 26 HU).
c Visualisierung der sehr geringen Kontrastmittelanreicherung im Parameterbild.

Als normal gilt eine Anderung der Dichte des Lungenparen-
chyms im Laufe eines Atemzyklus von mindestens 50 HU
(Hounsfield-Einheiten). Geringere Werte zeigen ein Air Trap-
ping an (s. » Abb. 1.7). Bei Vorhandensein erheblicher einseiti-
ger Atemwegsstenosen ldsst sich im Extremfall sogar eine para-
doxe Dichtezunahme der kranken Lunge in Inspiration erken-
nen.

Aufnahme in Bauchlage

In den dorsalen Anteilen der Unterlappen bestehen gelegentlich
Hypostaseeffekte, die als diffuse Dichteerh6hung des Lungenpa-
renchyms auffallen. Sie beeintrdchtigen die Beurteilbarkeit des
Subpleuralraums und werden mitunter als Frithform einer dif-
fusen Lungenparenchymerkrankung fehlinterpretiert. Ist eine
Unterscheidung zwischen dem physiologischen Hypostaseef-
fekt und einer beginnenden Pathologie des Lungenparenchyms
Kklinisch relevant, kann man beides mithilfe erginzender CT-
Scans in Bauchlage voneinander differenzieren. Wiahrend eine

Lungenparenchymerkrankung persistiert, verschwinden Hypo-
staseeffekte in Bauchlage (> Abb. 1.8). Beispielsweise zur Begut-
achtung berufsbedingter Lungenerkrankungen (S.259) ist diese
Differenzierung wichtig.

Einige Einzel-Scans geniigen in der Regel fiir eine sichere Dif-
ferenzialdiagnose. Die komplette Abbildung der Lungen mit
einer zusatzlichen Spirale wird nicht benotigt.

Kontrastmitteldynamik

Zur Differenzialdiagnose pulmonaler Rundherde (S.293) leistet
die Kontrastmitteldynamik in einigen klinischen Situationen ei-
nen Beitrag. Das Verfahren basiert auf der Beobachtung, dass
eine fehlende Kontrastmittelanreicherung eines Rundherds
dessen Malignitdt sehr unwahrscheinlich macht. Ein Vorteil die-
ser Methode liegt in seinem sehr hohen Vorhersagewert der Be-
nignitdt von etwa 96 % [45]. Nachteilig ist ihre geringe Spezifitdt
(58 %), weil neben malignen auch viele benigne Rundherde Kon-
trastmittel anreichern.



Abb. 1.10 DECT zur Darstellung der Kontrastmittelanreicherung.
a Parenchymbild.
b Parameterbild mit Visualisierung des Jodgehalts jedes Voxels, sog. Jod-Map.

Zundchst scannt man den Rundherd nativ mit einer kurzen
diinnschichtigen Spirale. Es folgt eine Injektion von Kontrast-
mittel (110 ml mit einem Flow von 3 ml/s), und der Scan wird
nach 60, 120, 180 und 240 s wiederholt. Die Auswertung erfor-
dert eine Messung der Dichte der Ldsion mittels einer Region of
Interest, die etwa zwei Drittel des Rundherds umfasst
(» Abb. 1.9). Ein Dichteanstieg um maximal 15 HU in allen
4 Spiralen nach Kontrastmittelgabe im Vergleich zur nativen
Untersuchung gilt als Pradiktor der Benignitdt [45]. Das Verfah-
ren eignet sich fiir Rundherde ab einer GroRe von etwa 8 mm.

1.3.4 Dual-Energy-Computertomografie

Eine DECT (Dual Energy-CT) scannt die zu untersuchende Kor-

perregion mittels zweier unterschiedlich energetischer Ront-

genstrahlen. Ublich sind 2 Energien von 140 und 80KkVp. Je

nach CT-Hersteller und Gerdteausstattung gelangen unter-

schiedliche technische Losungen zum Einsatz:

¢ 1 Scan, synchrone Aufnahme mittels zweier um etwa 90° ver-
setzter Rontgenréhren mit unterschiedlicher R6hrenspan-
nung

e 1 Scan, quasi-synchrone Aufnahme mittels sehr schneller
Spannungsumschaltung in einer Rontgenrdhre, sodass ab-
wechselnd Projektionen mit hoher und niedriger R6hren-
spannung akquiriert werden

e 1 Scan, synchrone Aufnahme mittels einer Rontgenréhre und
Detektoren unterschiedlicher spektraler Empfindlichkeit

e 2 Scans, asynchrone Aufnahme mittels zweier kurz aufeinan-
derfolgender Spiralen verschiedener Rohrenspannungen

Die so akquirierten Daten bieten neben der normalen CT-Mor-

phologie einige zusdtzliche Informationen und Méglichkeiten

der Bildnachverarbeitung [30]:

e Jod-Maps: Uber einen Algorithmus zur Materialdekompositi-
on wird der Jodgehalt jedes Voxels ermittelt und im Parame-
terbild dargestellt (> Abb. 1.10). Dies ermoglicht die Visuali-

sierung der Kontrastmittelanreicherung, die als Surrogat-

parameter fiir die Lungenperfusion (S.207) verwendet wer-

den kann.
o Spektrale Bildgebung: Aus dem DECT-Datensatz lassen sich
monoenergetische Bilder mit unterschiedlichen virtuellen
Réhrenspannungen berechnen. Das normale, mit einer R6h-
renspannung von 120 kVp aufgenommene CT-Bild entspricht
etwa dem Bildeindruck eines monoenergetischen Bildes mit
70kV. Monoenergetische Bilder mit einer niedrigeren virtuel-
len R6hrenspannung zeigen eine verstdrkte Strahlenabsorpti-
on durch jodhaltiges Kontrastmittel. So kann beispielsweise
eine CTA mit einem unzureichenden GefdRkontrast nachtrag-
lich verbessert werden, indem monoenergetische Bilder mit
etwa 50 kV zur Befundung herangezogen werden.
Virtuell native Bildgebung: Aus dem primdr mit Kontrastmittel
akquirierten CT-Datensatz lassen sich virtuell native Bilder
berechnen, was fiir die Beurteilung der Kontrastmittelanrei-
cherung von pulmonalen Rundherden von Bedeutung sein
kann. Die Dichtemessung auf virtuell nativen CT-Bildern
stimmt allerdings in einigen Féllen nicht zuverldssig mit der
tatsachlichen nativen CT-Dichte {iberein.
Ventilationsdarstellung mit Xenon: Eine Darstellung der Lun-
genventilation ermoglicht die DECT mittels inhaliertem Xe-
non, analog zu den oben beschriebenen Jod-Maps [51].

1.4 Magnetresonanztomografie

Jlirgen Biederer

1.4.1 Einleitung

Basierend auf den neuesten Entwicklungen der Gerdte- und
Pulssequenztechnik ist die MRT (Magnetresonanztomografie)
im Begriff, sich neben Réntgen und CT ihren Platz als drittes
wichtige Modalitdt fiir die Lungendiagnostik zu erobern. Der
Stand der Technik erlaubt einen breiten klinischen Einsatz,
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Abb.1.11 Adenokarzinom im posterioren Lungenoberlappen. MRT-
Bild. Der Tumor zeigt Anteile mit unterschiedlichem Signalverhalten,
das histopathologisch unterschiedlich differenzierten Tumoranteilen
entsprach.

nicht nur als strahlungsfreie Alternative fiir junge Patienten
und Schwangere: Mehr als jede andere verfiighare Methode
verbindet die MRT Morphologie und funktionelle Informatio-
nen (Lungenperfusion, Atemmechanik) in einer einzigen Unter-
suchung. Viele potenzielle Nutzer sind jedoch immer noch zu-
riickhaltend mit dem Einsatz der Lungen-MRT, meist unter der
tradierten Vorstellung, eine verldssliche und reproduzierbare
Bildqualitdt sei im Alltag nicht zu erreichen. Im Wesentlichen
sind es 2 Hiirden, die diese Vorbehalte bestdrken:

e Zum einen ist die MRT deutlich komplexer als andere Verfah-
ren. Ein Einstieg in die Anwendung auf eigene Faust mit nicht
speziell angepassten Produktsequenzen kann langwierig und
enttduschend sein. Fiir einen erfolgreichen Start empfiehlt es
sich daher, auf moglichst standardisierte und voreingestellte
Sequenzpakete zuriickzugreifen, wie sie von einigen Gerate-
herstellern bereits angeboten werden [6]. Ziel dieses Kapitels
ist es, die verfiigharen Sequenztechniken vorzustellen, die di-
agnostischen Moglichkeiten aufzuzeigen und geeignete Se-
quenzpakete fiir haufige klinische Fragestellungen anzubie-
ten.

Die zweite Hiirde ist die Interpretation und Befundung der
Aufnahmen. Die Kontraste und die geringere raumliche Auf-
16sung der MRT im Vergleich zur CT werden von erfahrenen
Thoraxradiologen hdufig als gew6hnungsbediirftig empfun-
den. Fiir den Einstieg wird daher empfohlen, neben dem Be-
such von Kursen und dem Studium der Fachliteratur auch
Hospitationen in Instituten, die die Lungen-MRT bereits ein-
setzen, in Betracht zu ziehen.

Im Gegensatz zu Réntgen und CT beruht die MRT nicht auf ioni-
sierender Strahlung, sondern auf der Anregung rotierender
Wasserstoffkerne in Wasser und in organischen Verbindungen.
Die Herausforderungen, denen sich die MRT an der Lunge stel-

len muss, sind durch die anatomischen und physiologischen Be-
sonderheiten des Organs definiert: Bei beliifteter Lunge enthalt
das grof3e Organvolumen nur einen kleinen Anteil Gewebe und
Fliissigkeiten, der aufgrund seiner geringen Protonendichte nur
wenig Signal und ein ungiinstiges Signal-zu-Rausch-Verhaltnis
ergibt. Hinzu kommen Magnetfeldinhomogenitdten an Luft-
Wasser-Grenzfldchen, die das geringe Signal innerhalb von Mil-
lisekunden zerfallen lassen. Es bedarf daher moderner Sequenz-
techniken mit kurzen Echozeiten, um das geringe Signal des
Lungengewebes iiberhaupt zu erfassen. Zusdtzliche Storfak-
toren sind die stindigen, oftmals auch unregelmdfigen Bewe-
gungen des Thorax durch Atmung und Herzschlag. Das gesun-
de, beliiftete Lungengewebe zeigt daher kein oder allenfalls ein
geringes Signal, das gelegentlich von Pulsationsartefakten tiber-
lagert wird. Die Mehrzahl der pathologischen Befunde ist indes
durch eine hohere Dichte an Gewebe oder Fliissigkeitseinlage-
rungen gekennzeichnet. Klinisch relevante Befunde heben sich
damit typischerweise mit hohem Signal und gutem Weichteil-
kontrast von dem intakten, dunklen Lungengewebe ab
(» Abb. 1.11) [50].

1.4.2 Geratetechnik

Grundsitzlich kann die MRT der Lunge sowohl bei niedrigen
Feldstdrken (1,0 T und niedriger) als auch in sog. Hochfeldgera-
ten bei 3T durchgefiihrt werden. Moderne 1,5-T-MRT-Gerdte
bieten Gradientenstdrken von mehr als 40 mT/m und Gradien-
tenanstiegsleistungen von mehr als 200 mT/(m x ms), die Echo-
zeiten von weniger als 1,5ms ermoglichen. Dabei sprechen die
bessere Magnetfeldhomogenitdt, das héhere Lungensignal und
die geringere Artefaktanfdlligkeit eher fiir Gerdte mit niedrigen
als fiir Gerdte mit hohen Feldstdrken. Typischerweise sind mo-
derne 3-T-MRT-Gerdte jedoch mit besonders leistungsfahigen
Gradientensystemen ausgestattet, die die an der Lunge uner-
wiinschten Effekte hoher Feldstdrken (vermindertes Lungensig-
nal, vermehrte Flussartefakte in einigen Sequenzen) kompen-
sieren. Gerdte mit niedrigen Feldstdrken haben hingegen durch-
weg ein weniger leistungsfihiges Gradientensystem, sodass die
potenziellen Vorteile der Lungen-MRT bei niedriger Feldstdrke
nicht ausgenutzt werden konnen [50]. Die folgenden Empfeh-
lungen fiir das Sequenzprotokoll sind daher auf 1,5-T-Gerdte fo-
kussiert, lassen sich aber auch bei 3 T anwenden [20].

Mehrkanalspulensysteme und parallele Bildgebungstech-
niken leisten einen wichtigen Beitrag zur Leistungssteigerung
moderner MRT-Gerdte. Bei der parallelen Bildgebung wird die
rdumliche Anordnung multipler Spulenelemente genutzt, um
aus Unterschieden in den Sensitivitdtsprofilen der einzelnen
Elemente zusdtzliche Rauminformationen zu gewinnen. Mittels
paralleler Bildgebung ldsst sich die Aufnahmezeit verkiirzen
oder alternativ bei gleicher Aufnahmezeit eine hohere raumli-
che Auflgsung erreichen. Zusitzlich kann parallele Bildgebung
bei héheren Feldstdrken (z.B. 3 T) dazu beitragen, die Energie-
deposition im Patienten zu verringern und innerhalb der Gren-
zen der spezifischen Absorptionsrate zu bleiben.
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Da der Gewinn an Aufnahmegeschwindigkeit oder raumlicher
Auflésung mit einem geringen Verlust an Signal erkauft wird,
sollten die Beschleunigungsfaktoren bei der Untersuchung
der Lunge 2 oder 3 nicht tibersteigen. Ansonsten steigt der
Rauschpegel im Bild deutlich an. Aufgrund der Lungenbewe-
gung sollte die Kalibrierung des Sensitivitatsprofils in die Se-
quenz integriert sein (z. B. GRAPPA, autoSENSE, FLEX). An-
sonsten besteht die Gefahr, durch eine raumliche Inkongruenz
zwischen Sensitivitdts-Scan und eigentlicher Bildaufnahme-
phase storende Artefakte zu generieren [50].

Praktisch bewdhrt hat sich der Einsatz von dedizierten Mehrele-
mentkérperspulen in Kombination mit der Riicken- oder Wir-
belsdulenspule des Gerdts. Fiir die Optimierung der Bildqualitat
an den Lungenspitzen (obere Thoraxapertur, Plexus brachialis)
empfiehlt es sich, zusdtzlich zumindest das hintere Element der
Halsspule einzusetzen, sofern diese Kombination méglich ist.

Zur Beherrschung der Bewegungsartefakte stehen verschiede-
ne Techniken zur Verfiigung [50]: Der einfachste und robusteste
Ansatz sind schnelle Aufnahmen in Atemanhaltetechnik. Ge-
gebenenfalls kann eine Aufnahme der Lunge in mehrere Atem-
anhaltephasen aufgeteilt werden (Multi-Breathhold-Technik).
Fiir die klinische Praxis ist dies die praktischste und schnellste
Technik. Fiir die Durchfithrung hochaufgeloster Aufnahmen
oder fiir die Untersuchung von Patienten, die die Luft nicht aus-
reichend lange genug anhalten koénnen (in der Regel werden
mehrere Atemanhaltephasen von 15-20s benétigt) konnen
auch Sequenzen mit Atemtriggerung eingesetzt werden. Dabei
wird das Atemsignal entweder mechanisch (durch einen pneu-
matisch oder per Anderung der elektrischen Impedanz anzei-
genden Atemgurt), mit der sog. Navigatortechnik oder alterna-
tiv mit einem MR-kompatiblen Spirometer [17] abgeleitet. Bei
der Navigatortechnik wird ein kleines Untersuchungsvolumen
auf ein atembewegliches Element, z. B. die Zwerchfellkuppe, po-
sitioniert; die Verschiebung der kontrastgebenden Struktur
wird mit der Atemphase automatisch analysiert. In den atem-
getriggerten Sequenzen wird dann die Akquisition nur in den
definierten In- oder Exspirationsphasen durchgefiihrt.

Der entscheidende Nachteil jeder getriggerten Technik ist der
zusdtzliche Zeitbedarf [6]. Getriggerte Aufnahmen des Thorax
bendtigen durchweg 3-5 min. Wird noch eine zusdtzliche Trig-
gerung nach der Herzphase eingesetzt (Doppeltriggertechnik),
erhoht sich die Aufnahmezeit nochmals um mehrere Minuten.
In der Praxis spielen atemgetriggerte Sequenzen daher nur eine
untergeordnete Rolle.

Aktuell basieren die gdngigen Protokollempfehlungen durch-
weg auf schnellen Sequenzen in Atemanhaltetechnik. Mit diesen
Sequenzen kann eine Routineuntersuchung des Thorax ohne
Kontrastmittelgabe in 15min und mit Kontrastmittelgabe in
20min durchgefiihrt werden [6]. Atemgetriggerte Sequenzen
werden allenfalls als Alternativen fiir Patienten angeboten, die
die Luft nicht ausreichend lange anhalten konnen, oder aber
auch fiir Kinder, bei denen keine ausreichende Mitarbeit bei der
Untersuchung erwartet werden kann [8]. Eine zusatzliche Auf-
nahme schneller Sequenzen in freier Atmung ergdnzt das Pro-
tokoll um Informationen {iber die Beeintrdchtigung der Atem-
mechanik und der Herzfunktion des Patienten.

1.4 Magnetresonanztomografie

Prinzipiell kann die Untersuchung bei Atemanhaltetechnik
sowohl in In- als auch in Exspiration durchgefiihrt werden. Ist
eine Darstellung des Lungenparenchymsignals erwiinscht, bie-
tet sich die Aufnahme in Exspiration an. In diesem Falle ist die
Protonendichte pro Volumenanteil héher und die Signalausbeu-
te starker [50]. Fiir die Mehrzahl der Fragestellungen wird je-
doch der positive Kontrast der pathologischen Lungenverdnde-
rungen vor dem dunklen Signal des Lungengewebes genutzt,
sodass sich Aufnahmen in Inspiration eignen.

Merke @

Da auch andere Standardtechniken der Thoraxdiagnostik
tiberwiegend in Inspiration durchgefiihrt werden (Rontgen-
ibersichtsaufnahme, CT), sollte die MRT auch aus Griinden
der Vergleichbarkeit mit Voruntersuchungen durchweg in In-
spiration oder ggf. mit schnellen Sequenzen in freier Atmung
durchgefiihrt werden [6].

1.4.3 Pulssequenzen fiir die
Thoraxdiagnostik

Mit paralleler Bildgebung lassen sich auch groRe Volumina, wie
der Thorax, in hoher Detailauflésung, mit hohem Signal-zu-
Rausch-Verhdltnis und innerhalb einer Atemphase unter-
suchen. Dabei kommen schnelle GE-Sequenzen (Gradienten-
Echo-Sequenzen), Steady-State-GE-Sequenzen und schnelle SE-
Sequenzen (Spin-Echo-Sequenzen) zum Einsatz.

Schnelle Gradienten-Echo-Sequenzen

Schnelle GE-Sequenzen (FLASH, SPGR, FFE) gehéren zur Stan-
dardausstattung aktueller Gerdte und sind in der Praxis sehr ro-
bust. Mittels paralleler Bildgebung und Schichtvolumeninter-
polation (z.B. als Volumetric interpolated Breathhold-Acquisiti-
on) lassen sich Volumenakquisitionen des ganzen Thorax mit
5mm Schichtdicke in einer Atemanhaltephase erreichen [7].
Wihrend die nicht kontrastverstirkten Aufnahmen typischer-
weise ohne Fettsignalunterdriickung durchgefiihrt werden (gu-
te Abgrenzbarkeit mediastinaler Lymphknoten gegeniiber dem
nativ hellen Fettgewebe), wird nach der Kontrastmittelgabe ty-
pischerweise eine Fettsignalunterdriickung empfohlen, denn
kontrastierte Lymphknoten heben sich deutlich vor dem dunk-
len Hintergrund des unterdriickten Fettgewebesignals ab [40].

Steady-State-Gradienten-Echo-Sequenzen

Mit Steady-State-GE-Sequenzen (bSSFP, TrueFISP, FIESTA, BFE)
konnen sehr kurze Aufnahmezeiten erreicht werden, sodass sie
typischerweise fiir die MRT des Herzens genutzt werden, aber
auch an der Lunge vorteilhafte Eigenschaften aufweisen. Bei
Flip-Winkeln von typischerweise mehr als 50° resultiert ein
T2w/T1w (T2- zu T1-gewichteter) Bildkontrast, der Fliissigkei-
ten und Blut aufgrund ihrer langen T2-Konstanten mit hohem
Signal darstellt. Steady-State-GE-Sequenzen sind daher geeig-
net, die Lungengefdf3e ohne Gabe von Kontrastmittel abzubil-
den [33].
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Schnelle Spin-Echo-Sequenzen

FSE-Sequenzen (schnelle SE-Sequenzen; RARE/HASTE, Turbo-
FSE, TSE) nutzen nach einer initialen Anregung multiple 180°-
Refokussierungspulse, um die Signalauslesung zu beschleuni-
gen. Im Extremfall geniigt ein einziger Anregungspuls, um nach
multiplen Refokussierungspulsen ausreichend Informationen
fiir eine Einzelschicht zu gewinnen (RARE-Sequenz). Basierend
auf dem Wissen, dass die Bildinformation im k-Raum redun-
dant (gespiegelt) vorliegt, lasst sich die Aufnahmezeit weiter
verkiirzen, indem nur eine Teilauslesung durchgefithrt wird
(Partial- or Half-Fourier-Sequenzen, z.B. HASTE). Aufgrund der
180°-Refokussierungspulse sind die Akquisitionszeiten der FSE-
Sequenzen grundsdtzlich ldnger als bei GE- oder Steady-State-
GE-Sequenzen. Gleichzeitig ist die Energiedeposition hoher, so-
dass die Grenzen der spezifischen Absorptionsrate schneller er-
reicht werden. Typischerweise werden FSE-Sequenzen daher
im 2D-Multischichtmodus akquiriert [50]. Die Akquisition der
Einzelschichten kann dennoch z.B. bei nur halber Fourier-Aus-
lese (HASTE) so schnell sein, dass Herzbewegungen voll kom-
pensiert werden. Sofern bei der Untersuchung der Thoraxorga-
ne Befunde in Herzndhe beurteilt werden sollen, sind HASTE-
Sequenzen deshalb eine gute Wahl [40].

Als Variante der FSE-Sequenzen kann anstelle einer konstan-
ten parallelen Ausrichtung aller Schichten mit rotierender Pha-
senkodierung (PROPELLER/BLADE) der Einfluss der in Phasenko-
dierrichtung auftretenden Artefakte durch Pulsation von Herz
und Blutfluss erheblich gemindert werden [50].

Auch DWI-Sequenzen (diffusionsgewichtete Sequenzen) wer-
den mit Fettsignalunterdriickung durchgefiihrt. Sie basieren auf
verschiedenen SE-Grundsequenzen, denen ein Sequenzpuls
tiberlagert wird, der das Signal fliissigkeitshaltiger Befunde an-
fallig fiir Einschrankungen der Braun-Molekularbewegung (Dif-
fusibilitdt) der enthaltenen Wassermolekiile macht. Bei gerin-
ger Diffusionswichtung ergibt sich der Bildeindruck einer fett-
signalunterdriickten T2w SE-Sequenz, wahrend bei starker Dif-
fusionswichtung insbesondere tumordse Gewebe (mit erhéhter
Zellularitdt, verringertem Extrazelluldrraum, groen Kernen,
dichter intrazelluldrer Einlagerung von Proteinen und jeweils
eingeschrankter Braun-Molekularbewegung) signalintens her-
vorgehoben werden [26] [36]. Der Nutzen der DWI fiir die De-
tektion mediastinaler Lymphknoten ist unbestritten.

Abb. 1.12 Zystische Fibrose. MRT-Bilder. Ent-
ziindlich verdickte Bronchialwande, Bronchiekta-
» sen und Sekretretention, betont in den

~ Lungenoberlappen beidseits.

a Koronare, fettsignalsupprimierte T1w GE-Se-
. quenz nach Kontrastmittelgabe.

. b Fettsignalsupprimierte T2w FSE-Sequenz.

Kontrastmittelverstirkte Sequenzen

Fiir eine Vielzahl klinischer Fragestellungen (z.B. Tumor-Sta-
ging) ist die einfache manuelle intravendse Kontrastmittelinjek-
tion, gefolgt von fettgesdttigten schnellen GE-Sequenzen, aus-
reichend (> Abb. 1.12). Ohne wesentlich hoheren Aufwand las-
sen sich mit schnellen GE-Sequenzen und maschineller intrave-
noser Injektion eines die T1-Zeit verkiirzenden Kontrastmittels
(typischerweise Gadoliniumchelate) auch Pulmonalisangiogra-
fien in exzellenter Bildqualitdt erstellen. Unter voller Ausnut-
zung einer Atemanhaltezeit von ca. 20s kann eine der CT dhn-
liche Bildqualitdt erreicht werden (> Abb. 1.13).

Moderne Gerdte- und Sequenztechniken erlauben alternativ
auch eine schnellere Variante der kontrastmittelgestiitzten MRA
(Magnetresonanzangiografie) zur zeitaufgelosten 3D-Darstel-
lung der Lungenstrombahn. Fiir den Preis einer geringeren De-
tailauflésung lassen sich Volumendaten des gesamten Thorax
im Abstand von 1-2 s aufzeichnen. Die zeitliche Auflésung die-
ser 4D-Perfusionssequenz reicht aus, um arterielle, parenchy-
male und vendse Phasen zu trennen [17] [25]. Die Parenchym-
phase ist besonders gut geeignet, um umschriebene Perfusions-
defizite visuell zu detektieren oder mit entsprechender Soft-
ware Parameterkarten der regionalen Lungendurchblutung, des
regionalen Blutvolumens und der Transitzeiten zu berechnen.

Als zweckmadRiger Ansatz fiir die Kombination beider Verfah-
ren kann zuerst die zeitaufgeldste Perfusionssequenz mit einem
kleinen Teil des Kontrastmittels aufgenommen werden. Neben
den Daten zur regionalen Lungenperfusion kann daraus gleich-
zeitig der optimale Zeitpunkt fiir die Kontrastmittelinjektion
(typischerweise mit bis zu 0,2 mmol/kg Kérpergewicht) zur an-
schlieBenden Aufnahme der hochaufgelosten MRA abgelesen
werden [5] [41].

Funktionelle Magnetresonanztomografie der
Lunge

Mehr als jede andere Technik zur Diagnostik von Thorax und
Lungen ermoglich die MRT, morphologische und funktionelle
Informationen miteinander zu verbinden. Die bekanntesten
Techniken sind die Darstellung der Atemmechanik (Bewegun-
gen von Thoraxwand, Zwerchfell, Mediastinum, Lungengewebe
und Luftwegen; » Abb. 1.14) und die kontrastmittelgestiitzte



1.4 Magnetresonanztomografie

Abb. 1.13 Auf die Parenchymphase optimierte MRA (Magnetresonanzangiografie) des Thorax zum Lungenembolieausschluss.
a MIP (Maximumintensitdtsprojektion).

b Koronare Einzelschicht ohne Hinweise auf intravasale Thromben oder parenchymale Perfusionsdefekte.

Abb. 1.14 Adenokarzinom im linken Lungenoberlappen. MRT der Atemmechanik.
a Exspiratorisch atemgetriggerte, T2w FSE-Aufnahme.
b Die Steady-State-GE-Aufnahme in Exspiration zeigt den Tumor in dhnlicher Position wie in a.

c In Inspiration zeigt die Steady-State-GE-Aufnahme das Zwerchfell deutlich tiefer stehend und den Tumor etwas nach kaudal verlagert.
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Lungenperfusionsdiagnostik mit schnellen GE- und Steady-
State-free-Precession-Sequenzen.

1.4.4 Empfehlungen zu Untersuchungs-
protokollen

Ausgehend von einer Initiative der Deutschen Réntgengesell-
schaft (Arbeitsgemeinschaft Thorax) und der European Society
of Thoracic Imaging wurden von Experten auf dem Gebiet der
Lungen-MRT Protokollempfehlungen zusammengestellt und
veroffentlicht, die fiir die verschiedenen Herstellerumgebungen
die entsprechenden generischen Sequenzbezeichnungen iiber-
setzen [6]. Die folgenden Empfehlungen orientieren sich an die-
sem Grundkonzept.

Um im praktischen Einsatz Akzeptanz zu finden, muss ein Se-
quenzprotokoll fiir die MRT der Lunge einfach anwendbar, ro-
bust und mit reproduzierbarer Bildqualitdt und hoher diagnos-
tischer Aussagekraft bei der am hdufigsten eingesetzten Feld-
stdrke (1,5 T) realisierbar sein. Komplexere Komponenten, wie
ein Elektrokardiogramm, das Anlegen eines Atemgurts oder die
Gabe eines Kontrastmittels, sollten moglichst vermieden wer-
den. Fiir typische Probleme, wie Kurzatmigkeit, oder fiir kleine
Kinder sollten praktikable Losungen vorbereitet sein.

Vorgeschlagen wird ein gemeinsames Basisprotokoll fiir alle
wichtigen klinischen Probleme, das fiir spezifische Fragestel-
lung modular ergdnzt werden kann, z.B. fiir das Tumor-Staging
oder fiir die Beurteilung von Pathologien der Lungengefdf3e und
der Lungendurchblutung. Fiir Notfallsituationen, z.B. die akute
Lungenarterienembolie, sollten schnelle und effiziente Pro-
zeduren bereitstehen, die auch den Notfalleinsatz in einem
kompakt geplanten MRT-Tagesprogramm oder eine Bedienung
durch ndchtliches Bereitschaftspersonal mit begrenzter MRT-
Erfahrung zulassen.

Der modulare Aufbau der im Folgenden vorgestellten Se-
quenzprotokolle soll es dem Nutzer erlauben, dariiber hinaus
auch mafgeschneiderte Pakete, etwa mit zusdtzlichen Sequen-
zen fiir die Herz-MRT, z.B. im Rahmen der kardiopulmonalen
Bildgebung oder in Kombination mit Modulen fiir andere An-
wendungen zusammenzustellen.

Voraussetzungen und Vorbereitung der
Untersuchung

Die Bildqualitdt in der MRT ist aufgrund der lingeren Aufnah-
mezeiten deutlich abhdngiger von der Kooperation der Patien-
ten als bei Rontgen und CT. Ein auf Robustheit ausgerichtetes
Untersuchungsprotokoll sieht daher gewisse Redundanzen in
der klinischen Wertigkeit der einzelnen Sequenzkomponenten
vor, um unzureichende Bildqualitit bei einzelnen Akquisitionen
zu kompensieren [6]. Fiir die T2w FSE-Sequenzen sind getrig-
gerte Versionen verfiigbar; dadurch verldngert sich die Unter-
suchungszeit im Standardprotokoll um etwa 10 min. Ein Atem-
gurt erleichtert es, auch wdhrend der Bildaufnahmephase die
Atembewegungen des Patienten zu kontrollieren [40].

Grundziige eines Basisprotokolls fiir die
Untersuchung der Lunge

Aus den oben angefiihrten Sequenzfamilien werden in praxi

pragmatische Protokolle zusammengestellt. Die folgende Uber-

sicht orientiert sich an den generischen Bezeichnungen der Se-
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quenzen.
Typische Parameter fiir die MRT der Lunge (15 min):
o field of View: koronar 450-500 mm, transversal 400 mm
o Matrix: 256-384 Pixel (gegatet/getriggert bis 512)
e PixelgroRe: kleiner als 2 X2 mm
o Schichtdicke:
o 2D-Sequenzen: 4-6 mm
o 3D-Sequenzen: 4 mm
o MRA: maximal 2 mm

Eine Synopsis zum Abgleich mit den von den Gerdteherstellern
genutzten Produktbezeichnungen findet sich in der Literatur
[6]. Als Grundeinstellung wird entsprechend der GrofSe des Pa-
tienten das Field of View typischerweise 450-500 mm in koro-
narer und 400 mm in transversaler Schichtung umfassen. Die
MatrixgrofSe liegt bei 256-384 Pixel (fiir getriggerte FSE-Se-
quenzen bis zu 512 Pixel). Entsprechend liegt die Grof3e der Pi-
xel bei unter 2 x2 mm. Fiir 2D-Akquisitionen wird die Schicht-
dicke mit 4-6 mm gewdhlt. 3D-Akquisitionen nutzen Schicht-
dicken von 4 mm oder weniger, MRA in koronarer Ausrichtung
solche von 2 mm oder weniger [31].

Wahl der geeigneten Sequenz

Als Basisprotokoll fiir die Lungen-MRT werden typischerweise
Tlw GE-Sequenzen und T2w FSE-Sequenzen kombiniert [6].
Sinnvollerweise werden dabei Aufnahmen in 2 Ebenen, typi-
scherweise koronar und transversal, angefertigt. Um das Pro-
tokoll fiir mediastinale Lymphknoten und Knochenbefunde
(z.B. Metastasen) sensitiver zu machen, sollte mindestens eine
der T2w FSE-Sequenzen mittels spektraler Fettsittigung oder
eines Inversionspulses (STIR [Short-Tau Inversion-Recovery])
mit unterdriicktem Fettsignal aufgenommen werden. Da sich
Rippenfrakturen und Metastasen einfacher auf transversalen
Schichten erkennen lassen, wird empfohlen, die Fettsdttigung
zumindest an den transversalen Schichten durchzufiihren. Als
weiterer obligater Bestandteil eines Standardprotokolls wird
empfohlen, eine Steady-State-free-Precession-Sequenz in freier
Atmung durchzufiihren, die mit hoher Sensitivitit zur Detek-
tion einer Lungenarterienembolie oder grober kardialer Dys-
funktionen beitragt. Optional, weil zeitaufwendig und mit einer
Gesamtuntersuchungszeit von mehr als 5 min verbunden, sind
atemgurt- oder navigatorgetriggerte T2w FSE-Sequenzen mit
hoher Detailauflésung, die insbesondere die Bildauflésung in
der Thoraxwand deutlich steigern. Dieser Sequenztyp wird ins-
besondere empfohlen, wenn detaillierte Darstellungen von Ple-
xus brachialis oder mediastinal gewiinscht werden [5].
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MRT-Protokoll der Lunge:
e Basisprotokoll (15 min):

o 3D-GE-Sequenz (transversal, Atemanhaltetechnik)

o Multischicht-2D-FSE-Sequenzen (T2w FSE; koronar und
transversal [transversal fettgesattigt], Mehrfach-Atem-
anhaltetechnik)

o schnelle Steady-State-GE-Sequenzen (koronar, optional
transversal; in freier Atmung)

e optional: hochauflosende T2w FSE-Sequenzen (koronar oder
transversal; atemgurt- oder navigatorgetriggert)

Je nach den ersten Befunden in diesem Basisprotokoll kénnen
kontrastmittelverstdrkte Sequenzen erganzt werden, die eben-
falls volumeninterpolierte 3D-GE-Sequenzen nutzen, jetzt aber
mit Fettsdttigung, um die Sichtbarkeit kontrastmittelverstarkter
Gewebe und mediastinaler Lymphknoten zu erhdhen. Dement-
sprechend wird das o.g. Basisprotokoll einschlief8lich zusatzli-
cher kontrastmittelverstdarkter 3D-GE-Sequenzen in koronarer
und transversaler Ausrichtung als Tumorprotokoll empfohlen.
Da die In-Plane-Auflésung der 3D-GE-Sequenzen besser ist als
die Auflosung in der Schichtdicke, sollte tatsdchlich eine Akqui-
sition in 2 Ebenen durchgefiihrt werden. Dies erscheint ange-
sichts von Akquisitionen in einer Atemanhaltephase vertretbar.
Optional fiir ein Tumorprotokoll ist der Einsatz von DWI-Se-
quenzen. Die Ergdnzung des Basisprotokolls um die kontrast-
mittelverstirkten Sequenzen verldngert die Untersuchungszeit

um ca. 5 min auf insgesamt 20 min [6].
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Ergdnzendes MRT-Protokoll fiir Raumforderungen zusatzlich zum

Basisprotokoll (zusatzlich 5 min):

¢ DWI-Aufnahmen (transversal; in Mehrfachatemanhaltetech-
nik oder gegatet bzw. getriggert)

e 3D-GE-Sequenz nach Kontrastmittelgabe (koronar und
transversal, fettsignalunterdriickt; Atemanhaltetechnik)

Fiir ein auf Pathologien der LungengeftifSe zugeschnittenes Basis-

protokoll empfiehlt sich die Kombination der 3 verfiigbaren Ge-

faBsequenzen [5] [8] [34]:

e native Steady-State-free-Precession-Sequenz

e zeitlich hochaufgel6ste, schnelle 3D-GE-Sequenz zur Darstel-
lung der Lungenperfusion

¢ rdaumlich hochaufgeldste, angiografische 3D-GE-Sequenz

Dabei kann die zeitlich hochaufgeloste Sequenz genutzt wer-
den, um den optimalen Zeitpunkt der Kontrastmittinjektion fiir
die angiografische Sequenz festzulegen. AbschlieBend sollte
noch eine 3D-GE-Sequenz in transversaler Schichtfiihrung mit
Fettsdttigung durchgefiihrt werden. Sollten die zuvor durch-
gefiihrten Sequenzen durch Bewegungsartefakte beeintrachtigt
sein, kann die abschlieende 3D-GE-Sequenz bei ausreichen-
dem GefdBkontrast dazu beitragen, die Untersuchung erfolg-
reich abzuschlieen.

1.6 PET-CT
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MRT-Protokoll fiir Erkrankungen der LungengefdRe (15 min):

o Steady-State-GE-Sequenzen (Steady-State-free-Precession-
Sequenzen; koronar und transversal; in freier Atmung)

o 3D-MRA zeitaufgeldst (4D-GE-Sequenz; koronar; kleiner
Kontrastmittelbolus; in flacher Atmung)

e 3D-MRA rdaumlich hochaufgeldst (3D-GE-Sequenz; koronar;
k-Raum-zentrierter Kontrastmittelbolus; in flacher Atmung)

o GE-Sequenz (3D-GE-Sequenz; koronar und transversal, fett-
signalunterdriickt; Atemanhaltetechnik)

e optional: ergdnzende Sequenzen aus dem Basisprotokoll
(s.0.).

Mit den genannten Basisprotokollen lassen sich alle wichtigen
klinischen Fragestellungen an der Lunge abdecken. Empfohlen
wird, entsprechende Variationen der Grundsequenzen abzule-
gen und fiir die verschiedenen Problemstellungen als Standard
bereitzuhalten. Selbstverstdndlich bleibt es dem Anwender
iberlassen, dariiber hinaus die einzelnen Komponenten je nach
Fragestellung anzupassen und zu kombinieren.

1.5 Sonografie

In der Thoraxdiagnostik spielt die Sonografie vor allem in der
Diagnostik pleuraler Erkrankungen eine Rolle. Etabliert ist
hauptsdchlich die sonografische Beurteilung von Pleuraergiis-
sen und anderen pleuralen Fliissigkeitsansammlungen sowie
von Pneumothoraces [28]. Auch einige pulmonale Erkrankun-
gen sind der sonografischen Diagnostik zugdnglich, sofern diese
an der Pleura oder in atelektatischer Lunge liegen.

In der Regel werden Konvexschallkdpfe mit einer Frequenz
von 2-5 MHz verwendet, die auch in der abdominalen Diagnos-
tik zum Einsatz kommen. Fiir die Beurteilung von Pleuraergiis-
sen ist eine sitzende Position des Patienten zweckmadRig, da die
Ergiisse dann sonografisch besser zugdnglich sind als in einer
liegenden Position. Um den Abstand zwischen den Rippen zu
vergroRern, kann man den Patienten mit iber den Kopf erhobe-
nen Armen untersuchen. Fiir die Diagnostik von Pneumothora-
ces eignet sich die Riickenlage; dadurch steigt die pleurale Luft
nach ventral auf und kann sonografisch einfach detektiert wer-
den.

Auch pathologische Prozesse der Thoraxwand stellt die Sono-
grafie mit hoher Ortsauflosung dar. Hierfiir finden hochfre-
quente Linearschallkdpfe mit mindestens 7,5 MHz Verwen-
dung, weil normalerweise eine geringe Eindringtiefe geniigt
und die hohe Ortsaufldsung dieser Schallképfe eine iiberragen-
de Bildqualitdt ermoglicht [35].

1.6 Positronenemissionstomo-
grafie-Computertomografie

Die PET-CT (Positronenemissionstomografie-Computertomo-
grafie) liefert sowohl anatomische als auch funktionelle Infor-
mationen. Das Gerdt kombiniert einen Computertomografen
(S.20) mit einem Positronenemissionstomografen. Letzterer
dient der Lokalisation radioaktiver Pharmaka im Korper, deren
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Untersuchungstechnik

Verteilung in Schnittbildern dargestellt wird. Zur Diagnostik
thorakaler Erkrankungen verwendet man das Glukoseanalogon
FDG ('8Fluor-Desoxyglukose). Dieses wird von den Zellen ge-
nauso wie Glukose aufgenommen, kann allerdings wegen der
etwas anderen Molekiilstruktur von der Zelle nicht wie diese
zur Energiegewinnung abgebaut werden. Deshalb akkumuliert
FDG in den Zellen.

Tumorzellen und Entziindungen weisen einen erh6hten Stoff-
wechsel und damit einen gesteigerten Glukosebedarf auf. Zu-
sdtzlich herrscht in malignen Tumoren hdufig ein Sauerstoff-
mangel, sodass Tumorzellen ihren Energiebedarf vermehrt {iber
die anaerobe Glykolyse decken miissen. Diese liefert wesentlich
weniger Energie als die aerobe Glykolyse, was den Glukosebe-
darf dieser Zellen zusdtzlich steigert. Die FDG-PET visualisiert
diese Prozesse als vermehrte Speicherung von FDG in malignen
Tumoren und Entziindungen.

Die Untersuchung erfolgt in mehreren Teilschritten:

1. Intravendse Applikation des radioaktiven FDG. Daran schliefSt
sich eine Ruhephase von 1 h an.
2. Akquisition der CT. Es gibt 2 Moglichkeiten:
¢ Diagnostische CT: Sie wird - in der Regel unter intraveno-
ser Applikation eines Kontrastmittels - als diagnostische
Ganzkorper-CT durchgefiihrt. Eine Akquisition der CT in
Atemmittellage ermdoglicht die optimale Bildfusion mit der
PET. Fiir onkologische Fragestellungen erhoht eine zusatzli-
che Niedrigdosis-CT des Lungenparenchyms in tiefer Inspi-
ration die Sensitivitdt fiir Lungenmetastasen [29].
¢ Niedrigdosis-CT: Falls klinisch keine Ganzkdéper-CT indi-
ziert ist, wird nur eine Niedrigdosis-CT ohne Kontrastmit-
tel akquiriert. Mit dieser erfolgt die Schwachungskorrektur
der PET-Daten; gleichzeitig ermoglicht sie die anatomische
Zuordnung von PET-Befunden.
3. Akquisition der PET.
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Typische Anwendungen der FDG-PET in der Thoraxradiologie:

e Staging maligner Tumoren (S. 146), insbesondere Detektion
von Fernmetastasen, und mit Einschrankungen Staging von
Lymphknotenmetastasen [24]

o Differenzialdiagnose pulmonaler Rundherde (S.293) [24]

e Primartumorsuche bei CUP-Syndrom (Cancer of unknown
Primary Syndrome)

o Diagnostik der frithen Aortitis (S.217) [10]

1.7 Bildnachverarbeitung

Dem Radiologen stehen an modernen Workstations zahlreiche
Moglichkeiten der Bildnachverarbeitung zur Verfiigung, die
auch in der Thoraxdiagnostik einen Nutzen haben. Ihre Anwen-
dung erfolgt entweder bei der Befunddetektion durch den Ra-
diologen wadhrend der Primdrbefundung, zur Befunddemons-
tration gegeniiber den zuweisenden Arzten oder zur Therapie-
planung. Den Stellenwert der verschiedenen Verfahren zur
Bildnachverarbeitung in der Thoraxdiagnostik fasst » Tab. 1.3
zusammen. Voraussetzung fiir die praktische Anwendung die-
ser Verfahren ist ein hinreichend diinnschichtig akquirierter
CT-Datensatz (S.20).

1.8 Computerassistierte
Diagnostik
1.8.1 Computerassistierte Detektion

Sowohl fiir die computerassistierte Diagnostik (abgekiirzt als
CAD) von Rontgenaufnahmen der Thoraxorgane als auch von
CT-Datensdtzen ist kommerzielle Software erhiltlich [1] [23].
Die meisten Software-Lésungen dienen der Detektion von pul-
monalen Rundherden. Radiologen haben dafiir nur eine maRige

Tab. 1.3 Verfahren der Bildnachverarbeitung und deren Anwendung in der Thoraxdiagnostik [3] [21] [38].

Verfahren Anwendungen
MIP e Detektion von Lungenrundherden
e Detektion von Lungenembolien
MinlIP e Detektion des Lungenemphysems
e Darstellung von Atemwegsstenosen
MPR e Darstellung des Verlaufs von GefdRen
und Bronchien
e Interventionsplanung fiir bronchoskopi-
sche Biopsien
VRT Visualisierung komplexer Befunde (vor al-

lem Darstellung knocherner und vaskularer
Strukturen und der Lage von Implantaten)

virtuelle Endoskopie Interventionsplanung fiir bronchoskopische
Biopsien

MinIP = Minimumintensitatsprojektion

MIP = Maximumintensitdtsprojektion

MPR = multiplanare Reformatierung

VRT=Volume Rendering Technique

Stellenwert

Befundung Demonstration Therapieplanung
++ (+) -

++ + +

+ + +



Sensitivitdt; sie kann durch die Verwendung entsprechender
Software gesteigert werden.

Je nach verwendeter Software erfolgt die Berechnung der De-
tektionsergebnisse direkt beim Aufruf der Funktion an der Be-
fundungs-Workstation, oder die Ergebnisse wurden vorab be-
rechnet und abgespeichert. Letztere Systeme konnen mehr Re-
chenzeit fiir die Analyse aufwenden; das wirkt sich grundsatz-
lich positiv auf die Genauigkeit der Detektion aus.
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Eine gute Erkennungsrate setzt einen diinnschichtig akquirier-
ten CT-Datensatz (S. 20) voraus. Uberlappend rekonstruierte
Schichten mit maximal 2 mm Schichtdicke stellen dafiir eine
Minimalanforderung dar.

Der Einsatz solcher Software kann die Qualitdt der Befundung
onkologischer CT-Bildgebung verbessern und die Befundungs-
zeit verkiirzen [4]. Dariiber hinaus wird sie in der prdoperati-
ven Planung vor einer pulmonalen Metastasenresektion ver-
wendet [42].

1.8.2 Volumetrie

Die Volumetrie hat sich zu einem diagnostischen Standardver-
fahren im Management pulmonaler Rundherde (S.291) ent-
wickelt. Wie bei den iibrigen computerassistierten Verfahren
besteht auch hier die Notwendigkeit eines diinnschichtigen CT-
Datensatzes mit einer Schichtdicke unter 2 mm und einer iiber-
lappenden Rekonstruktion.

Entsprechende Software ist kommerziell erhaltlich und ge-
hort zur Software-Ausstattung einiger CT-Scanner. Nach Mar-
kierung eines Rundherds in einem CT-Bild ermittelt die Soft-
ware automatisch sein Volumen. Je nach Hersteller hat der Nut-
zer verschiedene Moglichkeiten, das Ergebnis der automati-
schen Messung manuell zu korrigieren, beispielsweise um an-
grenzende Blutgefifde aus dem automatisch berechneten Herd-
volumen zu entfernen.
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Thoraxanatomie

2 Anatomische Grundlagen

Entgegen moglichen Erwartungen bietet das folgende Kapitel
keine umfassende anatomische Darstellung der Thoraxorgane.
Vielmehr vermittelt es einige fiir den radiologischen Alltag
niitzliche Aspekte zur Anatomie.

2.1 Mediastinum

Merke @

Als Mediastinum bezeichnet man den zwischen beiden Lun-
genfliigeln liegenden Raum, der ventral vom Sternum, dorsal
von der Wirbelsdule, kranial von der oberen Thoraxapertur,
kaudal vom Zwerchfell und lateral beidseits von der Pleura be-
grenzt wird.

Die Einteilung des Mediastinums in Kompartimente (> Tab. 2.1)
erlangt vor allem eine praktische Bedeutung in der radiologi-
schen Diagnostik der Mediastinaltumoren. Je nach Lokalisation
des Tumors ergeben sich ganz unterschiedliche Differenzial-
diagnosen (S.189). Am weitesten verbreitet sind das 3-Kompar-
timent-Modell (vorderes, mittleres und hinteres Mediastinum)
und das 4-Kompartiment-Modell (wie 3-Kompartiment-Mo-
dell, zuziiglich oberes Mediastinum) [4]. Weitere, weniger be-
kannte Einteilungen existieren [7].

Da die beschriebenen mediastinalen Kompartimente keine
feste Grenze besitzen, haben pathologische Prozesse die Mog-
lichkeit einer ungehinderten Ausbreitung von einem Kompart-
ment zum ndchsten.

2.1.1 GefaBsystem

Aorta

Der thorakale Anteil der Aorta wird in 3 Abschnitte gegliedert:

o Aorta ascendens: Weite maximal 3,5 cm

¢ Aortenbogen mit den Abgdngen der supraaortalen Arterien:
hdufigste Normvariante: sog. Truncus bicaroticus (gemein-
samer Abgang des Truncus brachiocephalicus und der linken
A. carotis communis; » Abb. 2.1)

¢ Aorta descendens: Weite distal des Aortenbogens maximal
2,6 cm, am Zwerchfelldurchtritt maximal 2,4 cm [14]

Das Aortenaneurysma ist per definitionem eine Dilatation der

Aorta auf mindestens das 1,5-Fache ihres maximalen normalen

Durchmessers. Als vereinfachte Grenzwerte gelten 5 cm fiir die

Aorta ascendens und 4,5cm fiir die thorakale Aorta descen-

dens.

Anomalien des Aortenbogens werden in 5 Gruppen eingeteilt:

e Gedoppelter Aortenbogen: kann eine Kompression der zentra-
len Atemwege verursachen.

o Rechtsseitiger Aortenbogen mit spiegelbildlichen Geféfsabgéin-
gen: sollte im Rontgenbild nicht als mediastinale Raumforde-
rung fehlinterpretiert werden (> Abb. 2.2).

o Rechtsseitiger Aortenbogen mit abnormen GefiifSabgéingen.

e Linker Aortenbogen mit abnormen GefdfSabgdngen: Am hdu-
figsten ist die A. lusoria, eine aberrant als letztes Gefdf$ aus

Tab. 2.1 Anatomische Kompartimente des Mediastinums im 3- und im

4-Kompartiment-Modell [7].
Kompartimente  Begrenzung

3-Kompartiment-Modell

vorderes Raum vom Sternum bis zur Ventralflaiche des

Mediastinum Perikards, der Aorta ascendens und der brachioze-
phalen GefaRe

mittleres Raum zwischen vorderem und hinterem Media-

Mediastinum stinum

hinteres Raum von der Dorsalfliche des Perikards und der

Mediastinum groRen GefdRe bis zur Brustwirbelsdule

4-Kompartiment-Modell

zusdtzlich: obe-
res Mediastinum

Raum oberhalb des Aortenbogens

Abb. 2.1 Truncus bicaroticus. CT-Bild. Kranial des Aortenbogens
befinden sich nur 2 arterielle GefdRe, der Truncus bicaroticus (Pfeil)
und die linke A. subclavia (Pfeilspitze).

Abb. 2.2 Rechtsseitiger Aortenbogen (Pfeil). Rontgenbild.



