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A. Einleitung und Fragestellung

Die Kernspintomographie hat sich seit ihrer Entwicklung zur klinischen Anwendbarkeit Anfang der
80-iger Jahre in rasantem Tempo verbreitet.

Schnell wurden die Vorteile dieser Methode bekannt: Die fehlende Belastung des Patienten durch
ionisierende Strahlen, die Mdglichkeit, Schnittebenen frei zu wéhlen und besonders der berragende
Weichteilkontrast sorgten, trotz der zunéchst noch méaRigen raumlichen Auflosung, bei Radiologen fur
eine bis heute anhaltende Faszination. Inzwischen ist die MRT ein weit verbreitetes Verfahren, das

erheblich preiswerter geworden ist und eine der CT vergleichbare raumliche Auflésung bietet.

Wéhrend (ber die vergangenen 15 Jahre das Interesse an der MRT immer weiter gewachsen ist und
viele Forschergruppen die Indikationen bzw. Leistungen der MRT bei verschiedensten Erkrankungen
evaluiert haben, hat die CT ein vergleichsweise geringeres Interesse erfahren.

Man darf jedoch nicht vergessen, daR parallel zu den enormen Verbesserungen der Hardware und
Software im Bereich der MRT auch die CT weiterentwickelt und verbessert worden ist, etwa mit der
Einfuhrung neuer Hochleistungsréhren und des Spiral-CT's, wodurch dynamische Studien und bessere

Sekundérschnittberechnungen moglich wurden oder durch neue, besser vertragliche Kontrastmittel.

Bei der bildgebenden Diagnostik gynédkologischer Tumoren des Beckens zeigt sich, dal einer Vielzahl
von Verdffentlichungen zur Wertigkeit der MRT nur wenige und zumeist altere Arbeiten zur Wertigkeit
der CT gegenuberstehen. Direkte Vergleiche von CT und MRT gibt es nur in geringer Zahl.

Eine Ubersicht uiber vergleichende Studien zur praoperativen Bildgebung gibt die umseitige Tabelle.
Alle groRen Studien werden im jeweiligen Diskussionsteil ausfiihrlich dargestellt.

Arbeiten, die rekonstruierte Schnitte in die Evaluierung einbeziehen sind in der Medline seit 1982 bis
Oktober 2003 nicht verzeichnet. Wir hielten es daher fiur interessant, ein modernes CT-Gerat unter
Verwendung rekonstruierter Sagittalschnitte und einer ausgefeilten Untersuchungstechnik mit einem
modernen MRT beziiglich der Wertigkeit beim Staging von Patientinnen mit Zervixkarzinom,

Endometriumkarzinom und Ovarialkarzinom zu vergleichen.

Auf gynékologischer Seite besteht der Wunsch nach einer verlaRlichen Untersuchungsmethode zum
Staging der genannten Erkrankungen vor allem deshalb, weil die klinische Untersuchung haufig
unexakte Ergebnisse liefert, etwa beim Zervixkarzinom, bei dem die Beurteilung der Parametrien
schwierig ist, beim Endometriumkarzinom, bei dem die Eindringtiefe in das Myometrium durch die
korperliche Untersuchung nicht bestimmt werden kann oder beim Ovarialkarzinom, bei dem die
Ausbreitung des Tumors und das damit verbundene Ausmal} des Eingriffs prdoperativ abgeschatzt

werden soll.

Einleitung — Fragestellung 1



Vergleiche von CT und MRT an identischen Patientinnen

Tempany et al. [206]

GE 9800 Spiral

Studie Quelle Pat ) cT MR Ergebnis
Gerét - Schichtdicke (mm) | Gerat - Feldstarke (T) - Schichtdicke (mm)
Zervixkarzinom
Bies, Ellis et al. [8] 1984 10 Tomoscan310 12  Technicare 0,15 15 gleich
Javitt, Stein et al. [37] 1987 19 n. bekannt n. bekannt 0,6 MR besser
Zapf, Halbsguth et al. [90] 1987 20 Somatom 2 8 Vista TM 0,15u.0,5 Kk.A. gleich
Brodman, Friedman [11] 1990 15 GE 8800 10  Gyrex S5000 0,5 k.A.  gleich
Cobby, Browning et al. 1990 20 Somatom DR, 8 Vista 2055 0,5 10 MR besser
[16] Tomoscan 350
Kim, Choi, Lee et al. [40] 1990 30 GE 9800 10  Spectro 20000 2,0 8 MR besser
Kim, Choi, Han et al. [41] 1993 99 GE 9800 10  Supertec 5000 0,5 8 MR besser
Subak, Hricak [71] 1995 29 GE 9800 10 k.A,GE 15 5-10 MR besser
Yang, Walkden etal. [88] 1996 20 GE Advantage 5 k.A., Siemens 1,0 8 MR besser
Spiral
Oellinger, Blohmer et al. 2000 15 Somatom 8 Magnetom SP 63, 1,5 5 MR besser
[55] plus S Gyroscan
Ozsarlak, Tjalma et al. 2003 28 k.A. k.A  Magnetom, 15u.0,2 6 MR besser
[56] Magnetom viva
Endometriumkarzinom
Javitt, Stein et al. [119] 1987 24 n. bekannt n. bekannt 0,6 MR besser
Varpula, Klemi et al. [139] 1993 42 Somatom CR, 8-10 Acutscan 0,02 10 MR besser
GE 9800
Kim, Kim et al. [121] 1995 26 GE 9800 7-10  Supertec 5000 0,5 8 MR besser
Takahashi, Yoshioka [137] 1995 36 n. bekannt n. bekannt gleich
Ovarialtumore mit Schwerpunkt Ovarialkarzinome

Mitchell, Mintz et al. [220] 1987 9 k.A. 10  Signa (GE) 15 5 MR besser
Smith, Cherryman et al. ) ]

1988 65 El Scint 905 12 Aberdeen NMR 0,08 16 gleich
[248]
Ghossian, Buy etal. [177] 1991 40 Exel 1800 10  Magniscan (GE) 0,5 8 gleich
Guinet, Buy et al. [180] 1993 7  Exel 1800 5 Gyroscan 15 10 gleich
Semelka, Lawrence [244] 1993 16 n. bekannt n. bekannt MR besser
Buist, Golding et al. [150] 1994 64 Somatom plus 10  Teslacon (GE) 0,6 10 gleich
Forstner, Hricak et al.

1995 11 GE 9800 7-10 Signa (GE) 15 10 gleich
[174]
Kurtz, Tsimikas, 1999 116 Somatomplus S 5 GE Signa 1,5 8-10 gleich

Tabelle 1. Vergleichende Studien nach Erscheinungsjahr. Die angegeben Patientenanzahl umfasst nur diejenigen Patienten,

fur die CT und MRT vorliegen.
keine Angabe
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B. Material und Methode

1. Studiendesign

Ziel der vorgelegten Studie war die Evaluierung von MRT und CT beim Staging maligner Tumore des

Uterus und malignitatsverdachtiger Tumore der Adnexe.

Von vorausgegangenen Untersuchungen mit dhnlicher Fragestellung unterscheidet sich unsere Studie

darin, daf3

» ein modernes, spiralfahiges CT-Gerét der 4. Generation verwendet wurde

» regelmaRig die Rekonstruktion sagittaler Schnitte fir Patienten mit Zervixkarzinom und
Endometriumkarzinom durchgefihrt wurde

» immer eine korrespondierende MRT Untersuchung durchgefiihrt wurde

» alle in die Studie aufgenommenen Untersuchungen von Patientinnen stammen, die einer Operation

zugeflhrt wurden

Die Ergebnisse der MRT und CT Untersuchung wurden fur jedes Untersuchungsverfahren getrennt
erhoben und mit den intraoperativ. gewonnenen Erkenntnissen sowie dem definitiven
histopathologischen Resultat korreliert. Grundlage der Beurteilung war dabei die jeweilige Stadien-
Einteilung nach dem TNM System, die bei unserem Krankengut mit der klinischen Einteilung der FIGO
weitgehend identisch ist.

Die histopathologische Aufarbeitung erfolgte routinemaRig ausnahmslos im Institut fir Allgemeine
Pathologie und Pathologische Anatomie der Technischen Universitat Minchen, Klinikum Rechts der
Isar. (Direktor : Prof. Dr. Heinz Hofler).

Wir haben durch den direkten Vergleich beider Untersuchungsmethoden die Wertigkeit der MRT und
CT beim Staging der oben genannten Erkrankungen fallbezogen ermittelt und glauben, daf dadurch eine
Orientierung Uber die Leistungsfahigkeit des jeweiligen bildgebenden Verfahrens auch bei
vergleichsweise geringer Fallzahl sinnvoll zu erhalten ist. Bei einem Patientenkollektiv von 14 - 15
Patientinnen pro Gruppe missen statistische Bewertungen wie die Berechnung von Sensitivitat und

Spezifitdt naturgemdfl mit Einschrankungen versehen werden.

2. Patientenkollektiv

In Zusammenarbeit mit der Frauenklinik und Poliklinik der Technischen Universitdt Miinchen,
Klinikum rechts der Isar (Direktor : Professor Dr. H. Graeff) haben wir zwischen Mai 1993 und Januar
1995 insgesamt 66 Patientinnen untersucht.

Nach Ausschluf von 18 Patientinnen, bei denen nicht beide Untersuchungsverfahren durchgefiihrt
wurden (z.B. kein MRT wegen Klaustrophobie) oder keine weiteren Untersuchungen erfolgten, weil

keine Operationsindikation mehr bestand, verblieben 48 Patientinnen.
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Davon wurden weitere vier nicht operiert, so daf fir diese Patientinnen keine histologische

Diagnosesicherung moéglich war und sie in der Studie unberiicksichtigt bleiben muften. (Tabelle 2)

Untersuchungen : Gesamtiibersicht

Aufnahme Beschreibung Cervix Endometrium Ovar Summe
in Studie Untersuchungen, Sicherung der Diagnose Anzahl Anzahl Anzahl  Anzahl
ja MR und CT nach Protokoll, primére Operation 11 11 14 36
ia MR oder CT nach leicht verandertem Protokoll, 3 4 1 8
primére Operation
Summen : 14 15 15 44
nein MR und CT nach Protokoll, keine Operation 1
nein Nur MR Untersuchung 7 1 1
nein Nur CT Untersuchung 4 1 4
Summen : 14 2 6 22

Tabelle 2. Eingeschlossene und nicht eingeschlossene Untersuchungen (Patientinnen)

Insgesamt ergeben sich somit 44 primar operierte und histologisch gesicherte Falle gynékologischer
Tumore. Die Operation erfolgte durchschnittlich 9 Tage nach der ersten bildgebenden Untersuchung, bei
einem minimalem Abstand von einem Tag und einem maximalen Abstand von 28 Tagen.
(Median : 6 Tage) Innerhalb einer Woche nach der ersten bildgebenden Untersuchung wurden
27 (61,4 %) Patientinnen operiert, 8 (18,2 %) in der zweiten Woche und 9 (20,4 %) innerhalb der
dritten und vierten Woche nach Erstuntersuchung mittels CT oder MR.

Die CT Untersuchung wurde 10 mal vor, 7 mal am gleichen Tage und 27 mal nach der MR
Untersuchung durchgefiihrt. Der Abstand zwischen beiden Untersuchungen war 24 mal 0-1 Tag,
13mal 2-5 Tage und 7 mal groRer als eine Waoche.

Der durchschnittliche zeitliche Abstand war 3,6 Tage bei einem Median von einem Tag.

Bei Patientinnen mit Zervixkarzinom oder Endometriumkarzinom war die Diagnose regelmaRig durch
fraktionierte Abrasio bereits grundsatzlich gesichert. Dieses Vorgehen tragt der Tatsache Rechnung, daf3
bildgebende Verfahren bei den genannten Erkrankungen niemals Screening-Verfahren bzw. zur
Erstdiagnose taugliche Untersuchungen sein kénnen.

Auler der Verdachtsdiagnose laut Untersuchungsantrag waren den auswertenden Radiologen keine

weiteren Befunde bekannt.

2.1. Patientinnen mit Zervixkarzinom

13 Patientinnen mit Zervixkarzinom in den Stadien T1b (5mal), T2a (3 mal), T 2 b (2 mal),

T3b (@ mal)und T 4 a (2 mal), ferner eine Patientin mit T 2 VVaginal-Karzinom.

Gemald den Richtlinien der UICC werden Vaginal-Karzinome mit Ausdehnung bis in die Portio als

Zervixkarzinome klassifiziert, so daf eine Einordnung als T 3 a Zervixkarzinom vorgenommen wurde.
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Die Altersverteilung gibt Tabelle 3. wieder, genauere Angaben zur Erkrankung finden sich im

Ergebnisteil.

2.2. Patientinnen mit Endometriumkarzinom
15 Patientinnen mit Endometriumkarzinom in den Stadien pT 1a (4 mal), pT1b (4 mal), pT1lc
(I mal), pT2a/b (jel1mal)und pT 3 a (4 mal). Altersverteilung siehe Tabelle 3, genauere Angaben

zur Erkrankung siehe Ergebnisteil.

2.3. Patientinnen mit Adnextumoren und Ovarialkarzinomen

15 Patientinnen mit Pathologien im Ovarialbereich. 8 Ovarialkarzinome in den Stadien pT 3 ¢ (6 mal)
und pT 4 (2 mal), eine Patientin mit Krukenberg-Tumoren bei unklarem Primértumor, 7 Patientinnen
unter der klinischen Diagnose "Ovarialtumor unklarer Dignitat" mit Ovarialcysten (2 mal), reifem
Teratom (1 mal), Endometriose-Cysten (1 mal), retrovesikaler AbszeR (1 mal) und erheblichem Uterus

myomatosus (1 mal). Die Altersverteilung gibt Tabelle 3. an, genauere Angaben finden sich im

Ergebnisteil.
Patientinnen : Altersibersicht
Statistische Daten

Gruppe minimal maximal Median Durchschnitt
Erkrankung Jahre Jahre Jahre Jahre
Cervix-Ca 31,9 67,1 47,9 47,7
Endometrium-Ca 49,8 81,5 67,2 65,7
Ovarial-Ca 18,3 * 70,0 57,8 55,0
ben. Tumore 33,3 70,8 44,4 47,6
Gesamt : 18,3 * 81,5 54,2 55,5

Tabelle 3. Alterstibersicht * Pat. mit Krukenberg-Tumor
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3. Untersuchungsgerate und Untersuchungstechnik

3.1. Computertomographie

3.1.a. Technische Ausristung

Unser Untersuchungsgerat war ein Somatom S der Firma Siemens, Erlangen. Die Réhrenspannung
betrégt bei unserem Gerét 120 kV, softwareseitig verwendeten wie den Algorithmus "Standard" bei der

Bildberechnung.

3.1.b. Untersuchungsgang

Die Patienten wurden zunéchst Uber die vorgesehene Untersuchung aufgeklart und es wurde eine kurze
Anamnese  zum  jetzigem  Leiden sowie zu  Kontrastmittelunvertraglichkeiten  und
Schilddrusenerkrankungen erhoben.

Alle Untersuchungen wurden in Riickenlage durchgefiihrt, standardmaRig wurde ein Vaginal-Tampon
angeboten. Alle Patienten erhielten L-lopamidol i.v. (Solutrast 300 ®, Byk Gulden, Konstanz), initial als
Bolus. Zur Verabreichung des Rontgenkontrastmittels steht ein Infusomat (Fa. Ulrich, Ulm) mit
verschiedenen Programmen zur Verfligung, die eine Abstimmung auf GroRe und Gewicht des Patienten
sowie die untersuchte Korperregion zulassen. (Vgl. Tabelle 4.)

Nativscans wurden nicht akquiriert. Die Kontrastierung des Darmes mittels oraler Zufuhr von

dreiprozentiger Gastrografin ©

-Losung wurde ca. 2 Stunden vor der Untersuchung begonnen.
Unmittelbar vor Scanbeginn wurde nochmals 300 - 500 ml verdunntes Gastrografin oral verabreicht und

mit 100-150 ml flinfprozentigem Gastrografin der Darm von rektal her gefullt.

CT - Untersuchung : Kontrastmittelapplikation

Technische Daten Patientinnen
Programm | Bolus Volumen 1 Volumen 2 Vol.ges. Zeitges.| Cervix Endom. Ovar Summe
Name mlins mlins mlins ml S Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
A 50 - 25 50 - 50 70 - 88 170 160 3 6 4 13
B 50-25 50 -50 110 - 220 210 300 9 6 10 25
manuell 40-25 60 ml bis 150 ml 100-190 ca. 180 2 3 1 6
Summen : 14 15 15 44

Tabelle 4. Kontrastmittelinjektion - Ubersicht (iber verwendete Programme  Cervix : Cervix-Ca, Endom. : Endometrium-Ca

Zervixkarzinom und Endometriumkarzinom

Die Untersuchung der Patienten mit Zervixkarzinom oder Endometriumkarzinom nach Studienprotokoll
sieht im Bereich des Uterus 5 mm diinne Schichten vor, um eine kantenfreie sagittale Rekonstruktion zu
gewahrleisten; im Gbrigen Abdomen wurde auf 10 mm Schichtdicke umgestellt. Bei 8 der 29 Patienten

wurden - abweichend vom Protokoll - im Uterusbereich dickere Schichten (8 mm-10 mm) verwendet.
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Der Tischvorschub betrug anfanglich 4 mm bei 5 mm Schichtdicke (12 Untersuchungen), spéter wurde
er auf 5 mm erhéht. (6 Untersuchungen)

Fur die Rekonstruktionen wurden 5 bis 33 Sagittalschnitte zwischen den lateralen kndchernen
Begrenzungen des kleinen Beckens (Diameter transversalis) mit der geréteseitig installierten Software

berechnet. Uberblick tber weitere verwendete Einstellungen geben die Tabellen 5, 6 und 7.

CT - Untersuchung : Cervix-Ca und Endometrium-Ca
Technische Daten Patientinnen
Schichtdicke Vorschub Scanzeit Energie | Cervix Endometrium Summe
in mm in mm ins mAs Anzahl Anzahl Anzahl
5 4 2 420 6 6 12
5 5 2 420 3 3 6
5 4 2 330 2 - 2
5 5 1 290 - 1 1
8 8 1 330 - 1 1
10 10 1 200-290 3 4 7
Summen : 14 15 29

Tabelle 5. Technische Daten der CT Untersuchung fur Endometrium-Ca und Cervix-Ca

Nach unseren Erfahrungen in der klinischen Routine und einer VVoruntersuchung haben wir uns — zum
damaligen Zeitpunkt - gegen eine Untersuchung mittels Spiral-CT-Technik entschieden. Die kantenfreie
Rekonstruktion in sagittalen Ebenen wird mit einem im Vergleich zur oben beschriebenen
Untersuchungstechnik erheblich reduziertem Bildkontrast und deutlich verminderter Bildschérfe im
axialen Primarbild und der errechneten Rekonstruktion erkauft. Beispielhaft zeigt dies die Abbildung im
Bildanhang auf Seite 10.

Ovarialkarzinom CT - Untersuchung : Ovar
Die Untersuchung bei der Verdachts- Technische Daten Patientinnen
diagnose "Ovarial-Ca." bzw. "unklare Schichtdicke Vorschub  Scanzeit Energie Ovar
. i in mm in mm ins mAs Anzahl
Raumforderung im Adnexbereich"
10 10 1 290 8
geschah mit den nebenstehend 10 10 1 210 4
angegebenen Parametern. (Tabelle 6) 10 10 2 420 1
Die Untersuchung begann kranial 8 8 2 330 1
immer in Hohe des Diaphragma und Spiral-CT 10 mm/s 12 210 L
.. Summe : 15
endete kaudal auf Héhe des unteren
Symphysenrandes. Tabelle 6. Untersuchung des Ovar mittels CT. Technische Angaben

Es wurden keine Rekonstruktionen
berechnet.

Eine Ubersicht tiber weitere Untersuchungsmodalititen gibt die Tabelle 7.
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CT - Untersuchung : Untersuchungstechnik
Parameter Patientinnen
Name Optionen Cervix Endometrium Ovar Summen
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Scan- Becken 2 3 - 5
gebiet Abd. / Becken 12 12 15 39
Untersuchungs- 4 11 12 15 38
richtung i 3 3 - 6
Tampon verwendet 12 10 11 33
Rekt. Fullung angelegt 13 15 14 42

Tabelle 7. CT : Untersuchungsmodalitaten fiir alle Untersuchungen

Erklarung : {4 Untersuchungsablauf von kranial ( erste Schicht ) nach kaudal ( letzte Schicht)
©  Untersuchungsablauf von kaudal ( erste Schicht ) nach kranial ( letzte Schicht)

Scangebiet Becken : Begrenzung kranial Crista iliaca ossis ilii, kaudal Unterkante der Symphyse.

Scangebiet Abdomen : Begrenzung kranial Diaphragma, kaudal Unterkante der Symphyse.

3.2. Magnetresonanztomographie

3.2.a. Technische Ausristung

Unser Untersuchungsgerat war das Gyroscan der Firma Philips, Eindhoven, Niederlande. Es arbeitet mit
eine Feldstérke von 1.5 Tesla und einer daraus resultierenden Resonanzfrequenz von 63,87 Mhz.

Wir benutzten fir alle Messungen die Kdrperspule (,,body coil*) und Spin-Echo-Sequenzen. Die nach
Studienprotokoll mindestens vorgeschriebenen Untersuchungssequenzen fir die MRT fassen die

Tabellen 8 und 9 zusammen.

3.2.b. Untersuchungsgang

Die Patienten wurden Uber die vorgesehene Untersuchung aufgeklart und es wurde eine kurze Anamnese
zum jetzigem Leiden, zu Kontrastmittelunvertraglichkeiten, Augenerkrankungen und vorausgegangenen
Operationen sowie Unféllen erhoben. Alle Untersuchungen wurden in Rickenlage durchgefihrt, ein
Vaginal-Tampon wurde nicht verwendet. Patientinnen mit Verénderungen der Adnexe erhielten
grundsatzlich 0,1 mmol / Kg KG Gadolinium-Diethyltriaminpentaessigsédure i.v. (Gd-DTPA) als
Kontrastmittel, (Magnevist ©, Schering, Berlin). Patientinnen mit Zervixkarzinom oder
Endometriumkarzinom wurden nur nativ untersucht. Eine Kontrastierung des Darmes wurde nicht
durchgefiihrt. Unmittelbar vor Scanbeginn wurde Scopolaminbutyloromid (Buscopan ©, Boehringer,

Ingelheim) i.v. appliziert (1. Halfte von 20 mg), etwa zur Halbzeit der Untersuchung die tibrigen 10 mg.
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MR - Untersuchung : Cervix und Endometrium-Ca

Technische Daten

Parameter MeRsequenz

Name T 2 axial T 1 axial T 2 sagittal. T 1 sagittal
TR in ms 2000 - 2200 420 - 500 2000 420 - 500
TE (zweite) in ms 100 20 100 20
TE (erste) in ms 30 - 50 -
Schichtdicke in mm 8 8 8 8
Intersection Gap in mm 0,8-1,6 0,8-1,6 0,8-1,6 0,8-1,6
Schichten (Anzahl) 15-19 15-19 13-15 13-15
Anzeigematrix (pixel) 180 204 180 204
Akquisitionen (Anzahl) 2 2 2 2
Field of view (mm) 340 - 400 340 - 400 340 - 400 340 - 400
Scanzeit in min (ca.) 12 -13 5-6 11 25-3

Tabelle 8. Cervix-Ca und Endom.-Ca : MelRsequenzen und zugehdrige Parameter in der MRT

Fur 7 Untersuchungen des Uterus standen Turbo-Spin-Echo Sequenzen, (TSE mit TR 2000-2700 ms,
TE ; 150 ms oder 120 ms, TE , 35 ms, Schicht-dicke 8 mm, Scandauer ca. 4 min) zum Vergleich mit

konventionell gemessenen SE-Sequenzen gleicher Orientierung zur Verfligung.

Zusétzliche Untersuchungen der Adnexe mit SPIR Sequenzen (TR 2200 — 2700 ms, TE 120 ms) lagen 6
mal vor, zusétzliche T 2 gewichteten SE Sequenzen in sagittaler Ausrichtung (TR 2000 ms, TE 50 ms

und 100 ms) wurden 8 mal angefertigt, erganzende sagittale T 1 gewichtete Schnitte wurden 13 mal

akquiriert. (TR 420 — 500 ms, TE 20 ms, 7 mal nativ, 5 mal nach Gd-DTPA)

MR - Untersuchung : Ovarialtumoren

Technische Daten

Parameter MefRsequenz
Name T 2 axial T 1 axial T 1axialn.Gd T 1 coronar

TR in ms 2000 - 2600 420 - 500 420 - 500 440 - 600
TE (zweite) in ms 100 20 20 20
TE (erste) in ms 30 - - -
Schichtdicke in mm 10 10 10 10
Intersection gap in mm 2 2 2 2
Schichten (Anzahl) 20 20 20 15-20
Anzeigematrix in pixel 180 204 204 204
Akquisitionen (Anzahl) 2 2 2 2
Scanzeit in min (ca.) 12 5 5 5

Tabelle 9. Untersuchung der Adnexe mittels MRT - verwendete Sequenzen und Parameter
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4. Bildanhang Fallbeispiel zu technischen Voriberlegungen

Vergleich von Spiral-CT mit diinner Schichtung (errechnete Schichtdicke: 4 mm) und Rekonstruktion
mit konventionellem CT (hier: 4 mm Schichtdicke) und im Rahmen einer Voruntersuchung zur
Festlegung der optimalen Untersuchungstechnik. Linke Seite jeweils Spiral-CT (12 s Scan mit 2*210
mA), rechts konventionelles CT, 420 mA. Die reduzierte rdumliche Aufldsung sowie auch die Abnahme
des Kontrast es in der Spiral-CT ist deutlich erkennbar. Auch in konventioneller Technik war eine
hinreichend stufenfreie Rekonstruktion moglich. Angaben zur Patientin vgl. bitte unter Zervixkarzinome

und im Bildanhang Zervixkarzinome, Pat. SI.

Abbildungen 1. bis 6.

Spiral-CT jeweils links, konventionelles CT jeweils rechts.
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C. Ergebnisse

1. Zervixkarzinom
1.1. Ergebnisse der pathologischen Aufarbeitung
Die histopathologischen und intraoperativ gewonnenen Befunde waren die Referenz unserer Bewertung

von MR und CT. Sie sind in nachfolgender Tabelle wiedergegeben.

Patient | Staging Tumor Parametrien Umgebungsorgane [Lymph-| OP
Initialen |Tumor Lk Eigenschaften d zu Serosa Infiltration | Vagina Blase Rektum | knoten
T N Typ G nggh' Inf. Tiefe links  rechts Befall Befall Befall positiv Art
1 GR 1b NO scc,v 3 - k.A. - - - - - 0/47 | HE, Ad
2 DN 1b N1 scc,v 3 ja 2 mm - - - - - 5/28 | HE
3 SG 1b NO scc 3 - k.A. - - - - - 0/27 | HE, Ad
4 LI 1b NO scc,v 3 ja 1mm - - - - - 0/20 |HE
5 SM 1b NO adsq 3 - k.A. - - - - - 0/15 | HE
6 MR 2a NO scc 3 ja 1 mm - - 3 mm - - 0/17 | HE, Ad
7 SI 2a NO scc 3 - 1 mm - - <1/3 - - 0/18 | HE, Ad
8 DC 2a N1 scc 2 - err. err. - <1/3 - - 3/18 | HE
jal . )
9 PI 2b N1 scc 3 BGE err. + + CIS 2/30 | HE, Ad
10 HG 2b NO adsq 3 ja | durchbr. + - - - - 0/20 | HE, Ad
11 HE 3a** NO scc 3 ja - parkol parkol | >2/3 Ureter Serosa| 0/10 SEI’«
12 LB 3b NO scc 3 - durchbr. parkol parkol [ CIS - Serosa| 0/30 EEI’(t
jal i HE, Ad,

13 HJ 4a N1 scc 3 BGE 1mm + + 1/2 Mucosa 5/23 Bl

N1 Sub- 2/2* | HE, Ad,
14 DA 4a M1 Scc 2 - durchbr. + + >1/2 Mucosa muc (M1) | Rekt, Bl

Tabelle 10. Ergebnisse der pathologischen Untersuchung bei Patientinnen mit Zervixkarzinom
Abkirzungen : scc - Plattenepithelkarzinom, v - verhornend, adsq - adenosquamdses Karzinom, BGE - Einbruch in
BlutgefaRe, CIS - carcinoma in situ, parkol - Parakolpium, HE - Hysterektomie, Ad - Adnexentfernung,
Bl - Blasenexstirpation, Rekt - Rektumresektion, * Lymphknotenmetastasen in regiondren (N 1) sowie paraaortalen
Lymphknoten (M 1) ** im engeren Sinne T 2 Vaginal-Ca mit vollstindiger Durchsetzung der Vaginalwand und

Portiobeteiligung, entspricht T 3 a Zervixkarzinom

1.2. Bildqualitat

1.2.a. Bildqualitat der axialen CT und sagittaler Rekonstruktionen

In subjektiver Bewertung von Bildschérfe und Kontrast waren 10 CT Untersuchungen sehr gut, 2 gut
und 2 zufriedenstellend. Dabei zeigte sich erwartungsgemaR ein Zusammenhang mit der Strahlendosis
und Schichtdicke: Die bei 200 mAs und 10 mm Schichtdicke erhaltenen Aufnahmen waren nur
zufriedenstellend, die mit 330 mAs Réhrenstrom bei 5 mm Schichtdicke erhaltenen Tomogramme in der
Qualitat schlechter als die mit 420 mAs und ebenfalls 5 mm Schichtdicke akquirierten Schnitte.

Die Qualitdt der 11 sagittalen Rekonstruktionen wurde nach obigen Kriterien sowie Beurteilung von

Stufen und Artefarkten 5 mal als zufriedenstellend / ausreichend, 2 mal als gut und 4 mal als sehr gut
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beurteilt. Im Vergleich zu den axialen Primdraufnahmen nahmen bei der Rekonstruktion regelmafiig
Kontrastscharfe und Bildscharfe erheblich ab.

Zeigten auf axialen Schnitten alle Tumore hypodense Zonen (14/14), so war auf rekonstruierten
Schnitten nur bei 4 der 11 Tumore bzw. 36 % ein hypodenses Areal nachweisbar.

Fur die Bildqualitat rekonstruierter Schichten zeigte sich die Tendenz, daf} ein Tischvorschub, der
kleiner als die Schichtdicke gewahlt wird, keine Verbesserung gegenuber einem Vorschub in
Aquivalenz der Schichtdicke bringt. Die Gruppe der guten und sehr guten Rekonstruktionen teilte sich
zahlengleich in 5 mm Slice / 5 mm Feed und 5 mm Slice / 4 mm Feed auf, wahrend die Gruppe der
ausreichenden Rekonstruktionen aus Aufnahmen in der Technik 5 mm Slice / 4 mm Feed bestand.

Es bleibt letztlich unklar, warum bei gleicher, standardisierter Untersuchungstechnik, gleichwertiger
Qualitat der axialen Messungen und identischem Berechnungsmodus die Bildqualitét rekonstruierter

Sagittalschnitte in weitem Umfang variierte.

Sagittale Rekonstruktionen : Bildqualitat

Sekundarschnittberechnungen aus axialen Schichten von 5 mm Dicke

Tischvorschub sehr gut gut zufriedenstellend / ausreichend Summe
Feed 4 mm 3 - 5 8
Feed 5 mm 1 2 - 3

Tabelle 11. Bildqualitét sagittaler Rekonstruktionen in Abhangigkeit vom Tischvorschub in der CT

1.2.b. Bildqualitat der MRT

In subjektiver Bewertung von Bildschérfe und Kontrast waren 13 MR Untersuchungen sehr gut, eine
Untersuchung zufriedenstellend (Bewegungsartefarkte). Im Vergleich von T 2 gewichteten Turbo-Spin-
Echo Sequenzen mit konventionell gemessenen Spin-Echo Sequenzen bot die SE Technik zweimal eine
deutlich héhere contrast / noise ratio, die Tumore waren besser vom umgebenden Gewebe zu

differenzieren, die dritte mit TSE gemessene Untersuchung war der SE-Untersuchung gleichwertig.

1.3. Visualisierung der Untersuchungsregion

1.3.a. Tumordarstellung

12 von 14 Cervix-Tumoren stellten sich in der CT als VergréRerung der Cervix dar, 14/14 enthielten
Zonen mit verminderter Kontrastmittelaufnahme.

In der MRT waren 13/14 Tumore in der T 1 nicht vom umliegenden Gewebe zu differenzieren, in der
PD und T 2 zeigten alle Tumore ein leicht bzw. deutlich hyperintenses Signal.

Als einzige Untersuchungsmodalitiat korrelierte die T 2 gut mit der klinisch bzw. pathologisch
beschriebenen Tumorausdehnung.

CT und T 1 gewichtete MRT téuschten regelméaRig vergleichbar grofle Tumorausdehnungen vor, weil

eine Unterscheidung zwischen Tumor und peritumoraler Entziindungsreaktion nicht moglich erscheint.

Ergebnisse - Zervixkarzinom 12



Protonen-Dichte gewichtete Sequenzen zeigten gleichfalls immer eine gleichgrofle oder groRere

Tumorausdehnung als T 2 gewichtete Sequenzen.

1.3.b. Beurteilung der Parametrien

Fur die Bewertung der paracervikalen Ligamente, der Parametrien, kommt in der CT als Kriterium nur
die Morphologie von Cervix und Parametrien (scharfe/unscharfe Begrenzung) in Frage, da keine
ausreichenden Dichtedifferenzen zwischen Tumorausldufern und normalem Gewebe bestehen
(mangelhafter Weichteilkontrast der CT). In der MRT kommen als weitere Merkmale die
Signalintensitdt in der T 2 und das Vorhandensein bzw. Fehlen hypointensen Cervixstromas hinzu.
Fallbezogen wurde mittels CT bei 8 von 14 Patienten (57%) der Status der Parametrien richtig bestimmt,
mittels MRT bei 9 Patientinnen (64 %). Bezogen auf die 28 beurteilten Parametrien ergibt sich

folgendes Bild :

Verfahren Bewertung der Parametrien (und Parakolpien )

richtig pos. | richtig neg. | falsch pos. | falsch neg. | Sensitivitdat | Spezifitdét | Genauigkeit
CT 6 12 7 3 67 % 63 % 64 %
MRT 7 13 6 2 78 % 68 % 71 %

Tabelle 12. Bewertung von Parametrien und - sofern abweichender Status davon - auch Parakolpien. Ein Befund gilt als

richtig positiv oder richtig negativ, wenn er mit der Histologie bezuiglich Parametrien und Parakolpien tbereinstimmt.

Wie in verschiedenen Publikationen berichtet, kann eine in T 2 Gewichtung durchgéangige Zone von
hypointensem Signal als intaktes Cervixstroma gewertet werden. Ist dieser sog. low-signal-rim erhalten,
so ist eine parametrane Infiltration weitgehend auszuschlieen. Von 28 Parametrien unserer Studie
zeigten 11 in der MRT einen erhaltenen low-signal-rim ; alle diese Parametrien wurden richtig negativ
beurteilt.

Ist das Cervixstroma dagegen ganz von Tumor durchsetzt, d.h. der low-signal-rim der Cervix
durchbrochen oder aufgebraucht, fehlen verlalliche MRT Kriterien zur Beurteilung des parametranen
Gewebes.

Wiirde man jeden auf wenigstens einer Schicht nicht vollstandig erhaltenen low-signal-rim (I-s-r) der
Cervix in der MRT als positive parametrane Infiltration werten, so gingen patientenbezogen 4 richtig
negative Bewertungen in falsch positive Urteile Uber, wahrend nur eine falsch negative Einstufung
richtig positiv wirde. Es ergébe sich dann eine Sensitivitat von 100 % (6 richtig positive Bewertungen)
bei 0 % Spezifitat und abgesunkener Treffsicherheit von 43 %.
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Beziiglich einzelner Parametrien gingen damit 4 richtig negative Beurteilungen in falsch positive Uber,
wahrend zwei falsch negative zu richtig positiven wiirden. Daraus ergabe sich eine Sensitivitat von

100 % bei einer Spezifitdt von nur noch 9/19 (47%) und abgesunkener Treffgenauigkeit von 18/28
(64%). Es erscheint also gerechtfertigt, sowohl die Morphologie des paracervikalen Gewebes als auch
das Signalverhalten in der Bewertung zu berticksichtigen.

Die Schwierigkeit der Bewertung der Parametrien bei aufgebrauchtem low-signal-rim zeigt sich in der
Unsicherheit der Bewertung. Um die Formulierung "Befall nicht auszuschlieRen " zu vermeiden, haben
wir uns immer auf eine Beurteilung festgelegt. Auffallig ist, dal 5 der 7 nicht ganz sicher
einzuordnenden Parametrien eine Lymphangiosis carcinomatosa aufwiesen.

4 Parametrien, die in der MRT falsch positiv beurteilt wurden, erhielten auch in der CT eine falsch
positive Bewertung, wéhrend 3 weitere in der CT falsch positive Parametrien in der MRT richtig negativ

waren. 2 mal war die CT richtig negativ, das MR dagegen falsch positiv.

1.3.c. Beurteilung der Vagina

Die Vagina respektive Tumorausdehnung auf die Vagina war in der MRT deutlich besser zu erfassen als
in der CT. Grund dafir ist, daB die MRT die hintere Vaginalwand in sagittaler, T 2 gewichteter
Schichtung aussagekréftig darzustellen vermag. Die in T 2 hypointense Vaginalwand a3t sich relativ
sicher vom hyperintensen Tumorgewebe abgrenzen bzw. bei Signalanhebung den Befall erkennen. In
der axialen T 2 erscheint die Vagina ebenfalls signalarm, im kaudalen Drittel in H-férmiger Kontur, im
kranialen Drittel in Kommaform zwischen Blase und Rektum. Computertomographisch bereitete die
Hohenlokalisation der Vagina erhebliche Schwierigkeiten, weil zum einen sagittale Rekonstruktionen
nicht die erhoffte Aussagekraft hatten, zum anderen die Lage der angebotenen Tampons in der Scheide
sehr variabel war. Die Bewertung des Vaginalstatus war computertomographisch in einem Fall (kein
Tampon) nicht moglich.

Als Kriterium der Tumorausdehnung auf die Vagina galt uns in der CT eine Wandverdickung neben
dem Tampon (“"paratamponale Masse"). Die hohe Rate falsch positiver Diagnosen nach diesem CT-
Zeichen laBt vermuten, daf in diesen Fallen der Tampon neben den Cervixtumor geschoben wurde und
somit der Tumor selbst als verdickte Vaginalwand gedeutet wurde. Offensichtlich ist das oben
beschriebene Kriterium nicht anwendbar. Die sagittale Rekonstruktion bot bei der Beurteilung der
Vagina keine Hilfestellung. Auf drei Rekonstruktionen war die VVagina nicht beurteilbar, zweimal wurde
eine falsch positive Diagnose gestiitzt, einmal eine falsch negative Aussage.

Eine richtig positive Diagnose wurde falsch negativ, nur eine falsch positive Wertung richtig negativ.
Insgesamt lag die Anzahl richtiger Einstufungen nach der Rekonstruktion allein bei nur 3/8.

Man entnimmt Tabelle 14, daB in jedem der 4 Falle mit falsch positiver MRT-Bewertung auch die CT
falsch positiv war. In nur einem Fall war die CT richtig negativ bei falsch positivem MR.

Die Beurteilungen im einzelnen gibt Tabelle 14 auf Seite 16 wieder.
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Parametraner Befall in CT und MRT mit histopathologischer Korrelation

Patient Parametrien Diagnose
linksseitig rechtsseitig T-Stadium n. TNM

Patho CT MR I-s-rim | Patho CT MR [-s-rim Patho CT MR

1 GR - + + aufg. - - - erh. 1b 2b  2b(lb)

2 DN - + + aufg. - + + aufg. 1b 3b 2b

3 SG - - - aufg. - - - erh. 1b 1b 1b

4 LI - - - aufg. - - - erh. 1b 2a 2a

5 SM - - - erh. - - - aufg. 1b 2a 2a

6 MR - + - aufg. - + - erh. 2a 2b 1b

7 Sl - + + aufg. - + - erh. 2a 2b(44a) 2b

8 DC - - + aufg. - - + aufg. 2a 1b 2b

9 PI + + + aufg. + + + aufg. 2b 2b 2b

10 HG + - + aufg. - - - erh. 2b 1b 2b

11 HE pakol pakol pakol erh. pakol pakol pakol erh. 3a 4a 4a

12 LB pakol - - aufg. | pakol - - aufg. 3b 2a 3b

13 HJ + + + aufg. + + + aufg. 4a 4a 4a

14 DA + + + aufg. + + + aufg. 4a 4a 4a

Tabelle 13. Vergleich der Ergebnisse von CT und MRT bei Patientinnen mit Zervixkarzinom - Status der Parametrien.

Abkirzungen : pakol - Parakolpium, erh. - low-signal-rim erhalten, aufg. - low-signal-rim durchsetzt oder durchbrochen

Bei der Patientin DC, 8 wurde das MR von uns als falsch positiv gewertet. Der pathologische Befund beschreibt das

linksseitige Parametrium als “erreicht” Eine Wertung als richtig positiv scheint hier ebenfalls denkbar, zumal die Definition des
Parametriums auch fur den Pathologen schwierig ist. ( z.B. Burghardt und Pickel, 1978, Seite 140 ff. [13] )

Bei Patientin HE, 11 (T 2 Vaginal-Ca mit Portiobeteiligung = T 3a Zervixkarzinom) waren die Parametrien im engeren Sinne

frei, die Parakolpien dagegen infiltriert. Dies war in CT und MRT Klar zu erkennen, so daB bezgl. der Parametrien beide

Verfahren richtig negativ und bezgl. der Parakolpien beide richtig positiv waren.

Bei Patientin LB, 12 waren ebenfalls die Parametrien im engeren Sinne frei und die Parakolpien infiltriert. Dies zeigten jedoch

MRT und CT nicht eindeutig. (Wertung als falsch negativ)

Bei Patientin GR, 1 waren die beteiligten Radiologen unterschiedlicher Meinung. Nimmt man die retrospektiv richtige

Wertung, ware bei 10/ 14 (71 %) Patientinnen der Status der Parametrien mittels MRT korrekt beurteilt worden.

Die Spezifitdt der MRT bezogen auf Parametrien stiege dann auf 76 % bei einer Genauigkeit von dann 79 %.

Die Patientin Sl, 7 erhielt in CT und MRT eine falsch positive Wertung flir linksparametrane Infiltration.

Bei ihr imitierte die Tumorausdehnung bei 2 - 4 Uhr auf die VVagina eine parametrane Infiltration.
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Da die Diagnose "Carcinoma-in-situ” in beiden angegebenen Fallen einer rein mikroskopischen
Veranderung entspricht haben wir positive Befunde in den bildgebenden Verfahren als falsch positiv

gewertet, obwohl sie biologisch als richtig gelten kdnnen.

Verfahren Bewertung der Vagina

richtig pos. richtig neg. falsch pos. falsch neg. | Sensitivitdt Spezifitdt Genauigkeit
CT 4 2 6 1 (67 %) (25 %) (43 %)
MRT 4 4 4 2 (67 %) (50 %) (57 %)

Tabelle 14. Beurteilung der Vagina : Bei Patientin MR, 6 ist zu beriicksichtigen, daB die MRT der tats&chlichen

Tumorausdehnung von 3 mm mit der falsch negativen Diagnose néher ist als die CT, nach der 1/3 der Vagina befallen schien.

1.3.d. Beurteilung des Rektum

Der Status des Rektum war mit der MRT wesentlich sicherer zu bewerten als mit Hilfe der CT. Griinde
dafiir sind, daf axiale und / oder sagittale Schnitte in T 1 Wichtung auch feine Fettgewebsschichten
zwischen Cervix und Rektumwand nachweisbar machen. In der MR gelang dies 7 mal ; keiner dieser
Félle war falsch positiv.

Wenn der Tumor MR-tomographisch auf die Cervix beschrénkt ist und die Vaginalwand tumorfrei
erscheint, kann eine Beteiligung des Rektums in der MR auch dann sicher ausgeschlossen werden, wenn
der Nachweis einer Fettgewebsschicht nicht gelingt, wie es in unserem Patientenkollektiv 4 mal der Fall
war ; diese Wertungen waren ebenfalls alle richtig negativ.

Computertomographisch gelang der Nachweis einer fetthaltigen Trennschicht nur 4 mal. Wegen des
geringen Weichteilkontrastes und der damit verbundenen mangelhaften Darstellung der realen
Tumorausdehnung ist bei Adharenz von Cervix und Rektum ein Ubergreifen auf den Enddarm bereits
nicht mehr sicher auszuschlieen (4 Patientinnen). Zweimal wurde ein Wachstum des Tumors auf das
Rektum hin beschrieben. (MR und CT jeweils richtig positiv)

Dabei ist zu erwéhnen, dall wir den Durchbruch der Darmserosa als richtig positive Diagnose eingestuft haben. (Tabelle 16).

In der FIGO und TNM Kilassifikation gibt es dieses Stadium nicht, so daf fiir das Staging erst das Tumorwachstum bis in die

Mukosa eine Hochstufung zum T 4a Tumor bewirkt.

Computertomographisch konnte in 5 Féllen eine Rektuminfiltration nicht zweifelsfrei bestétigt oder
abgelehnt werden. Wertet man diese Félle als Infiltrationen (Zeile 1) oder als freie Rektumwand

(Zeile 2) ergeben sich folgende Daten :

Tabelle 15. Verfahren Bewertung des Rektums

pewertng fiehtig  richtlg _ falsch  falsch (Sensitivitdt)  (Spezifitdt) (Genauigkeit)

des Rektum- pos. neg. pos. neg.

befallsinCT | CT mogl.= inf. 3 7 4 0 (100 %) (64 %) (71 %)

und MRT CT mogl.= frei 2 11 0 1 (67 %) (100 %) (93 %)
MRT 3 11 0 0 (100 %) (100 %) (100 %)
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Sagittale Rekonstruktionen waren in 3 Fallen bzgl. des Rektums nicht aussagekréftig (Stufenartefarkte),
zweimal erschien das Rektum wie auch auf den axialen Schichten infiltriert.

(Patientinnen LB, 11 und HE, 12) In keinem Fall war eine nach CT nicht sicher auszuschlieRende
Infiltration nach Bewertung der Rekonstruktion ausgeschlossen. Bei einer Patientin tauschte die
Rekonstruktion eine rektovaginale Fistel vor. In der axialen CT war auf korrespondierenden Schichten

die abschnittsweise nur 1 mm diinne Vaginalwand durchgehend zu erkennen.

1.3.e. Beurteilung der Blase

Fur die Blase gelten diegleichen Erfahrungen und Bewertungen beim Vergleich von CT und MRT, wie
sie sich fiir das Rektum ergeben haben. Zu den oben genannten Grinden fiir die Uberlegenheit der MRT
kommt bei der Blase als Einschrankung der CT noch hinzu, da durch die Fillung wéhrend der
Untersuchung die Blase an die Cervix gepresst wird, so daR nie eine Trennschicht visualisiert werden
konnte.

Weiterhin ist die Blase im Ublichen Untersuchungsgang der Abdomen-CT bis zur Untersuchung des
Uterus bereits kraftig mit hyperdensem Kontrastmittel gefiillt, so dafl es zu Partialvolumeneffekten an
den Organgrenzen kommt und zudem die Blasenwand nicht dargestellt wird.

Wihlt man eine Untersuchungsrichtung von symphysér nach diaphragmal oder beginnt die
Untersuchung in HoOhe der Beckenkdmme lassen sich Partialvolumenartefarkte reduzieren, die
Blasenfulllung vermindern und die Blasenwand wird sicher vom Blaseninhalt abgrenzbar.

(Blasenwand hyperdens verglichen mit Urin) Diese Vorgehensweise erwies sich als glinstig. Dennoch
bleibt die hintere Blasenwand von der Cervix oder Tumorgewebe nicht differenzierbar (Isodensitat), so
daB als CT Kriterium nur die Beurteilung der Blasenwandform (glatt begrenzt/imprimiert oder unscharf
begrenzt) bleibt. Computertomographisch erschien die Blase fiinfmal sicher frei, 5 mal waren Blase und
Cervix adhdrent, eine Beteiligung wurde aber nicht vermutet. In drei Féllen war keine Aussage (ber den
Status der Blase moglich, einmal wurde eine Infiltration gefunden (richtig positiv).

Mittels MRT konnte ein Tumorwachstum in die Blasenwand 9 mal sicher ausgeschlossen werden
(trennende Fettlammelle), zweimal erschien die Blasenwand erreicht, aber frei.

Die im CT gefundene Infiltration wurde auch in der MRT gesehen, zwei der im CT nicht bewertbaren
Patientinnen waren auch in der MRT beziglich der Blase nicht beurteilbar, die Dritte wurde MR-
tomographisch als sicher frei angesehen.

Die sagittale CT-Rekonstruktion bot bei der Beurteilung der Blase in vier Fallen keine Auswertbarkeit,
vier als "sicher frei" eingestufte Blasenwénde erschienen auch in der Rekonstruktion sicher frei.

Eine mdglicherweise infiltrierte Blase und zwei zur Cervix adhdrente Blasenwande erschienen auf
sagittalen Bildern frei zu sein. In den genannten drei Féllen bot die Rekonstruktion Hilfestellung, weil
sie eine durchgéngig glatte und scharfe Grenze zwischen Blase und Uterus zeigte. Die Blase war in den

genannten drei Féllen nicht von Tumor erfaft, die Wertung also richtig negativ.
Lehrreich ist die Untersuchungen der Patientin DA, 14. Bei ihr stellte sich bei beidseitiger Entlastungsnephrostomie wegen der
tumorbedingte Stenosierung der Ureteren und einer vesico-vaginalen Fistel die Blase in der CT gar nicht dar, in der MR war sie

minimal gefullt sichtbar. Mit Kenntnis der Diagnose war retrospektiv die Fistel in der MRT erkennbar.
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Tabelle 16.

Verfahren Bewertung der Blase

Beurteilung der Blase sicher frei whs. frei n. beurteilbar infiltriert

whs. - wahrscheinlich cT 5 5 3 1

n. - nicht MRT 9 2 2 1
Patient Umgebungsorgane

Vagina Blase Rektum
Name Patho CT MR Patho CT MR Patho CT MR

1 GR - 1/3 - - - - - - -
2 DN - 1/3 - - adh. - - adh. adh.
3 SG - - - - adh. - - mog|. adh.
4 LI - 1/3 1/3 - - - - - -
5 SM - 1/3 1/2 - mogl. - - mogl. adh.
6 MR 3 mm 1/3 - - - adh. - - -
7 Sl <1/3 k.A. 1/3 - - - - mogl. -
8 DC <1/3 - - - - - - - -
9 PI CIS 1/3 1/3 - mogl. mogl. - adh. -
10 HG - - - - adh. - - adh. adh.
11 HE >2/3 2/3 1/2 Ureter adh. adh. Serosa inf. inf.
12 LB cIS 13 13 ; adh. - '\S:JOS;' mogl. inf.
13 HJ 1/2 2/3 1/3 Mucosa inf. inf. - mogl. -
14 DA >1/2 >1/3 >1/2 | Mucosa k.A.* k.A.* | Submuc  inf. inf.

Tabelle 17. Vergleich der Untersuchungsergebnisse fiir Patientinnen mit Zervixkarzinom
Abkirzungen : k.A. - keine Aussage moglich, - sicher frei, adh. - adhdrent, aber frei, inf. - infiltriert, mogl. - Infiltration

erscheint wahrscheinlich, CIS - carcinoma in situ * Blase bei vesicovaginaler Fistel nicht sichtbar

1.3.f. Bewertung von Lymphknoten

Als Hinweis fir eine Tumorausbreitung in Lymphknoten gilt in der CT und in der MRT eine
LymphknotengroRe tber 10 mm, wobei bekanntermaflen tumorbefallene Lymphknoten keineswegs
vergroRert sein missen und andererseits Lymphadenopathie ohne maligne Infiltration vorkommt.

So beschreibt der Pathologe denn auch fiir 6 von 9 unserer Patientinnen mit Lymphknotenstatus N 0
Lymphknoten, die in mindestens einer Ausdehnung gréf3er als 10 mm waren.

In der CT war bei diesen Patientinnen nie eine Lymphknotenvergroerung nachweisbar , in der MRT
finfmal nicht. (6 richtig negative bzw. 5 richtig negative Wertungen)

Von den 5 Patientinnen mit Lymphknotenstatus N 1 wurden in der MRT vier richtig erfaflt, in der CT
drei. In der CT wurden zweimal vergréRerte Lymphknoten nicht gesehen, andererseits auch zweimal
falsch positive Diagnosen abgegeben. In der MRT kam eine falsch positive und eine falsch negative

Diagnose zustande. Es ergibt sich folgendes Bild :
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Verfahren Bewertung von Lymphknoten

richtig  richtig  falsch falsch - o
(Sensitivitat)  (Spezifitdt) (Genauigkeit)

pos. neg. pos. neg.
cT 3 7 2 2 (60 %) (78 %) (71 %)
MRT 4 8 1 1 (80 %) (89 %) (86 %)

Tabelle 18. Bildgebung von Lymphknoten

Geht man von einer patientenbezogenen Wertung auf die Wertung einzelner Lymphknotengruppen tber
verschlechtert sich Aussageféhigkeit beider Verfahren. In keinem der Félle mit positivem
Lymphknotenstatus (T x, N 1) wurden alle befallenen Lymphknoten visualisiert, mehrmals wurden
vergroRerte Lymphknoten gesehen, die vom Pathologen als unauffallig beziiglich GroéRe und

Beschaffenheit beschrieben wurden.

Erwéhnenswert ist eine Untersuchung bei der ein gestauter Ureter in der MRT einen parametranen Lymphknoten
vortauschte. In der CT war der "Lymphknoten" als Ureter problemlos zu identifizieren. Vgl. Bildanhang,

Fallbeispiel 4.

1.4. AbschlieBendes CT und MRT Staging im FIGO / TNM System

Die Einstufung unserer Patientinnen nach TNM Kriterien fir die beiden verglichenen
Untersuchungsmodalitidten gibt Tabelle 13 wieder. Mittels MRT wurde eine Patientin zu niedrig
gestaged, sieben wurden zu hoch eingestuft. Somit ergibt sich eine Rate korrekter Einstufungen nach
TNM von 43 % fiir die MRT. Mittels CT ergibt sich eine understaging Rate von 21 %, eine overstaging

Rate von 50 % und ein Anteil korrekter Diagnosen von nur 29 %.

1.5. Zusammenfassung der Ergebnisse

Fur das Staging von Patientinnen mit Zervixkarzinom bietet die MRT durch den hervorragenden
Weichteilkontrast mehr Sicherheit bei der Bewertung von Vagina, Blase und Rektum.

Findet sich MR-tomographisch ein erhaltener low-signal-rim der Cervix kann eine Tumorausbreitung in
die Parametrien relativ sicher ausgeschlossen werden.

Unter Verwendung der ublichen Kriterien fur die CT-Auswertung besitzt dieses Verfahren eine
erhebliche Neigung zum overstaging von parametranem Befall, Beteiligung der Vagina und Beteiligung
von Blase und Rektum bei Patientinnen mit Zervixkarzinom.

Die CT erscheint daher auch zum gegenwartigen Zeitpunkt zum Staging von Zervixkarzinomen wenig
geeignet. Fir das Staging des Zervixkarzinom mittels MRT bleiben T 2 gewichtete Sequenzen nach
unseren Erfahrungen am verldsslichsten. Der Status der Parametrien kann nur mit axialen T 2
gewichteten Bildern sinnvoll erfafit werden. Bei der Bewertung von Blase und Rektum sind sagittale

und axiale T 1 gewichtete Sequenzen, evtl. erweitert um kontrastmittelverstérkte Sequenzen, hilfreich.
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Stadieneinteilung : Cervix

Stadieneinteilung : Cervix

CT Histopathologisch MR Histopathologisch
T-Stage 1b 2a 2b 3a 3b 4a T-Stage 1b 2a 2b 3a 3b 4a
1b 1 1 1 - - - 1b 1 - - - -
2a 2 - - - 1 - 2a 2 - - - - -
2b 1 2 1 - = = 2b 2 2 2 - - -
3b 1 - - = - = 3b - - - - 1 -
4a - - - 1 - 2 4a - - - 1 - 2
Summe 5 3 2 1 1 2 Summe 5 3 2 1 1 2
Tabelle 19. und 20. Vergleich des MRT basierten, CT basierten und histopathologischen Staging.
Die richtige Stadieneinteilung ist durch Fettdruck hervorgehoben. Kein Tumor wurde als MRT Stage 3a eingestuft, kein
Tumor wurde als CT Stage 3a eingestuft
1.6. Fallbeispiele
» Bildanhang mit Fallbeispielen ab S. 21
» Diskussion ab S. 59
» TNM Kiassifikation S. 101
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Bildanhang: Zervixkarzinom Fallbeispiel 1 und 2

Abb. 1. und 2. - Pat. PI, 51 Jahre

Sagittale CT Rekonstruktion aus konventionellen 4 mm Schichten und sagittale MRT (T2) bei

pT2b N1 G3 Zervix-Karzinom.

Tumorausdehnung durch alle Wandschichten, Infiltration des Corpus uteri, parametraner Befall bds. und
Lymphangiosis carcinomatosa.

Mit beiden Verfahren korrekte Einstufung des Falles, die Binnenstruktur ist in der MRT aber besser
erkennbar, ebenso 1aRt sich in der T1 Gewichtung (nicht abgebildet) eine Trennschicht zur Blase

nachweisen.

Abb. 3. und 4. - Pat. MR, 50 Jahre

CT und MRT (T2) bei pT2a NO G 3 Zervix-Karzinom, d.h. kein Ubergreifen auf die Parametrien,
aber beginnendes Wachstum in die Vagina (3 mm). In der CT vermutet man eine Infiltration beider
Parametrien, in der MRT ist rechtsseitig intaktes Cervixstroma zu sehen, eine linksseitig parametrane

Infiltration scheint moglich.
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Bildanhang: Zervixkarzinom Fallbeispiel 3

Abb. 5. und 6. — Pat. HE, 44 Jahre

Rechtsseitiges Vaginal-Ca, pT 2 N 0 G 3 makroskopisch-pathologisch 3 cm messend, entsprechend
einem Cervix-Ca pT3 a (Plattenepithelkarzinom mit Portiobefall und Ausdehnung Uber 2/3 der Vagina,
Infiltration in die Serosa des Rektums und Infiltration in den Ureter rechts.
Der Tumor ist in CT (links) und MRT — T 2 (rechts) in dhnlicher Weise dargestellt, in der kaudaleren
Schicht auch in der MRT Zeichen der Rektumadhéarenz (nicht abgebildet).

Abb. 7. und 8. — Pat. wie oben, HE, 44 Jahre

Sagittale Rekonstruktion aus 4 mm Schichten und sagittale MR (8 mm) in T 2 Gewichtung.

Der Vaginal-Tumor ist in der CT als hypodenses, kommaftrmiges Areal zwar abgrenzbar, aufgrund des
tiberlegenen Weichteilkontrastes kann die exakte Lokalisation direkt von der Portio nach kaudal
ausgehend aber in der MRT besser visualisiert werden.
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Bildanhang: Zervixkarzinom Fallbeispiel 4

Abb. 9. und 10. — Pat. HJ, 49 Jahre

Zervix-Karzinom, pT 4a N 1 G 3, makroskopisch-pathologisch max. 8,5 cm mit parametranem Befall
bds., Infiltration bis in die Blasenschleimhaut (vgl. CT unten) und 4 cm in die kraniale Halfte der
Vagina. Rektum nicht betroffen. CT in Hohe des Zervixtumors (links oben) und 20 mm kaudal am
Ubergang zur Vagina, der Tampon ist gut zu erkennen. Luft in der Blase nach vorausgegangener
Cystoskopie am Vortag, somit nicht im Sinne einer Blasen-Tumor-Fistel wertbar. In der CT ist der

gestaute Ureter gut zu erkennen.

Abb. 11. und 12. - Pat. wie oben

MRT in T 1 nativ (oben rechts), T 2 (rechts Mitte)
sowie sagittaler T 2. (unten).

Der rechtsseitige ,,Lymphknoten® pararektal ist
real, der linksseitig paratumorodse ,,Lymphknoten*
dagegen ist der infiltrierte und dilatierte Ureter.
Die Durchsetzung der Cervix mit
Parametrienbefall ist in der MRT wu.a. am

aufgehobenen I-s-r zu erkennen.

Abb. 13. - Pat. wie oben
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Bildanhang: Zervixkarzinom Fallbeispiel 5

Abb. 14. und 15. — Pat. S, 67 Jahre

Zervixkarzinom, pT 2a mit 3 mm kurzem Ubergreifen auf die Vagina, kein parametraner Befall.
In der CT (links) und MRT — T 2 (rechts) &hnliches Bild, das zur Diagnose eines T 2 b Stadiums fiihrte

(V.a. Parametrienbefall linksseitig).

Abb. 16. und 17. — Pat. wie oben

Beispiel fir Rekonstruktion von méRiger Qualitat
trotz sehr guter Bildqualitat der Priméarschnitte.

In der CT (rechts unten) gut erkennbar mehrere
Myome, z.T. verkalkt mit Verlagerung des Rektums.
In der sag. MRT (T2) sehr gute Darstellung des
signalreichen Zervixtumors, atrophischen Uterus
und multipler Myome. In der CT-Rekonstruktion
stellt sich lediglich das Uteruscavum und eine

vergroberte Zervixkontur dar, Myome lassen sich

nicht abgrenzen.

Abb. 18. — Pat wie oben

Bildanhang — Zervixkarzinom 24



Bildanhang: Zervixkarzinom Fallbeispiel 6

Abb. 19. bis 22. - Pat. DC, 32 Jahre  unten: Abb. 23. und 24.

Patientin mit maximal 4 cm messendem Cervix-Ca im Stadium pT 2a N 1 G 2, linkes Parametrium
erreicht, rechts 4 mm Abstand. In der MRT wurde das Parametrium links als befallen angesehen, rechts
ist noch intaktes Cervixstroma zu erkennen. (T 2 gewichtete Bilder, linkes Bild aus Schicht

8 mm kranial des rechten Bildes.) In der CT vergleichbare Darstellung, hier wurden die Parametrien
noch als frei angesehen. Der Fall zeigt, wie grenzwertig und schwierig die Bewertung der Parametrien
sich — auch flr den Pathologen — haufig darstellt. Trotz guter CT Primarbildqualitdt nur befriedigende
Rekonstruktionsqualitat (rechts) ohne klinischen Nutzen. Sagittale MRT (T2, 2000/100 ms) unten mit
tiberlegener Darstellung des Tumors und seiner Ausdehnung. Die T2 gewichtete Turbo-Spin-Echo

(3000/150 ms) Sequenz mit enttduschender Abgrenzbarkeit des Tumorgewebes.
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C. Ergebnisse

2. Endometriumkarzinom

2.1. Ergebnisse der pathologischen Aufarbeitung als Referenz

Die histopathologischen und intraoperativ gewonnenen Befunde waren wiederum Referenz unserer

Bewertung von MR und CT. Sie sind in Tabelle 21 wiedergegeben. Wie bei den Patientinnen mit

Zervixkarzinomen waren auch die Endometriumkarzinome vor der Untersuchung durch fraktionierte

Abrasio gesichert worden.

Patient Staging Tumor Lokalbefund Umgebungsorgane LK
Initialen |Tumor Lk T Eigenschaften Infiltration Cervix- Tuben- Para- | Status
TNM N  lokal| Typ Grading Ly(g[r):.- Mt);ﬁjnr;e- Tiefe Anteil befall winkel  metrien | positiv

1 ML la 0 clearc 2 - 9 0 0% - - - 0/18
2 TF la X ad 2-3 - 15 0 0% - - - ne
3 WR 1la X ad 2 - 25 0 0% - - - ne
4 KC la 0 ad 2 - 17 0 0% - re. dil. - 0/3
5 FH 1b 0 ad 1 - 30 2 7% - - - 0/4
6 HH 1b X ad 1 - 24 8 33% - - - ne
7 HA 1b X ad 2 - 20 10 50% - - - ne
8 HS 1b 0 ad 2 - 13 2 15% - err. - or7
9 ME 1c X ad 3 - 5 3.4 67% - - - ne
10 SJ 2a X ad 2 Ja/BGE| 18 16 90% oberfl.  bds. dil. - ne
11 SC 2b X ad 3 - 27 20 75% | Stroma bds. dil. - ne
12 0G 3a°’ 0 1b ad 2 - 20 5 25% - - - 0/33
13 IR 3a? x 2al| ad 3 ja 6 2 33% | oberfl. bds.dil. bds.' | ne
14 HHe 3a’® x 1c|adkan 2-3 Ja/BGE 5  100% - bds. inf.  bds. ne
15 IM 3a® «x lc ad 1-2 - 15 12 80% - bds. dil. - ne
Tabelle 21. Ergebnisse der pathologischen Untersuchung bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom

Alle Patientinnen wurden hysterektomiert und die Adnexe jeweils beidseitig entfernt.

Abkirzungen : ad - Adenokarzinom adkan - Adenokankroid clearc - klarzelliges Karzinom BGE - Einbruch in BlutgeféRe

CIS - carcinoma in situ HE - Hysterektomie Ad - Adnexentfernung ne - nicht entfernt bds. dil. - beidseits durch Tumor

dilatiert bds. inf. - beidseits tumorinfiltriert x - nicht bekannt * in Lymphspalten beidseits 2 Peritonealkarzinose 2 positive

Spilcytologie. Die Angaben bei Myometrium sind Dicke bzw. Infiltration in mm

Der Alterdurchschnitt der Patientinnen mit einer Infiltration kleiner als 50 % lag bei 61 Jahren mit einem Median von 60 Jahren

und min / max. Wert von 50 bzw. 74 Jahren. (StAbw 8,84) In der Gruppe mit 50 % iger oder tieferer Infiltration war der

Altersdurchschnitt bei 72 Jahren, mit einem Median von ebenfalls 72 Jahren und min / max. Wert von 62 bzw. 82 Jahren.

(StAbw 6,61) Dies ist statistisch nicht signifikant (f - Test)
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2.2. Bildqualitat

2.2.a. Bildqualitat der axialen CT und sagittaler Rekonstruktionen

In subjektiver Bewertung von Bildschérfe und Kontrast waren 11 CT Untersuchungen sehr gut, 2 gut
und 2 zufriedenstellend. Alle Untersuchungen mit 5 mm Schichtdicke zeigten eine sehr gute
Bildqualitat.

(Rohrenstrom 290 mAs bis 420 mAs), die Untersuchungen mit 10 mm dicken Schichten bei
Réhrenstromen von 160, 200 und 290 mAs waren qualitativ unterlegen.

Die Qualitat von 11 sagittalen Rekonstruktionen wurde nach obigen Kriterien sowie Beurteilung von
Stufen und Artefarkten 3 mal als ausreichend, 6 mal als gut und 2 mal als sehr gut beurteilt. Im
Vergleich zu den axialen Primaraufnahmen nahmen bei der Rekonstruktion regelmaRig Kontrast und
Bildscharfe deutlich ab (vgl. Ergebnisse beim Zervixkarzinom).

Tumorareale verminderter Dichte waren - verglichen mit der Ausdehnung in axialer Schichtfihrung - nur
groRenreduziert auf rekonstruierten Schnitten erkennbar. Fiir die Bildqualitit rekonstruierter Schichten
ergab sich, daB eine Uberlappung der Schichten um 1 mm (Tischvorschub 4 mm bei Schichtdicke 5 mm)
keine Verbesserung der Bildqualitat gegeniiber kontinuierlicher Schichtfiihrung (Tischvorschub entspricht
Schichtdicke) brachte.

Drei gute und eine sehr gute Rekonstruktion wurden in der Technik 5 mm Slice / 5 mm Feed erstellt,
ebenfalls drei gute und eine sehr gute Rekonstruktion sowie zwei zufriedenstellende
Sekundérschnittberechnungen mit 5 mm Slice / 4 mm Feed berechnet. Flr alle Rekonstruktionen ergibt
sich eine Qualitatsverteilung wie in Tabelle 22 angegeben. Eine Rekonstruktion aus 8 mm Schnitten mit

2 mm Uberlappung hatte eine ausreichende Bildqualitt.

Sagittale Rekonstruktionen : Bildqualitat

Sekundarschnittberechnungen aus axialen Schichten von 5 mm Dicke

Tischvorschub sehr gut gut zufriedenstellend / ausreichend Summen
Feed 4 mm 4 (29 %) 3 7 10
Feed 5 mm 2 (29 %) 5 - 5

Tabelle 22. Bildqualitat von 21 berechneten Sekunddrschnitten in Abhéngigkeit vom Tischvorschub bei konstanter

Schichtdicke von 5 mm bei Untersuchungen bei Zervixkarzinom und Endometriumkarzinom.

Es bleibt unklar, warum bei gleicher, standardisierter Untersuchungstechnik, gleichwertiger Qualitét der
axialen Messungen und identischem Berechnungsmodus die Bildqualitit rekonstruierter Sagittalschnitte

in weitem Umfang variiert.

Ergebnisse - Endometriumkarzinom 27



2.2.b. Bildgualitat der MRT

In subjektiver Bewertung von Bildschérfe und Kontrast waren 13 MR Untersuchungen sehr gut, zwei
Untersuchungen zufriedenstellend (Bewegungsartefarkte).

Der Vergleich von T 2 gewichteten Turbo-Spin-Echo (TE 120 bis 150 ms, TR 2700 bis 3000 ms)
Sequenzen mit konventionell gemessenen Spin-Echo Sequenzen in jeweils axialer Schichtfiihrung war
dreimal moglich. Dabei bot die SE Technik zweimal diskret héhere contrast / noise ratio bei insgesamt

vergleichbarer Wertigkeit aller drei Untersuchungen.

2.3. Visualisierung der Untersuchungsregion
2.3.a. Tumordarstellung und Bewertung der Infiltrationstiefe
Grundsatzlich lassen sich radiologisch verschiedene Erscheinungsbilder des Uterus definieren,

die wir - &hnlich wie Dore, Moro et al., Seite 284 ff. [105] - in 5 Typen eingeteilt haben.

Typ | : Radiologisch unauffalliger Uterus

Bild in der CT : hypodensens Endometrium mit angedeuteter V-Form bei Schnittfiihrung senkrecht zur
Langsachse, homogenes, seitengleiches Myometrium

Bild in der MRT : hyperintenses Endometrium in T 2-Gewichtung, angedeutete V-Form bei
Schnittflhrung senkrecht zur Lé&ngsachse, homogenes, seitengleiches Myometrium, ggf. in T 2
signalarme junctional zone.

Uteri, die wir dem Typ | zuordnen, wurden als T 1 a bzw. T 1 b Tumoren eingestuft

Wir sahen einen radiologisch unauffalligen Uterus in der MRT 5 mal. Die histologische Untersuchung
dieser Patientinnen ergab dreimal einen pT 1 a Tumor, einmal eine Infiltration von 33 % (pT1 b) und
einmal einen pT1 ¢ Tumor. Die MRT Wertung war somit in 4 von 5 Fallen korrekt.

Eine Patientin (15, IM) zeigte kernspintomographisch bei Z.n. Abrasio eine Blutung im Bereich des
Uterusdaches bei sonst normalem Uterus und axial schlechter Beurteilbarkeit aufgrund von
Bewegungsartefarkten. Zudem war der Uterus axial nur in einer Schicht erfalt. Hier erstellten wir eine
falsch negative Beurteilung der Infiltrationstiefe mit beiden Verfahren.

(Infiltrationstiefe bildgebend < 50 %, histologisch jedoch 80 %)

In der CT wurde ein normaler Uterus dreimal gesehen. Zweimal war diese Einstufung korrekt. Bei den
Patientinnen 2, TF und 4, KC ( histologisch und kernspintomographisch T 1 a / b Tumor) erschien der
Uterus dilatiert und die Wand seitendifferent, so daB ein Stadium T 1 c diagnostiziert wurde. (falsch

positive Wertung)
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Typ 11 : Normale Uterusanatomie, jedoch auffallend prominentes Endometrium

Bild in der CT und MRT wie oben beschrieben, Endometrium jedoch verdickt.*

Uteri des Typs Il wurden als T 1 a bzw. T 1 b Tumoren eingestuft

Den Typ 2 sahen wir in der MRT einmal, in der CT dreimal und pathologisch zweimal.

Die Patientin 5, FH wurde in beiden Untersuchungsverfahren (bereinstimmend beurteilt und korrekt
bewertet. Bei Patientin 13, IR, fand sich histologisch ein Uterus des Typs 4, was von der MRT korrekt
wiedergegeben wurde. Die Wanddicke wurde bei dieser Patientin in der CT U(berschatzt, die
TumorgroRe computertomographisch deutlich unterschatzt. Ahnliches gilt fiir die Patientin 7, HA. Die
geschatzte Infiltrationstiefe war dennoch in beiden Féllen lokal korrekt. Die MRT lieferte ein Bild, das
der Beschreibung des Pathologen besser entsprach.

* Scoutt, Flynn, Luthringer et al. S. 775 ff. [130] geben fiir den prdmenopausalen Uterus eine Endometriumdicke

von histologisch 1-4 mm an, im Durchschnitt 1,9 mm mit sehr guter Korrelation zu MR tomographisch

gemessenen Dicken.

Typ Il : Uterus mit seitenungleicher Myometriumdicke oder unregelméBiger Begrenzung des

Myometriums / Endometriums

Beim Erscheinungsbild des Typs 111 kommt eine Einstufung von T 1 b bis T 1 ¢ in Frage, je nachdem
wie ausgepragt die Seitendifferenz der Myometriumdicke ist (in axialen Schichten) bzw. wie
unterschiedlich die Dicke des Myometriums an verschiedenen Stellen eines sagittalen Schnittbildes ist.
Dieses Bild trat in der MRT einmal und in der CT zweimal auf. In der CT kam es beide Male zu einem
overstaging, ebenso in der MRT, wo der Tumor zweifelsfrei mehr als die Hélfte des Myometriums zu

infiltrieren schien.

Typ IV : Uteruscavum massiv mit Endometrium ausgefillt, Grenze Myometrium / Endometrium glatt,
aber Myometrium gleichméaRig ausgediinnt

Pathologisch fand sich ein dilatierter Uterus 7 mal. In der MRT ergab sich dieses Bild bei 5 Patientinnen,
in der CT fand es sich 4 mal.

Die Tumorinvasion beim Erscheinungsbild IV ist besonders schwierig zu bewerten, weil die
Uteruswand keine Lasion oder Seitendifferenz erkennen laRt.

Die lokale Infiltration variierte von 33 % beim Stadium pT 1 b bis zur vollstdndigen Durchsetzung der
Gebéarmuttermuskulatur bei einer Patientin im Stadium pT 3 a. Die verbliebenen Wanddicken betrugen
dabei an der dinnsten Stelle 4 mm (100 % Inf., pT 3a), 5mm (90 % Inf.,pT 2a), 6-8 mm (75%
Inf, pT 2b),8mm (50 % Inf,, pT 1 b)und 10 mm (33 % Inf., T 3 a ). Auf die Frage nach einem
Zusammenhang zwischen Wanddicke und Infiltrationstiefe wird im Diskussionsteil eingegangen.

In der MRT erschien bei den Patientinnen SC und HHe der Uterus aufgrund des Signalverhaltens jeweils
vollstandig durchsetzt (histologisch : 75 % und 100 %), wahrend eine Beurteilung in der CT aufgrund des
unspezifischen Bildes (DD : Sero / Hdmatometra) nicht moglich war.

Bei Patientin 7, HA wirkte der Tumor in der MRT erheblich ausgedehnter als in der CT, was auch dem

histologischen Befund entsprach. Die lokale Infiltration wurde aber in beiden Verfahren korrekt gewertet.

Ergebnisse - Endometriumkarzinom 29



Typ V : Inhomogene Uterusstruktur, keine sichere Abgrenzbarkeit eines Tumors und / oder des
Uteruscavums, Grenze Myometrium / Endometrium nicht erkennbar oder unscharf.

Typ V a: Differenzierung zwischen Myom und Tumor ist mdglich

Typ V b : Keine Differenzierung zwischen Myom und Tumor mdglich
In der MRT war praktisch immer eine Differenzierung zwischen Endometriumkarzinom und Myomen
mdoglich. Typ 5 b Uteri waren entsprechend in der CT 3 mal vertreten, in der MRT nur einmal.
Ausgepragte Myome mit Deformation der normalen Uterusmorphologie fanden sich histologisch

dreimal, nebenbefundlich weitere Myome dreimal.

Vergleich der Morphologie

Patient T CT. . Préparat. MRT. .

Typ und Infiltration [ Typ und Infiltration (%) | Typ und Infiltration
1 ML la 1 <50 1 0 1 0
2 TF la 4/3 > 50 1 0 1 <50
3 WR 1la 5b* n.b. 5al1l 0 5 a & 0
4 KC la 3/4 >50 1 0 1 <50
5 FH 1b| 2/5a* <50 2/5a 7 2/5a <50
6 HH 1b 1/5a <50 1 33 1/5a <50
7 HA 1lb 2/5a <50 4/5a 50 4/5a <50
8 HS 1b 3/5b >50 5a 15 3 >50
9 ME lc| S5b/1** >50 4/5a 67 5 g+ <50
10 SJ 2a 4/5a > 50 4/5a 90 4/3/5a >50
11 SC 2b 4 n.b. 4 75 4 > 50
12 OG 3a 5b > 50 5a 25 5b >50
13 IR 3a 2 <50 4 33 4 Frkk <50
14 HHe 3a 4 n.b. 4 100 4/5b 100
15 IM 3a 1 <50 4/3 80 1 <50

Tabelle 23. Infiltrationstiefe ins Myometrium und Erscheinungsbild mit verschiedenen Methoden
* Uterus myomatosus, jedoch kein Tumor abgrenzbar
** DD Endometrium - Myom aufgrund folgender Kriterien ausreichend plausibel méglich :
hypodense, subserdse, kugelrunde RF ohne Verbindung zum Endometrium, scharf begrenzt.
***  Erheblich atrophierter Uterus ****  \Wand bis 5 mm ausgedunnt in der MRT
*&x Uterus myomatosus mit kernspintomographisch normalem Endometrium

Die Befunde der MRT stimmten in 11 Fallen mit den Beschreibungen des Pathologen Uberein, alle MR-
Schatzungen der Infiltrationstiefe waren in diesen Féllen korrekt.

Ein 1 b Tumor wurde als 1 ¢ Tumor gewertet ( HS ), ein 1 ¢ Tumor wurde als 1 b Tumor unterschatzt
(ME) - die MRT zeigte einen atrophischen Uterus mit solitirem Myom. (Vgl. Bildanhang)

Retrospektiv mul} die Signalintensitét in den T 2 gewichteten Sequenzen als zu hoch angesehen werden.
Bei Patientin 12, OG war eine Unterscheidung zwischen Fundusmyom und Tumor nicht moglich.

In sagittaler Schicht erschien das Myometrium durchbrochen. Dies flhrte zu einer lokal falschen

Wertung - T 1 c statt T 1 b - bei allerdings positivem Tumorzellnachweis in der Abdominallavage.
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Patientin 15, IM hatte bei eingeschrénkter Beurteilbarkeit bei Z.n. unmittelbar vorausgegangener
Abrasio und eingeschrankter Bildqualitdt kernspintomographisch keinen Hinweis fur eine tiefe

Infiltration bei histologisch weit fortgeschrittenem Endometriumkarzinom.

Die Befunde der CT stimmten in 7 Fallen mit den Beschreibungen des Pathologen (iberein, 5 davon
wurden radiologisch korrekt eingestuft (4 mal T1a/b-1mal T 1 c). Zwei Patientinnen mit Uteri des
Typs IV konnten nicht lokal beurteilt werden. Bei den (brigen 8 Patientinnen wich des CT Bild vom
Bild des Operationspraparates ab, woraus sich 4 falsch positive und eine falsch negative Bewertung
ergaben. Ein Uterus myomatosus war nicht bewertbar, einmal hatte die Differenz zum OP Praparat keine
Folge fir die Bewertung, einmal kam durch die Schwierigkeit Tumor und Myom zu differenzieren
paradoxerweise eine richtig positive Bewertung zustande ( ME ). Diese Patientin war in der MRT falsch

negativ beurteilt worden. Die Fehler im einzelnen :

KC, TF: Computertomographisch deutlich dilatierter Uterus, pathologisch unauffallig. ( fp )

WR: Kein Tumornachweis bei vergréRertem, und deformiertem Uterus, histologisch Uterus myomatosus
mit normalem Endometrium ( nach Abrasio ) = Bewertung in der CT nicht méglich

HS, OG: Overstaging durch Fehlinterpretation von Myom als Tumorauslaufer wie auch in der MRT ( beide fp)

IR: Trotz abweichender Beschreibung ( Myometriumdicke in CT 12 mm, MRT 8 mm, histologisch 6 mm )
lokal richtig negative Wertung

ME: Durch Fehlinterpretation von Myom als Tumorauslaufer kam eine richtig positive Wertung zustande

1M: computertomographisch und kernspintomographisch normaler Uterus, pathologisch bereits zu 80 %

infiltriert beide somit fn.

Infiltrationstiefe Infiltrationstiefe
Tabelle 24. und 25. lokal lokal
. . . CT Pathologisch MR Pathologisch
Beurteilung der Invasionstiefe
. T-Stage <50% >50% T-Stage <50% >50%
mittels CT und MRT
<50 % 5 1 <50 % 8 2
>50 % 4 2 >50 % 2 3
Summe 9 3 Summe 10 5
Verfahren Bewertung der Infiltrationstiefe beim Endometrium Ca. ( bis 50 % vs. >50% )
richtig richtig falsch falsch nicht

" . . . Sensitivitdt ~ Spezifitit Genauigkeit
positiv negativ  positiv negativ bewertbar

cT 2 5 4 1 3 (67 %) (56 %) (58 %)
MRT 3 8 2 2 0 (60 %) (80 %) (73 %)

Tabelle 26. Zusammenfassende Bewertung fiir die Infiltrationstiefe beim Endometrium-Ca. Understaging in der MRT bei
2/15 (13 %) der Pat., in der CT 1/12 (7 %). Overstaging in der MRT bei 2/15 (13 %), in der CT bei 4/12 (33 %) der Pat..
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2.3.c. Beurteilung der Cervix

Die Beurteilung der Cervix mittels bildgebender Verfahren hat fir den Kliniker beim
Endometriumkarzinom nur eine untergeordnete Bedeutung, soll aber der Vollstandigkeit halber
dokumentiert werden.

In unserem Patientenkollektiv mit Endometriumkarzinom konnte mittels MRT in 11 Fallen eine vollig
normale Cervix mit vollstdndig erhaltenem low-signal-rim dargestellt werden. Alle diese Patientinnen
hatten auch histologisch keine Beteiligung der Cervix.

Bei 2 Patientinnen wurde kernspintomographisch eine Beteiligung diagnostiziert und auch bestatigt. Bei
einer weiteren Patientin konnte ein Befall nicht ausgeschlossen werden. Histologisch wurde keine
Beteiligung gefunden. Eine Cervix war unmittelbar nach Abrasio nicht beurteilbar, hier fand sich eine
oberflachliche Infiltration im Sinne eines pT 2 a Tumors (IR).

Computertomographisch wurde 5 mal die Cervix als sicher frei eingestuft, auch diese Wertungen waren
samtlich richtig negativ. Dreimal erschien ein Befall als mdglich - in diesen Fallen war in der MRT die
Darstellung einer normalen Cervix und somit eine richtig negative Wertung problemlos und sicher
mdglich gewesen.

Drei weitere Zervices war computertomographisch nicht eindeutig bewertbar gewesen -
kernspintomographisch waren 2 dieser Patientinnen beziglich der Cervix richtig negativ gewertet
worden, der dritte Fall war auch kernspintomographisch nicht bewertbar gewesen.

Ferner ergaben sich zwei falsch positive Wertungen (MRT: richtig negativ und falsch positiv), eine

falsch negative Wertung (MRT: richtig positiv) sowie eine richtig positive Wertung. (wie MRT)

Verfahren Bewertung der Cervix beim Endometrium-Ca
richtig  richtig  falsch  falsch Befall nicht Spezifitat Spezifitat Genauigkeit
positiv.  negativ  positiv  negativ. mdglich bewertbar | vonallen nur bewertete  von allen
CT 1 5 2 1 3 3 (42 %) (50 %) (40 %)
MRT 2 11 - - 1 1 (92 %) (92 %) (87 %)

Tabelle 27. Bewertung der Cervix beim Endometrium-Ca.
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2.3.d. Beurteilung der Parametrien

In unserem Kollektiv lag eine direkte Beteiligung der Parametrien nur in 2 Féllen vor. Bei Pat. 13, IR,
fand sich eine ausgeprégte Lymphangiosis carcinomatosa unter Einbeziehung der Lymphgefae der
Parametrien bds. Dies war weder kernspintomographisch, noch computertomographisch erkennbar. Bei
Patientin 15, HHe fand sich eine bilaterale Beteiligung der Parametrien bei Peritonealcarcinose. Aszites
als Hinweis fir das Vorliegen einer Peritonealcarcinose war in beiden Untersuchungsmethoden

nachweisbar.

2.3.e. Beurteilung der Blase

Eine Infiltration der Blase kam in unserem Patientenkollektiv nicht vor. Mittels MRT konnte 10 mal
mittels T 1 gewichteter Sequenzen eine erhaltene, trennende Fettschicht nachgewiesen werden.

In vier Fallen war eine Fettschicht nicht nachweisbar, jedoch fanden sich keine Zeichen fir ein
organliberschreitendes Tumorwachstum. Bei Pat. 15, HHe war die Blase nicht abgrenzbar.
Computertomographisch bestand ebenfalls in keinem Fall der Verdacht auf organtberschreitendes
Tumorwachstum. Eine trennende Fettschicht liel3 sich direkt nicht darstellen.

Die sagittalen CT-Rekonstruktionen erbrachten keine hilfreichen Mehrinformationen.

2.3.f. Beurteilung des Rektum

Eine Infiltration des Rektums kam in unserem Patientenkollektiv gleichfalls nicht vor.

In der MRT konnte 11 mal mittels T 1 gewichteter Sequenzen eine erhaltene, trennende Fettschicht
nachgewiesen werden, in der CT gelang dies dreimal. In vier Fallen war eine Fettschicht
kernspintomographisch nicht nachweisbar, computertomographisch in 12 Féllen, ohne dal? sich Zeichen
flir ein organlberschreitendes Wachstum gefunden hatten.

Die sagittalen CT-Rekonstruktionen erbrachten auch hier keine hilfreichen Mehrinformationen.

2.3.¢. Bewertung von Lymphknoten

In diesem Patientenkollektiv wurde eine ( ggf. partielle ) Lymphonodektomie bei fiinf Patientinnen
durchgefihrt. Diese Lymphknoten waren samtlich tumorfrei.

Multiple, Kleinere (bis 8 mm) Lymphknoten konnten mit beiden Methoden bei 2 Patientinnen
visualisiert werden, bei weiteren 3 Patientinnen nur in der Kernspintomographie.

Histologische Préparate zur Korrelation sind, wie oben beschrieben, in diesen Féllen nicht vorhanden.
Vom Pathologen beschriebene LymphknotenvergréBerungen bis 1,5 cm - alle ohne Tumorzellen - waren

in beiden Methoden nicht nachvollziehbar.
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2.4. Abschlielendes CT und MRT Staging im FIGO / TNM System

Die Einstufung unserer Patientinnen nach TNM Kriterien fir die beiden verglichenen
Untersuchungsmodalitaten geben Tabelle 28 und 29 wieder. Es ergibt sich, dall mittels MRT die lokale
Tumorausbreitung bei 11 von 15 Patientinnen ( 73 % ) korrekt angegeben werden kann, mittels CT nur
bei 7 von 12 ( 58 % ) bewertbaren Uteri. Fur das Staging im TNM System muissen erganzende
Untersuchungen hinzugezogen werden : Hier war eine korrekte Einstufung nur noch bei 7 von 15
Patienten mittels CT moglich (47 % ) bzw. bei 10 von 15 ( 67 % ) mittels MRT.

Das Vorliegen eines T 3 Tumors ( Peritonealkarzinose ) konnte bildgebend nur bei einer von 4

Patientinnen erkannt werden aufgrund des Vorliegens von reichlich Aszites.

CT - Staging des EC nach TNM MRT — Staging des EC nach TNM
CT Histopathologisch MR Histopathologisch
T-Stage la/b 1c 2a 2b 3 T-Stage lal/b 1c 2a 2b 3
lal/b 4 - - 2 lal/b 7 1 - - 2
1lc 3 1 - 1 lc 1 - - - 1
2a = = 1 = = 2a = = 1 =
2b - - - n.b. - 2b - - - 1
3 - - - - 1 3 - - - - 1
1n.b. - 1n.b. - - - - - -
Summe 8 1 2 - 4 Summe 8 1 1 1 4

Tabelle 28 und 29. Vergleich des MRT und CT basierten und histopathologischen Staging Abk. : n.b. - nicht bewertbar

2.5. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Beurteilung der Infiltration eines Endometriumkarzinoms in das Myometrium ist mittels MRT
sicherer mdglich als mittels CT. In unserem Patientenkollektiv hatte die CT eine erheblich Neigung zum
overstaging ; dazu tragt entscheidend bei, dal eine Unterscheidung zwischen Endometrium bzw.
Endometriumkarzinom einerseits und Myomen - in unserem Kollektiv sehr hdufig - mittels CT nicht
getroffen werden kann.

In drei der 4 Falle eines lokal falschen Stagings in der MRT war auch die CT Wertung falsch. In einem
dieser Falle war das CT richtig - allerdings nur, weil durch die Fehldeutung eines Myoms als
Tumorauslaufer in der CT korrekterweise ein T1 ¢ Stadium diagnostiziert wurde. Insgesamt stimmte die
histologische Aufarbeitung mit der MRT in 11 Fallen gut bis sehr gut Uberein, mit der CT in nur 7
Fallen.

Die diagnostische Wertigkeit erschien uns bei der Beurteilung beider Verfahren letztlich in 9 Fallen als
gleichwertig, in 6 Féllen war die MRT erheblich besser. In keinem Fall war die CT der MRT

Untersuchung beziglich der Aussagekraft berlegen.
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Griinde fur die Uberlegenheit der MRT waren die direkte Visualisierung des Endometriums, die
Uberlegenheit bei der Bewertung der Cervix, die Differenzierbarkeit von Myomen gegeniiber
Endometrium und die bessere Korrelation zu den Ergebnissen des Pathologen, insbesondere beziglich
der Wanddicke. Zudem steht mit der T 2 gewichteten Sequenz in sagittaler Schichtfiihrung eine
Untersuchungsmodalitét zur Verfligung, die T 2 gewichtete, axiale Sequenzen vervollstandigt :

In der alleinigen axialen Schichtung mit unserer Schichtdicke von 8 mm war h&ufig der Uterus und das
Endometrium nur in einer Schicht dargestellt, was eine sichere Bewertung der Infiltrationstiefe deutlich
erschwert. Sagittale CT-Rekonstruktionen konnen den Informationsgehalt der primar sagittal
gewonnenen MR Schnittflihrungen in keiner Weise erreichen.

Der Wert sagittaler CT-Rekonstruktionen ist zum Staging des Endometriumkarzinom sehr gering.

Auler einem Eindruck Uber die Lage der Organe zueinander (Retroflektierter oder anteflektierter
Uterus) lieBen sich keine neuen Informationen entnehmen. Nie anderte die Berlcksichtigung der

sagittalen CT-Rekonstruktion eine Beurteilung.

Auch fiir das Staging des Endometriumkarzinom mittels MRT bleiben T 2 gewichtete Sequenzen nach
unseren Erfahrungen am verlésslichsten. Bei der Bewertung von Blase und Rektum sind sagittale und
axiale T 1 gewichtete Sequenzen hilfreich. Wenn aufgrund der T 2 Sequenzen kein Anhalt fir ein

organiberschreitendes Wachstum besteht erscheinen sie verzichtbar.

2.6. Fallbeispiele

» Bildanhang mit Fallbeispielen ab S. 36
» Diskussion ab S. 76

» TNM Kilassifikation S. 102
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Bildanhang: Endometriumkarzinom Fallbeispiel 1

Abb. 1. und 2. — Pat. TF, 67 Jahre

Adenokarzinom pT 1 a (auf die Schleimhaut beschréankt) N x G 2-3 des Endometrium.

In der CT sieht man eine unscharf begrenzte, dicht an die AuRenkontur des Myometrium heranreichende
hypodense Lésion, die insbesondere bei 5.00 in die duBere Myometriumhélfte vorzudringen
scheint.

In der MRT (T2) normale Anatomie, gut zu erkennen die signalarme Zervix und kréftiges
Myometrium.

In der sagittalen Schnittfiihrung gleiches Ergebnis, die CT Rekonstruktion bringt allerdings keine neuen

Erkenntnisse. Im vorliegenden Fall overstaging Fehler (T 1 cstatt T 1 a/b) in der CT.

Abb. 3. und 4. — Pat. wie oben
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Bildanhang: Endometriumkarzinom Fallbeispiel 2

Abb. 5. und 6. — Pat. KC, 53 Jahre

Endometrium-Ca pT 1 a im Fundus uteri, max. 1,5cm, N0 G 2.

In der CT (jeweils links) hypodenses Areal im Uteruscavum, das unregelmalig begrenzt ist und in die
auBere Myometriumhélfte vordringt — Typ 3 Uterus, im CT dadurch typischer overstaging Fehler.
(Myometriumbefall > 50 %, d.h. Wertungals T 1cstatt T1a/b.)

Kernspintomographisch (rechts, jeweils T 2 Gewichtung) normale Uterusanatomie in transversalen und
sagittalen Aufnahmen. Nebenbefundlich Ovarialcysten links. ( histologisch gesichert )

Abb. 7. und 8., Pat. wie oben
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Bildanhang: Endometriumkarzinom Fallbeispiel 3

Abb. 9. und 10. — Pat. WR, 58 Jahre

Endometrium - Ca, auf die Schleimhaut beschrankt (pT1a Nx G2) bei Uterus myomatosus.
Computertomographisch (Uterus Typ 5 im CT) kann nicht zwischen Myomen und hypodensem
Tumorgewebe unterschieden werden, lediglich bei dem ventral zur Blase hin gelegenen konvexen
Tumor kann der Verdacht auf ein Myom geduBert werden aufgrund der typischen Verkalkung
(histologisch gesichert). Kernspintomographisch (Abbildungen rechts) eindeutige  Darstellung
normaler Verhdltnisse im Uteruscavum bei multiplen Myomen. Nebenbefundlich Retentionscysten
des Zervikalkanals.

CT Rekonstruktion nicht hilfreich und mit
weiterem Verlust an Weichteilkontrast. Gut
zu erkennen ist der Vaginaltampon als
Jandmark®.

Abb. 11. und 12. — Pat. wie oben
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Bildanhang: Endometriumkarzinom Fallbeispiel 4

Abb. 13. und 14. — Pat. HA, 63 Jahre

Endometrium-Ca mit 50 % Infiltration, pT 1 b N x G 2, begleitendes Myom an der Uterusseitenwand
links. Das gesamte Uteruscavum ist durch teilweise nekrotische Tumormassen ausgefullt.

In diesem Fall im CT (links) Tendenz zum ,,understaging“, es stellt sich zwar ein kraftiges Endometrium
dar, aber auch ein kraftiges und regelméRiges Myometrium. Unter Berlcksichtigung des Alters (63
Jahre) daher Einstufung als Typ 2 Uterus.

Kernspintomographisch stellt sich die Dilatation des Uteruscavum ausgepragter dar, die Darstellung
entspricht besser dem pathologischen Befund. Die Cervix selbst ist intakt, ebenso ist eine Junctionalzone
abgrenzbar. Nebenbefundlich Aszites, It. OP Bericht 100 ml und solitdires Myom. Alle MRT Bilder

(oben rechts, unten) in T 2 Gewichtung. CT Rekonstruktion nicht verfligbar.

Abb. 15. und 16. — Pat. wie oben
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Bildanhang: Endometriumkarzinom Fallbeispiel 5

Abb. 17. und 18. — Pat. ME, 70 Jahre

Endometriumkarzinom pT 1 ¢ N x G 3, Invasion bis ins duRere Myometriumdrittel, Uterusmyome.
Eine fehlerhafte Interpretation des Myoms an der Uterushinterwand (bei 3.00 und 7.00) in der
Computertomografie (links) als Ausldufer von Karzinomgewebes und somit tiefe Infiltration fiihrte
letztlich zu einer zutreffenden Stadieneinteilung.

Groteskerweise fiihrte umgekehrt in diesem Fall gerade die anatomisch (berlegene Darstellung in
der MRT (rechtsseitige Abbildungen, jeweils T 2 gewichtet) zu einer falsch negativen Einstufung als

T 1a/bKarzinom:es wurde ein atrophischer, aber unauffalliger Uterus mit Myom vermutet.

Abb. 19 und 20. — Pat. wie oben
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Bildanhang: Endometriumkarzinom Fallbeispiel 6

Abb. 21 und 22, Pat. SC

Endometrium-Ca. im Stadium pT 2 b (Befall von Cervixstroma) N x G 3 bei 71-jahriger Patientin. Das
Myometrium stellenweise zu 75 % infiltriert, nebenbefundlich bis 12 cm messende muzintse
Ovarialcyste ohne Zellatypien.

In der CT (links) Uterus vom Typ 4, der auch bei Dore, Moro et al. mit vielen falschen Bewertungen
verbunden war. Direkte Zeichen einer fortgeschrittenen Myometriuminfiltration finden sich nicht, wie
im Diskussionsteil ausgefiihrt konnte aber eine Korrelation mit der Wanddicke des Myometriums
bestehen.

Kernspintomographisch (rechts, T 2) Verdacht auf vollstandige Durchsetzung des Myometriums bzw.
Befall > 50 %, insbesondere um den re. Tubenwinkel. Nebenbefundlich 1,5 cm groRes Myom,
histologisch bestétigt. Bei Bewegungsunruhe in der sag. MRT-T 2 (unten links) nur maRige Bildqualitét,

sagittale CT Rekonstruktion (rechts unten) ohne zusatzlichen Erkenntniswert.

Abb. 23 und 24. — Pat. wie oben
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Bildanhang: Endometriumkarzinom Fallbeispiel 7

Abb. 25 und 26. — Pat. HH, 77 Jahre

Fortgeschrittenes, bis 8 cm groBes G 2 Endometrium-Ca, lokal pT 1 ¢ (Wand durchsetzt), bei
Tumorzellaussaat im Bauchraum (subdiaphragmal, Omentum, Adnexa, Mesappendix, Kolonrinne)

insgesamt pT 3 a N x. Cervix und Vagina tumorzellfrei.

Computertomografisch und kernspintomografisch &hnliches Bild, jeweils Typ 4 Uterus mit auf 5 mm
ausgedinntem Myometrium. Tendentiell 1463t sich die Durchsetzung in der MRT besser demonstrieren,
vgl. dazu die sagittale T 2 (Uterusfundus und Hinterwand).

Die makroskopisch intakte Cervix kommt gut
zur Darstellung. Die Rate der Fehleinschatzungen
ist bei massiv dilatierten Uteri hoch.

Als indirekter Hinweis fir eine komplette
Durchsetzung kann der Aszites gesehen werden.
Im linken Adnexbereich liegt keine Ovarialcyste,

sondern eine gekapselte Aszitesbildung vor.

Abb. 27. — Pat. wie oben
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Bildanhang: Endometriumkarzinom Fallbeispiel 8

Abb. 28 bis 33. — Pat. IR, 74 Jahre

Fortgeschrittenes, teilweise nekrotisch zerfallendes G 3 Endometrium-Ca, Infiltration lokal bis 2 mm
vom ausgedinntem Myometrium (6 mm). Gesamtstadium p T 3a N x bei ausgepragter Lymphangiosis
und Tumorzellnachweis im Bauchraum. Tendentiell entspricht die MRT neuerlich besser der
Beschreibung des OP Préparates (Myometriumdicke 6 mm), in der CT erscheint des Myometrium
dagegen kraftiger bei ansonsten guter Vergleichbarkeit. Nebenbefundlich in beiden Verfahren Nachweis
von Blut im Zervikalkanal nach vorausgegangener Abrasio. In der MRT deutlich Aszites. Auf die

Schwierigkeiten beim Tumorstaging des Uterustyps 4 wurde schon mehrfach hingewiesen.
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C. Ergebnisse

3. Ovarial-Tumoren mit Schwerpunkt Ovarialkarzinome

3.1. Ergebnisse der pathologischen Aufarbeitung

Die histopathologischen und intraoperativ gewonnenen Befunde waren die Referenz unserer Bewertung

von MR und CT. Sie sind in nachfolgender Tabelle wiedergegeben. Anders als beim Zervixkarzinom

und Endometriumkarzinom war in der Gruppe der Ovarialtumoren die Dignitdt des Tumors vor den

bildgebenden (jeweils préoperativen) Untersuchungen nur ausnahmsweise bekannt. (zwei Félle mit

vorausgegangener Laparaskopie)

Patient Staging Tumor Tumorausdehnung LK
Initialen |Tumor Lk M Eigenschaften Ovarii Tuben Sigma Perit(_)neal- pos.
carcinose LK’s
Grad Lymph. Ascites| i re. .
T N M Typ lng  carc. inl | (max) (max) Netz  Diaphr. |Anzahl
1 KR T1la N x LMP, s bord nein nein - 80 - - - - ks
2 DH T3a NO ad 3 ja nein | 120 40 bds. Serosa microsk. bds. | 0/35
3 HF T3c Nx ad 3 nein 4 80 k.A. Tu Platte  bds. ks
4 BM T3c ﬂ*l ad, m 3 nein ja 50 50 bds. M bis Tu Platte bds. | 2/8
usc. pr.
5 SSt T3c N1 ad,m 3 ja 3 60 50 bds. bis Tu Platte re. > li. |22/22
Musc. pr.
N1 . bis
6 MM T3c .. ad,s 2 ja 3 40 30 bds. Tu Platte bds. | 5/16
Musc. pr.
7 LG T3c ﬁ*l ad,s 3 ja 4 80 160 bds. verw. TuPlatte re>li | 5/28
8 SH T3c N1 M*l ad,n 3 ja 15 65 65 bds. - microsk.  bds. | 5/5
9 LT T3c N1 l\ﬂ*l ad 3 ja 4 25 25 bis Tu Platte  bds. | 7/37
Musc. pr.
10 WA SR-Ca L\i*x SR ja nein | 75 80 frei bds. - frei frei ks
11 HL benignes Teratom ben - - nein - 60 freire. frei - - ks
12 PJ benigne Cyste ben,s - - nein | 130 o0.B. - - - - ks
13 GM Uterus myomatosus | ben - - nein bis 200 verwachsen - - ks
14 HM Endometriose ben - - nein | 60 60 - adhérent - - Sa
15 SR Abszefs ben - - nein bis 150 - - - ks
Konglomerattumor

Tabelle 30. Ergebnisse der pathologischen Untersuchung bei Patientinnen mit Ovarial Tumoren.

Abkirzungen : ad - Adenokarzinom, s-serds, m-muzinds, n - nekrotisch ben - benigne ks - kein sampling, *

Maligner Pleuraergu ** Infiltration in Bauchwand *** Mesenteriale Lymphknoten, HE - Hysterektomie, LMP — Low

Malignancy Potential ( = borderline) Sa - Sarkoidose Musc. pr. - Lamina muscularis propria SR — Siegelringzell-Ca
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3.2. Bildqualitat der CT und MRT
In subjektiver Bewertung von Bildschérfe und Kontrast waren 14 CT Untersuchungen sehr gut bis gut,
eine befriedigend. In der MRT ergab sich diegleiche Wertung, 14 mal sehr gute bis gute Bildqualitat,

einmal befriedigende Bildqualitéat.

3.3. Visualisierung der Untersuchungsregion

3.3.a Tumordarstellung - Schwerpunkt Lokalbefund

Insgesamt wurden 10 Patientinnen mit malignen und 5 Patientinnen mit benignen Raumforderungen im
Bereich des Ovars unter dem Verdacht auf Ovarial-Ca. untersucht.

Diese Raumforderungen stellten sich wie folgt dar :

Morphologie in der Bildgebung Patienten mal. | ben.

Uberwiegend cystische Raumforderung KR, DH, HF, SH (links) | PJ

Uberwiegend solide Raumforderung LG, SH (rechts), WA | HL, GM, SR
Primartumor nicht sicher lokalisierbar
. . BM, SSt, LT, MM
(alle solide, maligne Tumoren)

Abweichung MRT / CT ( benigne ) HM : MR solide, CT cystisch

Tabelle 31. Morphologie der Tumoren in CT und MRT. "Uberwiegend" bedeutet dabei mehr als 2/3 des Volumens
einnehmend

Verglichen mit den Ergebnissen beim Zervixkarzinom und Endometriumkarzinom zeigten sich bei den
Ovarialkarzinomen kaum Unterschiede in der Darstellung in den beiden bildgebenden Verfahren. Dies
betrifft die Qualitaten GroRe, Begrenzung und - mit leichten Abstrichen — auch Binnenstruktur. In keinem
Fall ergab sich eine Differenz beispielsweise in Bezug auf die Operabilitat oder Vermutung zur Dignitat
zwischen beiden Verfahren.

Von allen 15 Raumforderungen im kleinen Becken wies nur die cystische VergroRerung des Ovars bei
KR (LMP pT 1 a Karzinom des rechten Adnex ) die in der Literatur beschriebenen Merkmale, die auf
Benignitat hindeuten kénnen, auf. (Glatte Wand, keine soliden Anteile)

Die brigen 9 malignen Tumoren zeigten sémtlich solide Anteile und eine starke KM Aufnahme der
Septen und soliden Anteile. Diese Merkmale gelten in der Literatur als Hinweis fur Malignitat. Fehlende
Abgrenzung zur Umgebung zeigte sich dagegen nur bei vier Patientinnen, bei allen lbrigen war die
Abgrenzung scharf.

Von den 5 benignen Raumforderungen zeigten 4 alle Merkmale der Malignitét, d.h. insbesondere kraftige,
solide Anteile, inhomogene Binnenstruktur mit V.a. Nekrosenbildung, starkes Enhancement und z.T.
fehlende Abgrenzung zur Umgebung (Bsp.: SR - eine gekammerte Abszel3hohle nach Sectio zw. Blase
und myomatdsem Uterus ergab den V.a. Infiltration der Blase (verdickte Wand, liquider Tumor davon

nicht getrennt)
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Auch die benigne Cyste bei PJ zeigte im dorsalen Anteil in CT und MRT Ubereinstimmend einen mehr als
1 cm dicken soliden Anteil mit KM Aufnahme, so daB sie nach den Kriterien der Literatur als maligne
eingestuft werden mufite.

Nur bei HL konnte bei Nachweis von Fett und glatter Begrenzung in CT und MRT trotz sonst typischer
Merkmale der Malignitat (KM Aufnahme, inhomogene Binnenstruktur mit soliden Anteilen) wenig Zweifel

an einer gutartigen Dermoidcyste bestehen.

Samtliche Tumoren, die in der CT erkennbar waren, waren auch in der MRT erkennbar.
Die Ausdehnung wird dabei im Rahmen der Mel3genauigkeit praktisch identisch dargestellt, wie ein

Auswahl an 5 zufallig bestimmten Tumordurchmessern in Tabelle 31 zeigt.

Bei  den  GUberwiegend  cystischen GroRenvergleich einiger
Raumforderungen zeigte die MRT bei KR korrespondierender Tumorausdehnungen
. . . Male in cm CT MRT
innerhalb der Cyste gelegen zwei weitere
KR 8,4 8,0

Cysten, die pathologisch bestatigt wurden. DH 35 37
Die CT zeigte nur die kleinere dieser Cysten. WA 7.8 8,0
Binnenstruktur und Abgrenzung der Tumore HL 7,2 7,0
zur Umgebung kamen bei DH, SH und KR PJ 7.4 7.0

Durchschnitt 6,9 6,7

in der MRT etwas besser zur Darstellung.
Tabelle 32. Vergleich einiger GroRenausdehnungen an

Ein diagnostischer Vorteil zur CT war flr
korrelierenden Tu-Regionen in CT und MRT. Angaben in cm.

die MRT aber bei keiner der 4 Patientinnen

in dieser Gruppe gegeben, der Informationsgewinn wurde von uns flr beide Verfahren als gleichgrof3

beurteilt. Paraaortale Lymphknoten, die in der MRT wegen des FOV prinzipbedingt nicht erfa3t werden

konnten, waren in der CT sichtbar (Pat. SH, Lymphknoten richtig positiv, vgl. Abschnitt 1.3.d)

Bei den Gberwiegend soliden Raumforderungen ergab sich ein &hnliches Bild.

Zwar zeigte die MRT Details der Binnenstruktur gelegentlich besser - bei WA konnte eine intratumorale
Einblutung nachgewiesen werden - und bei WA und GM war die Abgrenzung zur Beckenwand resp.
Bauchwand etwas deutlicher, allerdings ergab sich daraus kein diagnostischer Vorteil, der
Informationsgewinn wurde von uns fiir alle Patientinnen mit beiden Verfahren als gleichgroRR beurteilt.
Fir die MRT wirkt nachteilig, dal? wiederum paraaortale Lymphknoten, die in der MRT wegen des FOV
nicht erfallt werden konnten, in der CT sichtbar waren ( Pat. SH und LG, Lymphknoten richtig positiv,
vgl. Abschnitt 1.3.d. ). Bei der Patientin GM war der Tumor bei einer Ausdehnung von tber 20 cm in

cranio-caudaler Richtung im transversalen MRT nicht komplett erfalRbar.
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Bei den "nicht sicher lokalisierbaren Primartumoren™ handelt es sich ausnahmslos um weit
fortgeschrittene Ovarialkarzinome im Stadium T 3 c. Alle diese Tumoren waren Konglomerattumoren,
alle Patientinnen hatten eine Peritonealkarzinose und reichlich Ascites.

Die Abgrenzung des Primartumors zu Darmschlingen und Peritonealcarcinose gelang bei diesen
Patientinnen mit keiner der beiden Methoden zufriedenstellend. Ascites war im kleinen Becken in der
MRT haufiger nachweisbar als in der CT, nie war im CT Aszites zu sehen, den nicht auch die MRT
detektierte. (Vgl. Tabelle 33) Die diagnostische Wertigkeit beurteilten wir fiir beide Verfahren auch in
dieser Gruppe im Lokalbefund als gleich.

Bei den Patientinnen SSt und MM wurden allerdings - wie in den Féllen oben - paraaortale
Lymphknoten nur in der CT erfalit. Eine Bauchdeckeninfiltration bei LT in Hohe der Aortenbifurkation

war ebenfalls aulerhalb des FOV in der transversalen MRT, in der CT gut erkennbar.

Abweichungen gab es nur bei der Patientin HM. Das CT zeigte zwei scharf begrenzte, cystische
Raumforderungen von ca. 8 cm Durchmesser mit wenigen soliden Anteilen. In der MRT zeigten sich die
Raumforderungen in gleicher GroRe und Struktur, jedoch in allen Sequenzen erheblich hyperintens,
insbesondere auch in der T 1 Gd unverandert zur T 1 nativ ohne Signalenhancement hyperintens. Anhand
der MRT Befunde bestand somit der Verdacht auf eine Dermoidcyste oder Endometriosecysten. In der CT
flhrte das Gesamtbild zur Vermutung eines metastasierten Malignoms, da hier noch mehrere vergroRerte
Lymphknoten mediastinal und aortal zu sehen waren - in der MRT wurde dieser Bereich nicht miterfasst -
und das Rektum nicht sicher abgrenzbar war. Es stellte sich heraus, daB bei der Patientin eine Sarkoidose
vorlag, die die LymphknotenvergroRerungen verursacht hatte, ein Malignom lag jedoch nicht vor. Es

handelte sich vielmehr tatsdchlich um Endometriosecysten.

3.3.b. Beurteilung des tbrigen Abdomens

Gegenuber der MRT wies die CT bei der Untersuchung von Patientinnen mit Verdacht auf
Ovarialkarzinom als erheblichen Vorteil auf, die in gleicher Sitzung problemlos und rasch eine
Evaluierung des Ubrigen Abdomens bei Schichtfiihrung vom Diaphragma bis zur Symphyse durchfiihren
zu konnen. Dies begriindet auch die Uberlegenheit der Methode, da sich im Lokalbefund keine
wesentlichen Unterschiede ergaben bzw. die MRT bezlglich der Abgrenzung zu Blase und Rektum durch
die Darstellbarkeit diinner Fettschichten in sagittaler Ebene (iberlegen wére, ferner die MRT bei manchen
Einzelféllen, wie etwa der Differenzierung von Endometriosecysten und gelegentlich in der Darstellung

der Binnenstruktur, Gberlegen ist.

Der Nachweis von Aszites im kleinen Becken war mittels CT und MRT neunmal Ubereinstimmend
moglich, in der CT zeigte sich dabei immer eine Ausdehnung bis zur Leber. VVon den benignen Tumoren
zeigten zwei geringe Aszitesbildung in CT und MRT, ein weiterer nur in der MRT.

Bei drei Patientinnen konnte mittels CT auch ein ( histologisch maligner ) Pleuraergu3 nachgewiesen
werden, was in der MRT wegen des lokalen FOV nicht méglich war. Der Pleuraergu war zweimal

beidseitig mit Betonung der rechten Seite und einmal unilateral rechts. Ebenfalls zweimal wurde auch
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der Verdacht auf eine hepatische Metastasierung mittels CT gestellt - eine histologische Sicherung liegt

naturgemaf nicht vor.

3.3.c. Beurteilung von Blase und Rektum

Der Status von Blase und Rektum ist mit der MRT wesentlich sicherer zu bewerten als mit Hilfe der CT.
Grund dafur ist, daB axiale und / oder sagittale Schnitte in nativer T 1 Wichtung auch feine
Fettgewebsschichten zwischen Tumor und Rektumwand bzw. Blasenwand direkt nachweisbar machen
und die sagittale Schnittfihrung in der MRT besonders bei der Blasenbeurteilung der transversalen
Schichtung im CT naturgemaf3 Uberlegen ist. Dazu kommt, dal3 normalerweise Blase und Rektum in der
MRT nicht gefillt werden, so dal? die verschiedenen Organe nicht gegeneinander gedriickt werden.

Das flir das Ovarialkarzinom typische Ausbreitungsmuster ist allerdings weniger ein direkter Befall von
Rektum und Blase als vielmehr die Streuung in die gesamte Peritonealh6hle mit Bildung von
Konglomerattumoren und Ausbreitung entlang der Colonrinnen, unter das Zwerchfell und in das grofe
Netz. Die Beurteilung des Sigma ist mit beiden Verfahren problematisch. Die Darstellung der
Peritonealcarcinose geling in der CT allerdings in gleicher Weise, die komplette Erfassung des

Abdomens stellt sich dagegen als Vorteil der CT dar.

3.3.d. Bewertung von Lymphknoten

Als Hinweis fir eine Tumorausbreitung in Lymphknoten gilt in der CT und in der MRT eine
LymphknotengrofRe Uber 10 mm. Bekannt ist jedoch, dal tumorbefallene Lymphknoten keineswegs
vergroRert sein mussen und andererseits Lymphadenopathie ohne maligne Infiltration vorkommt.

Ein gutes Beispiel fiir letzteren Sachverhalt ist die Patientin HM, bei der eine Sarkoidose zur
VergrolRerung mediastinaler und aortaler Lymphknoten fiihrte, was zusammen mit den
Raumforderungen in beiden Ovarien bildgebend einen dringenden und plausiblen Verdacht auf ein
malignes Geschehen veranlasste. Dennoch handelte es sich um das zufallige Zusammentreffen zweier
unabhéngiger Krankheitsentitdten, namlich einer Sarkoidose -einerseits und einer Endometriose
andererseits. Dabei zeigt sich auch, dal3 von bildgebenden Verfahren prinzipiell nicht erwartet werden

darf, Veranderungen auf der mikroskopischen Ebene zu erkennen.

Im vorliegenden Patientenkollektiv mit Ovarialkarzinom war der Vergleich zwischen MRT und CT bei
der Beurteilung von Lymphknoten nur im Bereich des Beckens mdglich, da das axiale FOV in der MRT

nie hoher als in den distalen Anteil der Aorta abdominalis reichte.
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Merkmale des Abdomens bei Ovarialtumoren in CT und MRT

Patient Staging LK  Meta’'s Ascites und Pleuraerguf3 Ascites Leber-
im CT in MRT | lasion ?
Initialen T N M hepatisch lienal Pleura Becken Becken
1 KR Tla N X nein nein nein nein gering nein
2 DH T3a N O nein nein nein nein gering nein
3 HF T3c N x ja ja ja (bds) ja ja nein
4 BM T3c N1 ja nein nein ja ja nein
5 Sst T3c N1 ja ja nein ja ja nein
6 MM T3c N1 ja ja nein ja ja nein
7 LG T3c N1 ja ja ja(re.) ja ja ja
8 SH T3c N1 M1 * ja ja ja (bds) nein ja nein
9 LT T3c N1 M 1 ** ja ja nein ja ja ja
10 WA glaegelnngzell- ':L} nein nein nein gering gering nein
11 HL benignes - nein nein nein nein gering nein
Teratom
12 PJ  |benigne Cyste - nein nein nein nein nein nein
13 GM Uterus - nein nein nein ja ja nein
myomatosus
14 HM |Endometriose - nein nein nein ja gering nein
15 SR |AbszeR - nein nein nein nein nein nein

Tabelle 33. Charakteristika des Abdomens bei Ovarialkarzinom

* Maligner Pleuraergul? ** Infiltration in Bauchwand *** Mesenteriale Lymphknoten ger - gering Bds - beidseits

Fir sechs nodal positive Patientinnen (BM, SSt, MM, LG, SH, LT, siehe Tabelle 34) ergab sich, dal
viermal vergroRerte Lymphknoten gefunden wurden, die auch im CT richtig erkannt wurden.

(CT bezuglich Histologie und GréRenkriterium richtig positiv) Dabei gilt ein Befall auch dann als richtig
positiv erkannt, wenn nur einzelne Lymphknotenregionen richtig erkannt wurden. So wurde bspw. bei
der Patientin SSt der paraaortale Lymphknotenstatus korrekt beschrieben, der pelvine
Lymphknotenstatus dagegen falsch negativ. Zweimal (BM, MM) waren trotz nodal positivem Status
keine vergrolRerten Lymphknoten nachweisbar, das CT somit falsch negativ bezogen auf die Histologie,
dabei jedoch beziiglich des GroRenkriteriums korrekt (richtig negativ). Bei der nodal negativen Patientin
DH zeigte das CT multiple vergroRerte Lymphknoten, war somit falsch positiv bezogen auf die
Histologie, jedoch wiederum richtig positiv bezuglich GroRenkriterien. Diegleiche Situation fand sich
bei der Patientin HM.

Wie bereits diskutiert lag hier eine Lymphknoten-VergrofRerung bei Sarkoidose und Endometriose vor.

(CT falsch positiv beztuglich Malignitat, richtig positiv bezuglich GréRenkriterium).

Ergebnisse - Ovarialkarzinom 49



Bewertet man nach der korrekten Darstellung vergroRerter Lymphknoten - unabhdngig von der
histologisch festgestellten Dignitét - so ist die Bildgebung sechsmal richtig positiv und zweimal richtig
negativ von acht korrellierbaren Fallen.

In Korrelation zur Malignitét ist die Diagnose anhand des GréRenkriteriums jedoch zweimal falsch
positiv, zweimal falsch negativ und viermal richtig positiv (acc : 4/8). Dies zeigt, daR nicht die

Bildgebung schlecht ist, sondern vielmehr das verwendete Kriterium "GréRe" untauglich ist.

Patient Staging Lymphknoten Geometrie
- II. com. . . .
Initialen Tumor Lk Il. ext Il. int.+obt. | Aorta | Anzahl | im CT Pathologie
T N li re li re li re bds pos@lve >10 > 10 mm
Lk's mm
1 KR Tla Nx [ ks ks ks ks ks ks ks ks ks
ilext, ilint,
2 DH T3a NO - - - - - - - 0/35 ja aortal,
caval
3 HF T3c Nx [ ks ks ks ks ks ks ks ks ks
4 BM T3c N1]| ks ks ks ks ks ks + 2/8 nein nein
5 sst T3¢ Ni| ks + | + o+ | + o+ + 22122 | ja lextobt
aortal
6 MM T3c N1| ks ks ks ks - + + 5/16 nein nein
7 LG T3c N1 + ks - - + + + 15/28 ja aortal, obt
8 SH T3c N1| ks ks ks ks ks ks + 5/5 ja aortal
9 LT T3c N1 - - ks - - + + 7137 ja ilcom, obt
10 WA Siegelring- N1 ks ks ks ks ks ks ks ks ks
zell-Ca il
11 HL Penianes ol ks ks | ks ks | ks ks | ks ks ks
Teratom
12 PJ benigne ks ks ks ks ks ks ks ks ks ks
Cyste
13 gm Jerusmyo- oo ks ks ks ks ks ks ks ks
matosus
14 HM Endq- ks ks ks ks ks ks ks fp Sa ja aortal
metriose
15 SR Abszel3 ks ks ks ks ks ks ks ks ks ks

Tabelle 34. Lymphknotenstatus der Patientinnen mit Ovarialkarzinom. ks - kein sampling ; Sa - Sarkoidose, vgl. Tabelle 29

3.4. Tumormarker

Bei 14 der 15 Patientinnen wurde seitens der behandelnden Gynékologen das CA 12-5 und das CA 72-4
bestimmt, bei allen CA 19-9.

Das CA 12-5 war bei allen Patientinnen mit Ovarial Ca deutlich erhdht (8 mal richtig positiv), unser cut-
off liegt bei 35 U/ml, im Kollektiv lagen die Werte zwischen 199 U/ml und 3090 U/ml. Bei der Patientin
mit Siegelringzell-Ca lag der Wert bei 33 U/ml.

Bei den nicht malignen Tumoren war das CA 12-5 einmal falsch positiv (336 U/ml bei Uterus

myomatosus) und viermal richtig negativ. Fir die Patientin mit LMP Tumor liegt kein Wert vor.
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Fur CA 72-4 ergibt sich 6 mal eine richtig positive Bewertung, unser cut-off liegt bei 3,8 U/ml, im
positiven Kollektiv lagen die Werte zwischen 14 U/ml und 790 U/ml und dreimal eine falsch negative
Bewertung. Dabei ist das Bewertungskriterium allerdings allein die Dignitat des Tumors und nicht der
Gehalt an muzintsem Material. Von den berwiegend muzinésen Tumoren wiesen 2/3 erhdhte Werte
auf. Bei den nicht malignen Tumoren war das CA 72-4 nie falsch positiv, flinfmal richtig negativ. Fur
die Patientin mit LMP Tumor liegt kein Wert vor.

Fir CA 19-9 ergibt sich 3 mal eine richtig positive Bewertung, unser cut-off liegt bei 37 U/ml.

Im positiven Kollektiv lagen die Werte zwischen 44 U/ml und 716 U/ml. Siebenmal ergab sich eine
falsch negative Bewertung. Dabei ist auch hier das Bewertungskriterium allein die Dignitat des Tumors
und nicht der Gehalt an muzindsem Material. Von den Uberwiegend muzindsen Tumoren wies nur einer
von drei erhdhte Werte auf. Bei den nicht malignen Tumoren war das CA 19-9 einmal falsch positiv,
viermal richtig negativ. Fir die Patientin mit LMP Tumor war der Wert mit 44 U/ml erhoht, was als
richtig positiv gewertet wurde.

Unterstellt man, daf bei mindestens einem erhdhten Tumormarker eine maligne Lé&sion vorliegt und
andererseits eine benigne Raumforderung vorliegt, wenn alle drei Tumormarker negativ sind ergibt sich
folgendes Bild : CA 12-5, CA 19-9 und CA 72-4 zusammen 10 richtig positiv, 0 falsch negativ, drei
falsch positiv und 2 richtig negativ. (Sensitivitat 100 %, Spezifitat 40 %, Genauigkeit 80 %).

3.5. Zusammenfassung

In unserer Gruppe von 15 Raumforderungen im Adnexbereich — postoperativ 10 malignen und 5
benignen Tumoren entsprechend - zeigte sich fiir die Ovarialkarzinome eine letztlich gleiche Wertigkeit
im Lokalbefund fir CT und MRT, wobei die CT insgesamt Uberlegen war aufgrund der einfach
maoglichen kompletten Darstellung des Abdomens im Rahmen der Untersuchung. Fir den Kliniker
ergaben sich nie Differenzen, die das Vorgehen gedndert hatte. Vorteile konnte die MRT nur in der
Gruppe der benignen Tumoren aufgrund der besseren Gewebecharakterisierung erreichen, etwa dadurch,
dal3 eine Endometriose-Cysten zuverlassiger differenziert werden kénne, obgleich diese Tumoren mit
unterschiedlichstem Signalverhalten irritieren kdnnen. (Zu speziellen Problemen bei Endometriose in
der MRT siehe bitte im Diskussionsteil) Vorteile aufgrund der frei wahlbaren Schichtorientierung in der
MRT konnen beim Ovarialkarzinom nur in einzelnen Féllen genutzt werden. Beim Bild eines
Konglomerattumors im kleinen (hdufig auch groRen) Becken mit primar unbekannter Zuordnung zu
einem Organ kann allerdings die sagittale Schichtung nutzlich sein, um zwischen Ursprung am Uterus
und Ursprung im Adnexbereich zu unterscheiden. Eine groRe Limitation fiir das Staging stellt bei beiden

Verfahren die Insensitivitét fur peritoneale Aussaat dar.

2.6. Fallbeispiele
» Bildanhang mit Fallbeispielen ab S. 52 » Diskussion ab S. 86 » TNM - Klassifikation S. 103
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Bildanhang: Ovarialtumore Fallbeispiel 1

Abb. 1. bis 3. - Pat. DH, 54 Jahre

Adenokarzinom des Ovars bds., pT3a NO G 3,

Peritonealkarzinose.

CT (links), MRT - T1 nach Gd (rechts) und
MRT - T2 (unten).
Mehrere typische Kriterien der Malignitit

sind zu erkennen. Im vorliegenden Fall

kein zusitzlicher Erkenntnisgewinn durch
die MRT im Vergleich zur CT.

In der MRT nebenbefundlich Nachweis von Aszites. (linksseitig iliacal und im Douglas-Raum)

Stevens, Hricak und Stern beschreiben als Kriterien der Malignitat :

Hauptkriterien: Nebenkriterien:

» Grofe liber 4 cm (erfiillt) » Ausdehnung bis zur Beckenwand (erfiillt),

» Solide Komponente (erfiillt) » Vorhandensein von Aszites (erfiillt),

» Septen dicker als 3 mm (erfiillt) » vergrofBerte Lymphknoten (nicht nachweisbar)
» Nekrose (nicht nachweisbar) » peritonealer Befall (nicht nachweisbar).

Nach Stevens, Hricak und Stern ist ein Hauptkriterium und ein Nebenkriterium zum Nachweis von
Malignitét ausreichend.

In der Praxis fithren die genannten Kriterien zu vielen falsch positiven Diagnosen.
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Bildanhang: Ovarialtumore Fallbeispiel 2

Abb. 4. bis 7. - Pat. BM, 63 Jahre

Ovarialkarzinom bds. pT3¢c N1 G3 MO.

Konglomerattumor ohne im engeren Sinne abgrenzbare Raumforderung.

Nach Pathologiebericht bds. ca. 5 cm grofRer Ovarialtumor, verbacken mit Uterus und Sigma.

Komplett durchsetztes Omentum majus, generalisierte kleinnoduldre Zwerchfellbeteiligung und

mesenteriale Auflagerungen bis 1 cm GroRe.

Lokalbefund oben, unteres Abdomen unten.
Computertomographisch (jeweils links) und in der Kernspintomografie (jeweils rechts, oben T 2, unten

T 1 nach Gd) vergleichbare Darstellung der Peritonealkarzinose ohne Abgrenzbarkeit des Primértumors.
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Bildanhang: Ovarialtumore

Fallbeispiel 3

Abb. 8 bis 12. — Pat. LT, 59 Jahre

Ovarial-Ca pT 3¢ N 1 M 1 (Infiltration der
Bauchdecke), entsprechend FIGO IV.
Konglomerattumor aus Uterus, Adnexen, Rektum
(ohne Schleimhautbeteiligung), Tumormassen im
Dinn- und Dickdarmmesenterium, Omentum

majus, Zwerchfell rechtsseitig.

Die Abgrenzung eines Primdrtumors im engeren
Sinne fallt mit beiden Verfahren schwer, in
kranialen Schichten zeigen CT und MRT Zeichen
der Peritonealkarzinose deutlicher. Ob die rechts-
seitig an der Beckenwand gelegene Ld&sion dem
Primartumor oder peritonealer Metastasierung
entspricht konnte nicht geklart werden. (nur in der
MRT abgrenzbar, rechts oben T 2, darunter
karnialere Schicht ebenfalls in T 2, darunter T 1

nach Gd) Uberlegen Differenzierung von Aszites

in der MRT (Pseudocyste li.-iliacal im CT)

Wegen des kleinen FOV war die Infiltration in die
Bauchwand nur in der CT erfassbar. Verdickte,
verbackene Darmwande und betonte Mesenterial-
wurzeln als Zeichen der Peritonealkarzinose sind

deutlich erkennbar. (CT rechts nebenstehend)
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Bildanhang: Ovarialtumore Fallbeispiel 4

Abb. 13, 14 und 15. - Pat. KR, 56 Jahre

Zystadenofibrom des rechten Adnex mit Anteilen eines borderline Adenokarzinoms
und intratumoralen Cystenbildungen. Linkes Adnex unauffallig.

Computertomographisch (links) und in der Kernspintomografie (rechts T 1 nach Gd, unten
T 2 sagittal) vergleichbare Darstellung mit gleicher klinischer Wertigkeit.

Die Auffassung, die raumliche Auflésung der MRT sei der Auflésung der CT unterlegen,
wie sie von einigen Autoren vertreten wird, 4Rt sich
auch an diesem Fall nicht nachvollziehen. Gut
erkennbar (besser noch in der nativen T 1, die hier
nicht abgebildet ist) ist die Abgrenzung der Cyste
zum Rektum ; die Fillung des Rektums mit
Kontrastmittel kann - wie diskutiert — mit Skepsis
betrachtet werden.

Als Nachteile wurden insbesondere beobachtet :
Organwand nicht mehr abgrenzbar, Anpressen an
Nachbarorgane durch die Fillung, unangenehmer
Defékationsdrang verbunden mit Unruhe der

Patienten aufgrund des Stuhldrangs.
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Bildanhang: Ovarialtumore Fallbeispiel 5

Abb. 16 und 17. — Pat. HM, 33 Jahre

Endometriose bds.

Anhand des CT (links) dringender Verdacht auf Ovarial-Ca.

Kriterien der Malignitat (wie dargestellt nach Stevens, Hricak und Stern) wie GroRe und Nachweis
solider Tumoranteile werden erfullt.

Bei dieser Patientin wurde zudem ein pathologisch vergroRerter Lymphknoten thorakal gefunden, der
jedoch rlckblickend mit der Grunderkrankung nicht in Zusammenhang stand, sondern einem

Nebenbefund bei Sarkoidose entsprach.

Kernspintomografisch (oben T 1 nach Gd, unten links T 1 nativ, unten rechts T 2 Gewichtung) l&Bt sich
eine Charakterisierung des Tumors als ,,sehr wahrscheinlich gutartig — da fetthaltig“ treffen.

Das Signalverhalten ist typisch fiir ein Teratom, aber auch mit Endometriosecysten vereinbar. Auf die
Probleme der verschiedenen Signalcharakteristika bei Endometriose wird im Diskussionsteil

eingegangen.

Abb. 18 und 19. — Pat. wie oben.
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Bildanhang: Ovarialtumore Fallbeispiel 6

Abb. 20 und 21. - Pat. HL, 47 Jahre

Benignes Teratom rechtsseitig bei einer 47 jahrigen Patientin, nebenbefundlich Uterus myomatosus.
Dieser Tumor enthielt neben Hautgewebe und Hautanhangsgebilden Fettgewebe, Knorpel, Knochen,
Retinagewebe, Schilddriisengewebe und lymphatisches Gewebe. Aufgrund des Fettgehaltes, der auch in
der CT (links) Klar zu erkennen ist, ist die Diagnose einer Dermoidcyste Kklar. In der MRT (rechts T 1
nach Gd, unten links T 2, unten rechts FatSat IR) identisches Bild.

Caruso, Marsh, Minkowitz und Karten untersuchten 305 Teratome histopathologisch, dabei waren
lediglich 9 von 305 maligne, entsprechend 2,95 %, unilaterales Vorkommen betrug 89,5 % ohne
Seitendifferenz (re: li=1,06:1,00). Die héaufigsten Zellstrukturen waren Haut (Plattenepithel) mit
99,3 %, Hautanhangsgebilde (96,8 %) und Fettgewebe (67.4 %) Vorkommen. Seltener fanden sich
Knorpel (38,6 %), Nervenzellen (32,3 %) und nur selten Zahne (7,7 %) und Schilddriisenepithel.

Wie auch von Guinet, Buy, Ghossain et al. berichtet, zeigte sich auch bei diesem Tumor Fett im

Teratom in der T 2 heller als subcutanes Fettgewebe.

Abb. 22 und 23. - Pat. wie oben
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Bildanhang: Ovarialtumore Fallbeispiel 7

Abb. 24 bis 28. (im Uhrzeigersinn) - Pat. SR, 45 Jahre

Abszel3, Jahre (1) nach Sectio, mit Abszesshéhle
zwischen Uterus und Harnblase.

Bildgebend mit beiden Methoden hochgradiger
Malignitatsverdacht bei mehreren Hauptkriterien.
(Solide Anteile, Grolle, Begrenzung)

In der transversalen Schnittfihrung praktisch
identisches Bild eines soliden Tumors mit grofiem
fluiden Anteil in CT (links) und MRT (T 1 nach
Gd rechts oben, T 2 Mitte darunter) ohne Kklinisch

nutzbare Mehrinformation durch die MRT.
Sagittale MRT ( T 1 nach Gd ) mit tberlegener
anatomischer Darstellung, ruckblickend meint

man die Grenzflache Uterus — Verdickte

Harnblasenwand erkennen zu kénnen.
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D. Diskussion

1. Diskussion der Ergebnisse flr das Zervixkarzinom

1.1. Vorbemerkung zum Staging nach TNM / FIGO Kriterien

Die Diagnose eines Zervixkarzinoms kann leicht gestellt werden. Meist fiihren vaginale Blutungen oder

ein pathologischer Abstrich zur Erstdiagnose, die anschlieBend leicht durch fraktionierte Abrasio

gesichert werden kann. Schwierig ist dagegen das prdoperative Staging der Patientin, in dem

idealerweise folgende Fragen beantwortet werden sollen:

1. Wie ausgedehnt ist der Tumor, insbesondere findet sich eine Ausdehnung in die Parametrien und /
oder Nachbarorgane ? (Frage nach Operabilitat)

2. Finden sich bereits Lymphknotenmetastasen, so dal? eine Radiatio sinnvoll erscheint ?

Die besondere Bedeutung der Parametrien auch im Rahmen der Evaluierung von CT und MRT soll an
dieser Stelle nochmals herausgehoben werden: Die FIGO Kilassifikation, nach der letztlich unsere
Genauigkeit errechnet wurde, beriicksichtigt die Tumorausdehnung in die Vagina (Stadien T 2a, T 3a) und
die Ausdehnung in Blasen- oder Rektumschleimhaut (T 4a). Flr diese Fragestellungen bieten sich in erster
Linie die Kolposkopie und Palpation, Cystoskopie und Rektoskopie zur Diagnostik an.

Beziiglich der Fragestellung, ob ein Tumorwachstum in die Parametrien (T 2b) und ggf. bis zur
Beckenwand (T 3 b) vorliegt, zeigt sich aber die klinische Untersuchung als unzuverléssig, so dal neben
MRT und CT gegenwartig nur noch die Endosonographie (transvaginal und transrektal) als Methoden des
Stagings verfligbar sind. Obwohl der Lymphknotenstatus in die FIGO Wertung nicht eingeht, gilt auch
diesbeziiglich, daR eine praoperative Diagnostik nur mit bildgebenden Verfahren moglich ist.

1.2. Problematik und Wertigkeit des klinischen Stagings

Das Staging nach FIGO Kriterien mittels Palpation unter Sedierung, Rontgenthorax, i.v. Urographie,
Rektoskopie und Cystoskopie ergibt regelméRig deutliche Abweichungen von den Ergebnissen der
histopathologischen Untersuchungen. Van Nagell, Roddick und Lowin [53] berichten bereits 1971 von
125 Patientinnen in den FIGO Stadien | bis IV nach klinischen Kriterien.

Postoperativ fand sich bei 34 Patientinnen ein héheres Stadium, bei 8 Patientinnen ein niedrigeres
Stadium. Insgesant wurden nur 66 % der Patientinnen Kklinisch korrekt eingestuft, in 12 Féllen wurden
pathologische Lymphknoten gefunden, in 30 Féllen zeigte sich der Tumor mehr (8 mal) oder weniger
(22 mal) ausgedehnt als erwartet. Christensen und Foglmann [16] geben sogar einen detaillierten
Uberblick tiber 603 Falle. Understaging kam bei 58/603 Patientinnen (9,6 %), overstaging bei 40/603
(6,6%) vor, 83,7 % der Patientinnen wurden korrekt eingestuft. Eine ganze Reihe von weiteren Studien
zur Evaluation des klinischen Stagings ist in Tabelle 35 aufgefiihrt, eine Zusammenfassung von Staging-
Fehlern mehrerer Studien mit konkreten Angaben nach der TNM Systematik gibt Tabelle 36.
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Insgesamt zeigt sich die Tendenz, daR die klinische Untersuchung eher zu geringe Befunde erbringt:
Bei 221 von 1481 Patientinnen (14,9 %) und 128 von 1107 (11,6 %) aus der Gruppe der genauer

spezifizierten Patientinnen aus dem Gesamtkollektiv der

ausgedehntere Befunde gefunden als erwartet.

Studien wurden histopathologisch

Ein Kklinisches Overstaging wurde dagegen nur bei 107 von 1481 Patientinnen (7,2 %) bzw. 70 von 1107

(6,3 %) der Patientinnen gefunden. (Tabellen 35 und 36)

Die groBten Schwierigkeiten bereitet dabei die Gruppe der Patientinnen mit einer Tumorausdehnung in

die Parametrien. In dieser Gruppe (pT2 b) wird haufig die Ausdehnung des Tumors auf die Parametrien

nicht erkannt, so dal3 in den angegebenen Studien (Tabelle 36) von 150 pT2 b Tumoren nur 75 Kklinisch

korrekt erfalit wurden. Von der klinischen Seite her betrachtet stellt sich ein palpatorischer ¢T 1 b

Tumor somit eher selten als pT 2 b Tumor heraus (55 von 701, entspr. 7,8 %).

Eine Ubersicht tiber die Wertigkeit der klinischen Untersuchung der Parametrien gibt Tabelle 37.

Tabelle 35.

Zusammenfassung verschiedener
Studien von 1971 bis 2003 mit
Angaben Uber klinisches
Stadium und histopathologische
Korrelat-ion. Abkirzungen :

Pat: Anzahl der Patientinnen,
under - understaged, d.h.
histopathologisch ausgedehnterer
Befund

over - overstaged, d.h. histo-
pathologisch

dehnter Befund

weniger  ausge
accuracy - Treffsicherheit
understaged : 221/1481 = 14,9 %
overstaged : 107 /1481 =7,2%
accuracy : 1153/1481 =77,9 %

Diskussion — Zervixkarzinom

Vergleich : Klinisches Staging vs. Histopathologie

Studie Jahr Pat under over accuracy
Averette, Dudan 1972 70 23 4 61 %
Christensen, Foglmann 1976 603 58 40 84 %
Cobby, Browning 1990 20 3 0 85 %
Grumbine, Rosenshein 1981 24 2 0 92 %
Hricak, Lacey 1988 57 7 79 %
Innocenti, Pulli 1992 124 13 14 78 %
Kim, Choi 1990 30 6 3 70 %
La Polla, Schlaerth 1986 80 27 11 53 %
Lien, Blomlie 1993 169 13 0 92 %
Ozsarlak, Tjalma 2003 36 16 3 53 %
Rubens, Thornbury 1988 10 0 0 100 %
Sironi, Belloni 1991 25 10 0 60 %
Thurner, McPhillips 1991 31 7 61 %
Togashi, Nishimura 1986 19 5 74 %
van Nagell, Roddick 1971 125 34 8 66 %
Waggenspack, Amparo 1988 20 0 85 %
Yamashita, Takahashi 1992 18 5 72 %
Yang, Walkden 1996 20 2 85 %
Summen 1481 221 107 77,9 %
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Zusammenfassend scheint die klinische Untersuchung eine Genauigkeit um 80% zu haben.

Die klinische Bewertung der Parametrien liegt etwas héher um 85%, wobei sich hierbei die geringe

Anzahl der Patientinnen in hoheren Stadien gunstig auswirkt, da fur solche Patientinnen primar keine

Operation vorgesehen ist und daher auch kein histopathologische Sicherung der Diagnose erfolgt, so dal

in allen Studien niedrige Tumorstadien ganz erheblich Uberreprésentiert sind. Die Sensitivitat fir

tumorbefallene Parametrien schwankt in weiten Grenzen, scheint insgesamt aber sehr niedrig (um 30%)

zu sein. Der negative Vorhersagewert liegt um 88%.

Tabelle 36.

Klinisches Staging des Cervix-Ca
im TNM-System.
Zusammenfassung der Studien von :
Averette, Dudan et al. — Christensen,
Foglmann - Hricak, Lacey et al. -
Innocenti, Pulli et al - Lien, Blomlie et al. -
Sironi, Belloni et. al. - Togashi, Nishimura
et. al. - Waggenspack, Amparo et al. —

Yang, Walkden et al.

Die oben ganannten Studien enthalten genaue

Angaben zu Staging-Fehlern nach der TNM Systematik. Die Zusammenfassung der 1107 Patientinnen zeigt

Klinisches Staging des Cervix-Ca

Klinik Histopathologisch
T-Stage bis 1b 2a 2b 3a 3b 4a
bis 1b 701 35 55 - 1 5
2a 28 113 15 - -
2b 14 20 75 = =
3a - - 3 3 - -
3b 1 1 2 1 6 8
4 - - = = = 11
Summe 744 169 150 4 7 33

ein overstaging bei 70 / 1107 (6,3 %) und understaging bei 128 / 1107 (11,6 %), die Genauigkeit ist 909 / 1107 (82,1%)

Klinisches Staging der Parametrien (seitengetrennt)

Studie Jahr Pat rp rn fp fn Sens. Spez.  accuracy
Innocenti, Pulli 1992 115 12 85 7 11 52 % 92 % 84 %
Kim, Choi (nach Pat.) 1990 30 3 44 4 9 25% 92 % 78 %
Lien, Blomlie 1993 169 0 156 0 13 0% 100 % 92 %
Sironi, Belloni 1991 25 0 15 0 10 0% 100 % 60 %
Togashi, Nishimura 1986 19 3 14 2 0 100 % 88 % 90 %
Waggenspack, Amparo 1988 19 0 18 0 1 0% 100 % 95 %
Summen (ohne 2) 347 15 288 9 35 300% 97,0% 87,3 %

Tabelle 37. Studien, die Angaben zum Klinischen Staging der Parametrien enthalten.

Pat - Anzahl der Patientinnen, rp - richtig positiv, rn - richtig negativ, fp - falsch positiv, fn - falsch negativ, Sens. -

Sensitivitat, Spez. - Spezifitat, accuracy - Genauigkeit (rp + rn)/Gesamtzahl NPV (Negativer VVorhersagewert) - 88,2%
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1.3. Problematik des Stagings mittels CT und MRT

Die geringe Wertigkeit der CT zum Staging des Zervixkarzinoms, wie sie sich auch in unserer
Untersuchung zeigt, ist durch mehrere Studien Anfang der 80-iger Jahre aufgedeckt worden. Villasanta,
Whitley et al. [81] konnten 1983 mittels CT von 10 pT 1b Tumoren nur 3 korrekt einstufen, Walsh und
Goplerud [84] 16 von 25 (64%), wobei von 8 pT 1b Tumoren 4 als T 2b Tumoren gewertet wurden.
Rubens, Thornbury et al. [64] berichten 1988 von 7 pT 1 b Patientinnen, von denen mittels CT mit 5
mm Schichtdicke nur 4 korrekt, 3 jedoch als T 2 b Tumor gesehen wurden. Grumbine, Rosenshein et al.
[23] kommen bei 24 Patientinnen in den Stadien pT 1a bis pT 2b zu 14 (58%) korrekten Einschatzungen
und schlieRen, daB bei den genannten Tumorstadien die CT zum Staging des Zervixkarzinoms nicht
geeignet ist und der klinischen Untersuchung unterlegen ist.

Ziel unserer Studie war, mittels eines CT Gerétes der neuesten Generation, welches auch spiralfahig ist,
unter Verwendung von 5 mm dinnen Schichten und sekundérer Schnittbildrekonstruktion zu
uberpriifen, ob und inwieweit sich die Aussagekraft der CT zwischenzeitlich beziiglich des Staging des

Zervixkarzinoms verbessert hat. Zudem wurde ein direkter Vergleich mit der MRT gefhrt.

Tabelle 38. Vergleich : CT Staging vs. Histopathologie

Vergleich von CT Staging und Studie Jahr Pat under over accuracy
histopathologischer Referenz Brodman, Friedman 1990 15 6 0 60 %
Ubersicht wichtiger Studien Cobby, Browning 1990 20 2 2 80 %
Abkirzungen : Grumbine, Rosenshein 1981 24 0 10 58 %
Pat : Anzahl der Patientinnen Kim, Choi 1990 30 3 8 63 %
under - understaged Kim, Choi 1993 99 14 17 69 %
over - overstaged Oellinger, Blohmer 2000 15 2 6 47 %
accuracy - Treffsicherheit Ozsarlak, Tjalma 2003 32 10 3 59 %
understaging : Rubens, Thornbury 1988 7 0 3 57 %
44 /324 =13,6 % Subak, Hricak 1995 37 2 11 65 %
overstaging : Walsh, Goplerud 1981 25 5 4 64 %
71/324=219% Yang, Walkden 1996 20 0 7 65 %

Summen 324 44 71 64,5 %

Einen direkten Vergleich von MRT und CT stellten 1990 an zun&chst 30 und 1993 nochmals an
weiteren 99 Patientinnen Kim, Choi et al. [40 und 41] vor. Hierbei wurden mit 10 mm relativ dicke CT
Schichten akquiriert. Ferner liegt ein direkter Vergleich an 20 Patientinnen von Cobby, Browning et al.
[17] sowie an 29 Patientinnen von Subak, Hricak et al. [71] und gelegentlich wenige weitere Falle vor.
(Beispielsweise 7 Patientinnen bei Rubens, Thornbury et al. [64], 10 Patientinnen bei Bies, Ellis et al.,
22 Patientinnen bei Janus, Mendelson et al. [36] )

Jungere Arbeiten mit direktem Vergleich von CT und MRT stammen von Yang, Walkden et al. [88],

Oellinger, Blohmer et al. [55] und Ozsarlak, Tjalma et al. [56] und umfassen zusammen 63 Patienten.
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Dinne Schichten und Sekunddrschnittberechnungen in der CT wurden in keiner der Studien

durchgefiihrt. Zwischenzeitlich liegt auch eine Metaanalyse von Bipat, Glas et al. [9] vor, in die 38

MRT-Studien, 11 CT-Studien und 8 vergleichende Arbeiten eingegangen sind. (vgl. folgende Seiten)

Vergleich : MRT Staging vs. Histopathologie
Studie Jahr Tesla Pat under over accuracy

Brodman, Friedman 1990 0,5 16 5 1 63 %
Cobby, Browning 1990 0,5 20 1 1 90 %
Hawighorst, Schénberg 1998 1,5 33 4 3 79 %
;'ﬁ";’ir?.horst Schonberg 1998 15 33 5 3 6%
Hawnaur, Johnson 1994 0,5 49 6 1 86 %
Hricak, Lacey 1988 0,35 57 3 8 81 %
Kim, Choi 1990 2,0 30 3 2 83 %
Kim, Choi 1993 0,5 99 17 6 77 %
Lien, Blomlie 1993 1,5 169 0 10 93 %
Oellinger, Blohmer 2000 1,5 32 1 7 75 %
Ozsarlak, Tjalma 2003 1,5 29 2 0 93 %
Rubens, Thornbury 1988 1,5 10 0 0 100 %
Sheu, Chang 2001 15 41 1 2 93 %
Sironi, Belloni 1991 0,5 25 0 3 88 %
Subak, Hricak 1995 1,5 71 1 6 90 %
Thurner 1992 15 32 3 4 83 %
Thurner, McPhillips 1991 15 31 3 4 77 %
Togashi, Nishimura 1989 1,5 66 7 6 80 %
Togashi, Nishimura 1986 1,5 19 0 4 79 %
vanVierzen, Massuger 1998 1,5 26 3 3 77 %
vanVierzen, Massuger 1998 15 26 3 1 85 %
Dynamic

Waggenspack, Amparo 1988 0,6 20 3 3 70 %
Yang, Walkden 1996 1,0 20 0 4 80 %
.Yu, Hricak 1998 15 62 2 5 89 %
Yu, Hricak (FSE+ph.arr) 1998 15 32 1 2 91 %
Summen ,neue MR-Techniken* 91 9 6 83,5 %
Summen ,konventionelles* MRT 957 65 83 84,5 %

Tabelle 39. Vergleich von MRT Staging und histopathologischer Referenz

Ubersicht tiber wichtige Studien  Abkirzungen : Pat: Anzahl der Patientinnen under — understaged over - overstaged

understaging : 65/ 957 = 6,8 %

overstaging : 83 /957 = 8,7 %

Lediglich mikroskopisch sichtbare Tumoren, also CIS und T

1 a Tumore sind auch bei Nichtdarstellung in der MRT als rp gewertet. Daraus kénnen sich Abweichungen zu den Daten in den

Originalarbeiten ergeben.
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In Ubereinstimmung mit der bisherigen Literatur zeigte sich auch in unserem Vergleich die CT der MRT
insgesamt beim Staging des Zervixkarzinoms unterlegen. Die Vermutung, dal3 mit hochauflésender CT,
diinnen Schichten, Inferior-Superiorer Schichtmessung und Verwendung eines Tampons in der Vagina
die Wertigkeit der CT gesteigert werden kdnnte, hat sich nicht bestétigt.

Wir bewerteten die MR Untersuchung 5 mal als wesentlich aussagekraftiger, 6 mal als aussagekréftiger
und dreimal als gleichwertig mit der CT Untersuchung. In keinem Fall war eine CT Untersuchung
insgesamt aussagekraftiger als eine MRT Untersuchung. Die Wertigkeit sagittaler Rekonstruktionen im
Vergleich mit sagittalen MR-Sequenzen war in 9 Féllen geringer, in zwei Féllen gleichwertig.

Sagittale CT-Rekonstruktionen geben einen guten Uberblick (iber die Position des Uterus in Relation zu
Blase und Rektum ; wegen der reduzierten raumlichen Auflésung und der gleichfalls verminderten
Kontrasttiefe im Vergleich mit axialen CT-Schnitten sind sie allerdings nur von begrenztem
diagnostischem Wert. Sagittale Rekonstruktionen &nderten die Diagnose, wie sie sich aus der

Beurteilung der transversalen Primérschichten ergab, in keinem Fall.

Tabelle 40. . . . .
) Vergleich : Endosonographie vs. Histopathologie
Ubersicht tiber Studien zum
. . . Studie Jahr  Ultraschall Pat under over accuracy
sonographischem Staging mit
i 0,
histopathologischer Referenz Cobby, Browning 1990 vag.+rektal 20 1 0 95 %
. . 0
Abkiirzungen wie Tabelle 39. Innocenti, Pulli 1992 rektal 124 10 11 83 %
. Yang, Walkden 1996 rektal 20 0 2 90 %
vag - vaginal
Summen 164 11 13 85,4 %

1.4. Unterlegenheit der CT beim Staging des Zervixkarzinom: Griinde

1.4.a. Visualisierung des Tumors

Eine Abgrenzung zwischen Cervix bzw. Cervixtumor einerseits und Parametrien andererseits ist
computertomographisch meistens nur aufgrund der Form mdglich. In unserer Studie wiesen zwar alle
Tumoren hypodense Zonen auf, jedoch war eine scharfe Abgrenzung Tumor zu Cervixstroma selten
mdglich. Kim, Choi et al. [41] konnten in der CT nur 50 von 99 Tumoren nachweisen, wahrend mittels
MRT 74 von 99 Tumoren direkt darstellbar waren. Kim, Choi et al. [41] konnten mittels CT die
Infiltrationstiefe in das Cervixstroma nicht abschédtzen, wahrend mittels MRT zumindest eine
Durchsetzung der Cervix ausgeschlossen werden kann, wenn sich der I-s-r darstellt. (\Vgl. unten). Auch
Subak, Hricak et al. [71] geben an, dal3 mittels CT in keinem Fall ein Zervixkarzinom vom normalen
Cervixstroma differenzierbar war, wahrend Tumore ab 5 mm GroRe in der MRT mit sehr guter
Korrelation zum OP-Préparat dargestellt wurden. ( Y=0,89x+0,19, mit r=0,93) Die mittels MRT
ermittelte TumorgrofRe in T 2 gewichteten Sequenzen stimmt auch in weiteren Studien mit der
TumorgréBe der pathologischen Untersuchung gut Uberein, wobei mittels MRT eine geringe

Uberschatzung stattfindet.
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Hricak, Hamm et al. [34] geben die Regressionsgerade mit Y=0,995x+0,293, mit r=0,975 an, die MRT-
TumorgroBe liegt um ca. 15% hoher als die GréRe des OP-Praparates. Diese sehr gute Korrelation wird
in einer spéteren Arbeit von Yu, Hricak, Subak et al. [89] erneut bestétigt. Burghardt, Hofmann et al.
[12] finden eine ahnlich gute Korrelation. (GréRenuberschatzung in der MRT 8,8%, Regressionsgerade
Y=1,066X+0,543 mit r=0,983.) Hawnaur, Johnson et al. [30] geben ein r von 0,95 an.

Wie sich aus dem Vergleich mit T2 gewichteten Sequenzen ergibt, wird in der CT wegen mangelnden
Abgrenzbarkeit zwischen Tumor und normalem Cervixstroma die Tumorgrdfle regelmaRig deutlich

Uberschatzt.

In unserer Untersuchungsreihe wurde beim Zervixkarzinom auf die Gabe eines MRT Kontrastmittels
verzichtet. Bezlglich der Tumorerkennung wird Uberwiegend berichtet, dal3 sich durch ein relativ
variables Enhancement des Cervixstroma nach Gabe von Gd-haltigem KM die Abgrenzbarkeit zwischen
Tumor und Cervixstroma tendenziell verschlechtert.

Yamashita, Takahashi et al. [86] berichten, dal? die Signaldifferenz zwischen Tumor und Cervixstroma
nach 30 sec ein deutliches Maximum erreicht, dann jedoch eine Angleichung der Sl erfolgt. Sie konnten
in dynamischen Messungen die Infiltrationstiefe bei 14/18 Tumoren korrekt bestimmen, mittels T 2
gewichteten Sequenzen 11/18 mal, mittels T 1 nach Gd jedoch nur 7/18 mal.

Ahnliches berichten Hricak, Hamm et al. [34] (Korrekte Infiltrationstiefe anhand von T 2 gewichteten
Sequenzen 16/21 bzw. 76% vs. T 1 nach Gd 8/21 bzw. 38%). Insgesamt berichten die Autoren von einer
Zunahme der overstaging Fehler : 8 statt 2, dem stehen allerdings 3 richtig positive T 4 Tumoren
gegentiber, bei denen die Beteiligung der Blase erst nach Gabe von Gd-DTPA erkennbar wurde.

Wirden nur T 1 gewichtete Sequenzen betrachtet, ergab sich nach Kontrastmittel-Applikation eine
Treffgenauigkeit fir dieses Protokoll von 71% vs. 81% fur T 1 nativ und T 2 vs. 90% in
Zusammenschau aller Sequenzen unter Einschlu der kontrastverstarkten MRT.

Thurnher, McPhillips et al. [74] fanden bei 31 Patientinnen die Abgrenzbarkeit des Tumors in T 2
gewichteten Sequenzen 6 mal besser, 18 mal gleichgut und 7 mal schlechter méglich verglichen mit
T 1 gewichteten Bildern nach Gabe von Gd-DOTA.

In der Metaanalyse von Bipat, Glas et al. [9] ergeben sich keine statistisch signifikanten Unterschied
zwischen kontrastverstarkten und nativen MR Untersuchungstechniken. Unterschiede zwischen

einzelnen Spulentypen und Magnetfeldstarken konnten ebenfalls nicht verifiziert werden.

1.4.b. Uberlegenheit der MRT bei Bewertung der Parametrien

Die Schwierigkeiten beim Staging der Parametrien werden von allen Autoren als grofte Fehlerquelle
angegeben. Etwa 2 von 3 Fehlern in der TNM Einteilung beruhen darauf. In den Studien von z.B.
Subak, Hricak et al.[71], Kim, Choi et al. 1990 [40] und Kim, Choi et al. 1993 [41] wurden
zusammengefallt bei der Beurteilung der Parametrien mittels CT 36 Fehler gemacht (MRT : 44).

Als zweitgrofite Fehlerquelle folgt die Beurteilung der Vagina (CT : 14 Fehler, MRT : 17 Fehler).
(Patientenzahl in der CT Gruppe 166, in der MRT Gruppe 200)
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Wenn ein pT 1 b Tumor bildgebend als T 2 b beschrieben wird, ein pT 2 b Tumor bildgebend als T 1 b,
einpT2aalsT2bundeinpT2bals T 2 a, dann liegt immer auch eine Fehlbeurteilung der Parametrien
vor. Aus Tabelle 47 14kt sich damit herauslesen, dall in der CT Diagnostik fur 54 falsche FIGO
Einteilungen gemaR TNM 33 Fehler bezgl. der Parametrien verantwortlich waren.

Ein Irrtum bei den Stadien pT 1 b vs. T 2aund pT 2 avs. T 1 b oder selten pT 3 avs. T 1 b beinhaltet
immer eine Fehlbeurteilung der Vagina. In der CT war dies aber nur Grund fiir 13 Fehlwertungen.
Diegleiche Uberlegung ergibt fiir die MRT 67 falsche FIGO Einteilungen nach TNM, wobei 40/67
Fehler auf Fehleinschatzung der Parametrien beruhten, aber nur fur 20 eine falsche Beurteilung der
Vagina verantwortlich war.

Bei der klinischen Untersuchung bewirkt die falsche Beurteilung der Parametrien sogar 49 von 70

(70%) der Fehler, die Fehleinschdtzung der Vagina 11 von 70 (16%) der TNM relevanten Fehler.

In unserem kleinen Patientinnenkollektiv war - gleichermallen bei MRT und CT - die falsche
Beurteilung der Parametrien fiir 4 Fehler und die Fehleinschatzung der Vagina fir 3 TNM relevante
Fehler verantwortlich.

Durch die Verwendung dinner Schichten konnen, wie auch Foshager und Walsh [20] 1994
eindrucksvoll dokumentierten, sowohl der Bandapparat des Uterus (Ligamenta sacrouterina und
Ligamenta teres uteri) als auch feine vaskuldre Strukturen einschlieBlich der Aa. uterinae aufgeldst
werden. Nach unserer Erfahrung fuhrt dies jedoch beziglich der Parametrien zu mehr Unsicherheit und
falsch positiven Bewertungen durch die Fille der dargestellten Strukturen.

Letztlich bleibt als CT Kriterium fiir einen parametranen Befall allein die Form und Begrenzung des
Tumors bzw. die vermutete Form der normalen Parametrien. Bei der Durchsicht der im
Literaturverzeichnis aufgefiihrten Arbeiten fallt diesbezlglich auf, daR die Einstufung eines
Parametriums als befallen oder nicht befallen nach nicht objektivierbaren Kriterien der Betrachter
erfolgt wie "Unscharfe der Kontur" oder auffallende "Prominenz".

Kernspintomographisch 1aRt sich ein Befall der Parametrien dagegen immer dann fast sicher
ausschlieBen, wenn in T 2 gewichteten Sequenzen um den (hyperintensen) Tumor das hypointense
Cervixstroma erhalten ist. Kim, Choi et al. 1990 [40], Kim, Choi et al. 1993 [41], Sironi, Belloni et
al.[68], Hricak, Lacey et al. [33] und Togashi, Nishimura et al. [76] berichten von 12, 37, 12, 20 und
13 Patientinnen mit sicher erhaltenem low-signal-rim (Summe: 81), von denen sich bei keiner eine
Beteiligung der Parametrien fand. Der negative Vorhersagewert wird fur dieses Kriterium daher auch
zwischen 94% (Hricak, Lacey) und 100% (Kim, Choi 1993) angegeben.
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In unserem Patientinnengut war gleichfalls kein Parametrium infiltriert, wenn ein low-signal-rim sicher
nachweisbar war (11 mal). Unsere Werte fir Sensitivitat / Spezifitadt / Genauigkeit / NPV von 67% /
63% / 64% / 80% fur die CT der Parametrien und 78% / 68% / 71% / 87% fur die MRT der Parametrien
liegen insgesamt im Rahmen der Angaben der Literatur.

Sironi, Belloni et al. [68] berichten, dalR bei ihren falsch positiv gewerteten Parametrien sich
histologisch nur eine sehr diinne Schicht erhaltenen Cervixstromas, im Mittel 2,3 mm dick, fand und
vermuten, dal bei hoherer raumlicher Auflosung diese falsch positiven Diagnosen moglicherweise
vermeidbar wiren. Ahnliches berichten auch Lien, Blomlie et al. [50], bei 21 falsch positiv gewerteten
MRT’s war der Abstand Tumor zu Parametrien im Mittel 2 mm (0 mm bis 5 mm). Ergebnisse von
Studien mit endorektalen Spulen scheinen diese Vermutung zu stiitzen : Milestone, Schnall et al. [52]
berichten, dal im Vergleich zu einer Body-Coil mit 1,5 T nur mittels Endospule in drei Fallen diinne
Gewebsschichten nachweisbar waren, Kim, Chung et al. [42] visualisierten mittels endorektaler Spule
funf Tumore mehr als mit einer Becken-Phase-Array Spule und konnten ebenfalls nur mit Endospule ein
dunnes peritumorales Septum darstellen.

In einem Vergleich zwischen ,,konventionellem MRT* mit T 2 gewichteten Sequenzen und Body Spule
und Oberflachenspule mit TSE Sequenzen kommen Yu, Hricak, Subak et al. allerdings 1998 zu dem
Ergebnis : ,MR Imaging Protocols showed no significant differences in diagnostic efficacy in the
pretreatment evaluation of invasive cervical carcinoma” und geben die Treffsicherheit tber alles mit
89 % ( konventionell mit Body-Coil ) vs. 91 % ( Oberflachenspule mit FSE Sequenzen ) an. [89],
Seite 710.

Die bereits erwéhnte Metaanalyse von Bipat, Glas et al. [9] von 2003 zeigte ebenfalls keine statistisch
signifikanten Unterschied zwischen kontrastverstarkten und nativen MR Untersuchungstechniken,
einzelnen Spulentypen und Magnetfeldstérken.

(Vgl. dazu auch innerhalb der Tabellen 42 (Parametrien), 43 (Vagina) und 46 (Lymphknoten).

Staging der Parametrien mittels CT
Studie Jahr Pat rp rn fp fn Sens. Spez. accuracy
Brodman, Friedman 1990 16 1 11 0 4 20% 100 % 75 %
Grumbine, Rosenshein 1981 24 2 12 10 0 100% 55% 58 %
Kim, Choi * 1990 30 6 36 12 6 50 % 75 % 70 %
Kim, Choi * 1993 99 7 150 21 18 28% 88% 80 %
Oellinger, Blohmer * 2000 15 8 11 6 5 62 % 65 % 63 %
Réber, Potzschke * 1989 76 32 48 60 12 73 % 44 % 53 %
Subak, Hricak 1995 37 2 26 9 0 100% 74 % 76 %
Summe (Pat. bezogen) 77 5 49 19 4 556% 721% 70,1%
Summe (Param. bezogen) 220 53 245 99 41 564% 712% 68,0%

Tabelle 41. Literaturangaben zum Staging der Parametrien mittels CT und MRT (Tabelle 42, umseitig)  Beachte : Einige

Autoren (hier mit * gekennzeichnet) werten die Parametrien seitengetrennt aus, andere patientenbezogen.

Diskussion — Zervixkarzinom 67



Staging der Parametrien mittels MRT
Studie Jahr Tesla Pat rp rn fp fn Sens Spez accuracy
Brodman, Friedman 1990 0,5 16 0 10 1 5 0% 91 % 63 %
Hawighorst, Schénberg * 1998 1,5 33 40 16 4 6 87 % 80 % 85 %
Hricak, Lacey 1988 0,35 57 17 33 5 2 90 % 87 % 88 %
Kaji, Sugimura 1994 1,5 21 4 29 7 2 67 % 81 % 79 %
Eﬁgorse‘f(?gg“é% e 1994 15 21 4 36 0 2  67% 100%  95%
Kim, Choi * 1990 2,0 30 8 47 1 4 67 % 98 % 92 %
Kim, Choi * 1993 0,5 99 5 166 5 20 20 % 97 % 87 %
Lien, Blomlie * 1993 1,5 169 16 299 21 2 89 % 93 % 93 %
Oellinger, Blohmer * 2000 1,5 32 24 31 2 7 77 % 94 % 86 %
Scheidler, Heuck 1998 1,5 35 12 18 4 1 92 % 82 % 86 %
Sheu, Chang 2001 15 41 14 25 2 0 100 % 93 % 95 %
Sironi, Belloni 1991 0,5 25 10 12 3 0 100 % 80 % 88 %
Sironi, DeCobelli 1993 0,5 53 15 31 4 3 83 % 89 % 87 %
Sironi, DeCobelli T1Gd 1993 0,5 53 13 27 8 5 72 % 77 % 75 %
Subak, Hricak 1995 1,5 71 7 60 4 0 100 % 94 % 94 %
Thurner 1992 1,5 32 16 10 3 3 84 % 77 % 81 %
Thurner, McPhillips 1991 1,5 31 16 9 3 3 84 % 75 % 81 %
Togashi, Nishimura 1989 1,5 66 13 46 3 4 77 % 94 % 89 %
Togashi, Nishimura 1986 1,5 19 3 14 2 0 100 % 88 % 90 %
Waggenspack, Amparo 1988 0,6 20 1 15 3 1 50 % 83 % 80 %
Yu, Hricak 1998 15 62 6 53 3 0 100% 95% 95 %
Yu, Hricak (FSE+ph.arr) 1998 1,5 32 2 28 2 0 100% 93 % 94 %
Summe (Pat. bezogen) 549 134 365 47 24 848% 886% 90,9%
Summe (Param.bezogen 363 93 559 33 39 705% 944% 90,1%

Tabelle 42. Literaturangaben zum Staging der Parametrien mittels MRT. Werte fiir CT vorhergehende Seite, Tabelle 41.
Beachte : Einige Autoren (hier mit * gekennzeichnet) werten die Parametrien seitengetrennt aus, andere patientenbezogen.

Summen ohne Studien mit speziellen MRT Techniken.

Auch in unserem Patientinnenkollektiv war bei falsch positiven MRT und CT Diagnosen histologisch
der Abstand zwischen Tumor und Parametrien - soweit angegeben - nie gréRer als 2 mm, allerdings
hatten auch richtig negativ bewertete Parametrien in gleicher Anzahl nur noch 1 mm Abstand zwischen
Tumor und Parametrium. Denkbar ware, dal} sich bei diinneren Schichten eine bessere Darstellbarkeit

ergeben hétte.
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Kriterien fir die MRT Bewertung der Parametrien

Die Bewertung einer vollstandigen Durchsetzung der Cervix in der MRT als ,,positiver parametraner
Befall“ empfiehlt sich grundsétzlich nicht. In unserem Patientinnengut hétte dies zwar zu einer
Sensitivitdt von 100% anstatt 78% gefihrt, allerdings die Spezifitdt von 68% auf 47% gedriickt.
Insgesamt wére die Treffgenauigkeit von 71% auf 64% gesunken. Aus den Angaben von Togashi,
Nishimura et al. [76] errechnet sich in ahnlicher Weise, dal bei 10 Patientinnen mit nicht erhaltenem
low-signal-rim, aber scharfer Begrenzung des Tumors 6 richtig negative und 4 falsch negative
Diagnosen bezgl. der Parametrien gestellt wurden. Hier hatte eine Wertung allein nach der vollstdndigen
Durchsetzung aus 6 richtig negativen Diagnosen 6 falsch positive gemacht und 4 falsch negativ in
richtig positive gewandelt. Einer Sensitivitat von 100% anstatt 76% stlinde dann eine Spezifitat von 82%
anstatt 94% und eine Treffgenauigkeit von 86% anstatt 89% gegenuber.

(Weitere Angaben unter Verwendung dieses Kriteriums : Kim, Choi et al. (1993) [41] : Sensitivitat 100%,
Spezifitat 46%, Treffgenauigkeit 55% ; Kim, Choi et al. (1990) [40] : Sensitivitat 100%, Spezifitat 52%,
Treffgenauigkeit von 63%)

Es erscheint also gerechtfertigt, sowohl die Morphologie des parazervikalen Gewebes als auch das
Signalverhalten in der Bewertung zu berlicksichtigen. Als weitere Entscheidungshilfe bei vollstandiger
Tumordurchsetzung mit glatter Aullenkontur kann die Tumorgrdfe - kleiner vs. groRer 3 cm - gelten
(Togashi, Nishimura et al. [76], Piver, Chung et al. [62] ) Dies bestétigen auch Okuno, Joja et al. [57]
in einer Untersuchung an 33 Patientinnen mit vollstandiger Durchsetzung der Cervix. Sie geben einen
cut-off der Tumorgréfie zwischen 3,0 und 3,5 cm an. Die Genauigkeit wird mit 82 % bis 89 % flr dieses

Hilfskriterium angegeben

Hricak, Lacey et al. [33] berichten ferner, dal wvon 26 Patientinnen mit vollstandiger
Tumordurchsetzung 73% positive Parametrien hatten, wéhrend es in einer Patientinnengruppe mit
Tumorwachstum in den Uterus sogar 94% waren.

Bezlglich des Wertes der KM Applikation zur Beurteilung der Parametrien ist die Literatur eher
skeptisch. Thurnher, McPhillips et al. [74] gaben an, bei 7 von 31 Patientinnen die Parametrien mittels
kontrastverstarkter MRT besser beurteilen zu kdnnen, andere Autoren berichten Gegenteiliges.

Wie oben bereits aufgefuhrt, berichteten etwa Hricak, Hamm et al. [34] von einer Zunahme des
Overstaging nach Gd-Applikation, weil durch unvorhersehbares Enhancement von Zervixstroma und
Tumor die Abgrenzung der Gewebe schwieriger wird. Auch Hawighorst, Knapstein et al. [27] kommen
zu dem Ergebnis, dall "T 2 gewichtete Sequenzen derzeit zur Abklarung eines parametranen Befalls
nicht durch T 1 gewichtete kontrastmittelunterstiitzte SE oder pharmakokinetische MR Bildgebung zu
ersetzen sind." (Sensitivitat 88% vs. 83%, Spezifitat 80% vs. 50%, accuracy 85% vs. 73%) [27], Seite
138.
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Auch 1998 kommen Scheidler, Heuck, Steinborn et al. [65] zu dem Ergebnis, dall weder eine STIR,
noch eine Fat-Sat Sequenz mit KM mehr Informationen liefern als die TSE in T 2 Gewichtung und
daher MR Staging Untersuchungen beziiglich der Parametrien auf die Standard Untersuchung inklusive
T 2 gewichteter Sequenzen beschrankt werden kénnen. Die Autoren hatten 35 Patientinnen untersucht
und folgende Sensitivitaten, Spezifitaiten und Treffsicherheit (bezogen auf parametranen Befall)
gefunden :

T 1 Gd, Fat-Sat Technik : 75/78 /77 % - Turbo-STIR:85/75/79% - T2TSE:92/73/80

In der Summe der in Tabelle 41 und 42 genannten Studien ergibt sich eine Sensitivitat fir die
Aufdeckung einer parametranen Beteiligung von etwa 56 % (CT) vs. 71 bis 85 % (MRT) bei einer
Spezifitat von ca. 70 % (CT) vs. 89 bis 94 % (MRT). Die Treffsicherheit liegt bei 68 bis 70 % (CT) vs.
90 bis 91% (MRT).

Bipat, Glas et al. [9] geben in ihrer Metaanalyse 2003 folgende Daten fiir die Erkennung eines
parametranen Befalls an : Sensitivitat der CT : 55 % (Range : 44-66), Spezifitat knapp unter 80 %.
Sensitivitat der MRT 74 % (Range : 68-79), Spezifitat knapp tber 80 %

Ahnlich gute Werte wie die MRT werden fiir die Endosonographie angegeben : Sensitivitit / Spezifitat /
Genauigkeit / NPV liegen bei 78% / 89% / 87% / 92 % (Innocenti, Pulli et al. [35] und Cobby,
Browning [17] ). Das klinische Staging ist MRT und Endosonographie bezuglich der Parametrien
deutlich unterlegen. Sensitivitat / Spezifitat/ Genauigkeit / NPV als Mittelwert verschiedener Studien
ergeben sich zu 29% / 96% / 86% / 88%. (\V/gl. Tabelle 40)

1.4.c. Uberlegenheit der MRT bei der Beurteilung der Vagina

Ein Drittel aller Fehler mit der Folge einer falschen T-Klassifizierung beruht auf einer falschen
Beurteilung der Vagina, wobei sich falsch positive Wertungen tberwiegend bei exophytischem
Tumorwachstum finden.

Nach unserer Ansicht ist die MRT bei der Evaluation der Vagina der CT (berlegen, weil erstens bei der
Darstellung eines auf die Cervix beschréankten Tumors, wie sie nur in der MRT gelingt, ein Befall der
Vagina ausgeschlossen werden kann und zweitens die Verfugbarkeit Uber sagittale Schichten fiir die
Bewertung der Vaginalwand hilfreich ist. Sagittale CT-Rekonstruktionen waren im Vergleich mit
sagittalen MRT Bildern insgesamt wenig aussagekréftig.

Insgesamt bestehen aber auch in der MRT Schwierigkeiten beim Staging der Vagina, wie etwa die
Angaben aus Tabelle 36 von Kim, Choi et al. [41] und Togashi, Nishimura et al. [76] zeigen. So geben
etwa Waggenspack, Amparo et al. [83] an, grundsétzlich kernspintomographisch nicht genugend

zwischen Cervixtumor und Vagina unterscheiden zu kdnnen. (Siehe umseitige Tabelle 43)
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CT Staging der Vagina
Studie Jahr  Pat rp rn fp fn Sens. Spez. accuracy
Kim, Choi 1993 98 21 59 10 8 2% 86% 82 %
Oellinger, Blohmer 2000 15 1 9 3 2 33% 75% 67 %
Summen 113 22 68 13 10 68,8% 84,0% 79,6%
MRT Staging der Vagina

Hawighorst, Schonberg 1998 33 4 25 2 2 67% 93% 88 %
Hricak, Lacey 1988 57 19 34 4 0 100% 89 % 93 %
Togashi, Nishimura 1989 39 7 21 8 3 0% 72% 72 %
Kaji, Sugimura 1994 21 5 13 0 3 63% 100 % 86 %
Eﬁgorse“c?gg“é% e 1994 21 6 12 1 2 75% 83% 86%
Kim, Choi 1993 98 23 61 8 6 9% 88% 86 %
Oellinger, Blohmer 2000 32 7 23 2 0 100% 92 % 94 %
Sheu, Chang 2001 41 9 24 6 2 82% 80% 81 %
Yu, Hricak 1998 62 1 57 2 2 33% 97% 94 %
Yu, Hricak (FSE+ph.arr) 1998 32 1 29 1 1 50% 97% 94 %
Summen 53 7 4 2 3  700% 953% 90,6%
,neue Techniken

Summen ,konventionell* 383 75 258 32 18 80,6 % 89,0% 86,9%

Tabelle 43. Staging der Vagina mittels CT und MRT

1.4.d. Beurteilung von Rektum und Blase

Patientinnen mit pT 4 a Tumor werden Ublicherweise nicht operiert und sind daher in Studien mit
histopathologischer Korrelation nur zu 2% bis 5% vertreten. Insgesamt ist die Fallzahl klein,

die Diagnose meistens bereits durch Rektoskopie und/oder Cystoskopie gesichert.

Die MRT schien uns tendenziell tberlegen, da der Ausschluf eines Ubergriffes immer dann sicher
mdoglich ist, wenn in T 1 gewichteten Sequenzen eine Fettgewebsschicht nachweisbar ist. Zudem
scheinen sich durch Gabe von Gd-haltigem KM und pharmakokinetische MRT Sensitivitdt und
Spezifitat flr den Nachweis eines wandiberschreitenden Tumorwachstums noch steigern zu lassen.
(Hawighorst, Knapstein et al. [27], Hricak, Hamm et al. [34] )

Hawighorst, Knapstein et al. geben in einer Studie mit 8 Patientinnen mit pT 4a Tumoren die
Sensitivitat fur den Befall der Blasen oder Rektumwand fiir die konventionelle MRT mit 63% an, flr
kontrastverstarkte MRT und pharmakokinetische MRT mit 72% bzw. 81%. Die Spezifitdt der genannten
Methoden wird zu 69%, 78% und 91% errechnet.

Computertomographisch fand sich dagegen oft eine Adhdrenz von Tumor und Blasen oder
Rektumwand. Sinnvoll erscheint diesbeziglich, auf die Fillung des Rektums mittels verdiinntem KM zu
verzichten, wie es auch Hatter, Reading und Cahill [26] empfehlen.

Durch den Untersuchungsgang in inferior-superiorer Reihenfolge gelingt es in der CT, die

Harnblasenwand darzustellen, weil sie noch nicht vom kontrastmittelgefiilltem Blasenlumen Uberlagert
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wird und die Kompression der Beckenorgane durch eine stark gefiillte Blase mit konsekutiv erschwerter
Abgrenzbarkeit von Tumor und Blasenwand zu verhindern. In der Metaanalyse von Bipat, Glas et al.
[9] werden fir die Erkennung einer Rektuminfiltration aus 9 MR Studien und zwei CT Studien folgende
Werte angegeben : CT 45 % (Range : 20-73), Spezifitat etwa 85 %. Sensitivitiat der MRT 71 % (Range :
53-83), Spezifitat um 80 %.

Fur die Erkennung einer Blasenbeteiligung wurden aus 16 MR Studien und drei CT Studien folgende
Werte ermittelt : CT 64 % (Range : 39-82), Spezifitdt um 70 %. Sensitivitat der MRT 75 %

(Range : 66-83), Spezifitdt um 85 %

1.4.e. Beurteilung von Lymphknoten

Der Status der Lymphknoten geht zwar nicht in das FIGO System ein, hat aber einen entscheidenden
EinfluB auf die Prognose der Patientin. Im Anhang findet sich mit Tabelle A 4 eine Ubersicht (iber die
Héufigkeit von pelvinen und paraaortalen Lymphknoten beim Zervixkarzinom.

Die Angaben der Literatur zum Wert von CT und MRT zum Lymphknotenstaging schwanken in weiten
Grenzen, wobei beide Verfahren in etwa gleichwertig sind und Limitationen eher darin begriindet sind,
dafi3 bildgebend momentan allein nach GroRenkriterien tber Malignitat und Benignitat entschieden wird,
somit hyperplastische Lymphknoten zu falsch positiven Diagnosen fuhren miissen und mikroskopische
Tumorabsiedelungen unerkannt bleiben mussen. Verschiede Versuche, genauere Kriterien als die Grofie
zu finden wurden untersucht, etwa Beriicksichtigung der geometrischen Form und der Nachweis von
intranodalen Nekrosen. So verglichen Yang, Lam, Yu et al. [87] etwa Spiral CT mit KM Gabe in
arterieller und vengser Phasen mit der MRT. Sie fanden keine signifikanten Unterschiede im
Signalverhalten zwischen benignen und malignen Lymphknoten sowohl in der CT wie auch in der
MRT, betonen aber, dass der Nachweis einer zentralen Nekrose, wie er bei 17,5-27 % der Félle gelang,
immer mit malignem Befall einherging. Die Daten sind in die Tabellen 45 und 46 eingearbeitet.

In einer Metaanalyse kommen Scheidler, Hricak, Yu et al. [66] 1997 nach Durchsicht von insgesamt 46
Studien durch ROC Analyse ebenfalls zu dem Ergebnis, dass kein statistisch signifikanter Unterschied
bei der Erkennung von LK Filiae zwischen CT, MRT und Lymphografie besteht. Dies war auch in
einzelnen Untergruppen (Stadien alle vs. bis pT 2 a vs. p T 2 b und héher, pelvine vs. aortale
Lymphknoten) der Fall. (Vgl. untenstehende Tabelle) Einige weitere Studien zur Wertigkeit von CT und
MRT beziglich der Lymphknotendiagnostik geben die umseitigen Tabellen 44, 45 und 46 wieder.

In der Metaanalyse von Bipat, Glas et al. [9] werden fir die Erkennung eines Lymphknotenbefalls aus
25 MR Studien und 17 CT Studien folgende Werte angegeben : CT 43 % (Range : 37-57), Spezifitat
etwa 90 %. Sensitivitat der MRT 60 % (Range : 52-68), Spezifitat etwa 90 %.

Dabei ergaben sich zwischen verschiedenen Techniken in der MRT (mit vs. ohne KM,
Magnetfeldstéarke, Spulentechnik) erneut keine Unterschiede.

In unserm Kollektiv schneidet die CT schlechter als die MRT ab, wobei aufgrund der geringen Fallzahl

daraus keine SchluRfolgerungen zu ziehen sind.

Diskussion — Zervixkarzinom 72



Meta-Analyse : Staging von Lymphknoten beim Zervixkarzinom

mit bildgebenden Verfahren

Publiziert in JAMA, 1997 von Scheidler, Hricak, Yu et al.

Methode - Studien Jahre Sens. Spez. accuracy Q

Lymphografie 17 1970-1992 830 207 122 671% 800% 76,6% 0,74
CT 19 1981-1995 732 136 47,1% 935% 82,0% 0,80
MRT 10 1988-1997 652 879% 538% 957% 0,85

Tabelle 44. Metaanalyse von Scheidler, Hricak, Yu et al. zum Lymphknotenstaging.

Unter Q Wert verstehen die Autoren denjenigen Wert in der ROC Kurve, an dem Sensitivitat und Spezifitat gleich sind,

d.h. z.B. mit der CT ist eine Sens. Von 80 % bei Spezifitat von 80 % mdoglich.

CT Staging von Lymphknoten beim Zervixkarzinom

Studie Jahr Pat rp rn fp fn Sens. Spez. accuracy
Grumbine, Rosenshein 1981 24 0 17 6 0% 94 % 71 %
Heller, Malfetano 1990 253 21 184 40 34 % 96 % 81 %
Kim, Choi * 1990 30 4 42 11 27 % 93 % 77 %
Kim, Choi * 1993 99 7 158 11 22 24 % 93 % 83 %
Oellinger, Blohmer 2000 15 3 7 0 5 38 % 100 % 67 %
Réber, Pdtzschke * 1989 68 7 53 11 14 33% 83 % 71 %
Walsh, Goplerud 1981 17 7 7 2 3 70 % 78 % 74 %
Yang, Lam * 2000 43 11 57 65 % 97 % 89 %
Summe (hach Regionen) 240 29 310 27 53 354% 92,0% 80,9 %
Summe (nach Pat.) 309 31 215 11 54 365% 951% 79,6 %

Tabelle 45 Staging von Lymphknoten mittels CT beim Zervixkarzinom.

Beachte : bei manchen Autoren ( hier mit * gekennzeichnet) nach Beckenhdlften, zudem werden verschiedene cut-off

Werte fur das GroRenkriterium angenommen (Bereich von 8 mm bis 15 mm)
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MRT Staging von Lymphknoten beim Zervix-Karzinom
Studie Jahr Tesla Pat rp rn fp fn Sens. Spez. accuracy
Hawighorst, Schénb. 1998 1,5 33 13 11 3 6 68 % 78 % 72 %
Hawnaur, Johnson 1994 0,5 49 12 29 4 4 75 % 88 % 84 %
:'ﬁ‘;‘;'r" Scheidler 1997 15 42 16 22 2 2 89%  92% 90 %
Hricak, Lacy 1988 0,35 57 9 44 2 2 82 % 96 % 93 %
Kim, Choi * 1990 2,0 30 3 44 1 12 20 % 98 % 78 %
Kim, Choi * 1993 0,5 99 7 167 2 22 24 % 99 % 88 %
Kim, Kim * 1994 0,5 136 23 230 5 14 62 % 98 % 93 %
Oellinger, Blohmer 2000 15 32 5 17 2 8 38 % 89 % 69 %
Sheu, Chang 2001 15 41 9 26 4 2 82% 87 % 85 %
Thurner, McPhillips 1991 15 31 6 21 1 3 67 % 95 % 87 %
Togashi, Nishimura 1989 15 44 6 31 3 4 60 % 91 % 84 %
Yang, Lam * 2000 15 43 12 53 6 5 1% 90 % 86 %
Yu, Hricak 1998 1,5 62 7 46 5 4 64 % 90 % 85 %
E(F”S'E'lisﬁzrr) 1998 15 32 2 27 2 1 67%  93% 91 %
Summe (Regionen) 308 45 494 14 53 459% 97,2% 88,9 %
Summe (Pat.) 349 67 225 24 33 67,0% 90,4 % 83,7 %

Tabelle 46 Staging von Lymphknoten mittels MRT beim Zervixkarzinom.
Beachte . bei manchen Autoren ( hier mit * gekennzeichnet) nach Beckenhalften, zudem werden verschiedene cut-off
Werte fiir das GroRenkriterium angenommen (Bereich von 8 mm bis 15 mm). In die Summation sind nur ,,konventionelle*

Studien aufgenommen

1.5. AbschlieRendes Staging im TNM / FIGO System

Unsere Werte fur die Genauigkeit des Stagings waren fir die CT 4/14 (29%) bei 3 (21%) understaging
und 7 (50%) overstaging Fehlern. Fur die MRT fanden wir eine Genauigkeit von 6/14 (43%) bei einem
(7%) understaging und 7 (50%) overstaging Fehlern.

Die Treffgenauigkeit, die sich aus den Angaben verschiedener Studien errechnet (vgl. Tabellen 36, 47
und 48) liegt insgesamt mit 65% fiur die CT, 83% fur die MRT und 82 % flr das klinische Staging
deutlich hoher.

Wir erklaren uns diese Differenz durch zweierlei Merkmale unserer Studie, ndmlich die geringe Fallzahl
und die ungewdhnliche Verteilung der Tumorstadien unserer Patientinnen.

Ziel unserer Studie war es nicht, an moglichst vielen Patientinnen statistisch signifikante Daten zu
gewinnen. Vielmehr ging es darum, bei dengleichen Befunden den Wert der Untersuchung mittels CT
und MRT zu vergleichen. Es ist verstandlich, daB bei 14 Patientinnen die Berechnung von Sensitivitat,
Spezifitat und Treffgenauigkeit nur orientierenden Charakter haben kann.

Ferner mu bertcksichtigt werden, daB in unserem Patientinnenkollektiv im Vergleich zu anderen
Studien sich ein Uberproportional grofRer Anteil an pT 2a Tumoren (21%) bei geringem Anteil an pT 1b
Tumoren (36%) zeigt. Die Verteilung in der grofiten Vergleichsstudie (Kim, Choi 1993 [41]) weist z.B.
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63% pT 1b und 18% pT 2 a Tumore auf, bei Togashi, Nishimura et al. [76] fanden sich Tumore bis

zum Stadium pT 1b bei 73% der Patientinnen, pT 2 a Tumoren dagegen nur bei 3%.

Insbesondere dann, wenn im Patientengut viele kleine pT 1b Tumore vorhanden sind bereitet die

Diagnostik aber kaum Schwierigkeiten, wéhrend - wie vorausgehend ausgefihrt - die hdufigsten Fehler

bei der Beurteilung der Parametrien und Vagina gemacht werden.

Staging des Zervixkarzinoms

Staging des Zervixkarzinoms

CT Histopathologisch
T-Stage |[bislb 2a 2b 3a 3b 4
bis 1b 93 5 9 - - -
2a 9 12 3 - - 1
2b 26 6 11 - 3 1
3a - - 1 - - -
3b - - 1 - 6 1
4 - . 2 . 1 5
Summe 128 23 27 0 10 8

Tabelle 47 und 48 Staging von Patientinnen mittels CT in den Studien von :

Kim, Choi 93 - Oellinger, Blohmer et al. - Walsh, Goplerud — Yang, Walkden et al.

Overstaging bei 46/196 (23,5 %), understaging bei 23/196 (11,7 %), accuracy 127/196 (64,8 %)

Staging von Patientinnen mittels MRT in den Studien von :

Hawighorst, Schoenberg et al. — Hawnaur, Johnson et al. —Hricak, Lacey et al. - Kim, Choi et al. 1993 — Oellinger,

Blohmer et al. - Sheu, Chang et al. - Sironi, Belloni et al. - Subak, Hricak et al. - Togashi, Nishimura at al. 1989 - Togashi,

Nishimura at al. 1986 - — vanVierzen, Massuger et al. — Waggenspack, Amparo at al. - — Yang, Walkden et al. —

Yu, Hricak 98

Overstaging bei 63/652 (9,7 %), understaging bei 49/652 (7,5 %), accuracy 540/652 (82,8 %).

» Anhang mit TNM Kilassifikation S. 101

» Anhang mit Tabelle zur Frequenz von Lymphknoten in Abh&ngigkeit vom T Stadium S. 104
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MR Histopathologisch
T-Stage |bislb 2a 2b 3a 3b 4
bis 1b 396 15 14 1 -
2a 19 30 12 - - -
2b 28 7 91 - - 5
3a = 1 1 1 1 =
3b - - 1 1 4 -
4 1 - 2 1 1 18
Summe 444 53 121 4 6 24
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D. Diskussion

2. Diskussion der Ergebnisse fur das Endometriumkarzinom

2.1. Vorbemerkung zum Staging nach TNM / FIGO Kriterien

1990 wurde das bis dahin geltende Staging mit den Stadien FIGO | a und | b - Uterussondenlénge
Kleiner oder grofer als 8 cm - durch die Stadien | a : Tumor auf das Endometrium beschrénkt, 1 b :
Tumor auf die innere Hélfte des Myometriums beschrénkt und I ¢ : Tumor infiltriert mehr als die Halfte
des Myometriums, ersetzt. Dies tragt der Erkenntnis Rechnung, daB Uberlebensrate und Therapieerfolg
eine strenge Korrelation zur Infiltrationstiefe (und auch zum Differenzierungsgrad) des Tumors
aufweisen, aber kaum eine Korrelation zur GrofRe. Nachgewiesen ist auch die steigende Inzidenz von
Lymphknotenfiliae mit Zunahme der Infiltration. (Boronow, Morrow et al. [95], Hendrickson, Ross et
al. [115], Creasman, Morrow et al. [102], Abeler, Kjarstad et al. [91], Connelly, Alberhaswky et al.
[99].

Beziiglich der Auswertung &lterer Studien hat dies den Nachteil, daf verschiedene Einteilungen
vorgenommen wurden, so dal hdufig nur eine eingeschrénkte Vergleichbarkeit gegeben ist. Neben der
alten und neuen FIGO Einteilung findet sich haufig auch eine Einteilung der Infiltrationstiefe nach
Dritteln.

2.2. Problematik und Wertigkeit des klinischen Stagings

Ahnlich dem Stellenwert der Parametrien beim Zervixkarzinom ist die Infiltrationstiefe beim
Endometriumkarzinom die entscheidende Fragestellung, die an bildgebende Verfahren herangetragen
wird, wenngleich auch die Operationsindikation nicht so stark von der Infiltrationstiefe bestimmt wird
wie beim Zervixkarzinom. Eine Abschatzung der Infiltrationstiefe ist ohne bildgebende Verfahren nicht

mdoglich und entzieht sich somit der klinischen Untersuchung.

Staging des Endometrium-

Insgesamt scheinen under- und overstaging in etwa gleich Karzinom

verteilt. Die Genauigkeit ist maBig (63-72 %). Klinik Pathologisch
Tabelle 49. gtlgge ! 2 3 4
Staging von Patientinnen mittels Klinik in den Studien von Varpula, Klemi ' 74 4 2 1
(Klinik, CT und MRT) - Hricak, Stern (Klinik und MRT) und Murakami, Il 20 11 2 2
Kurachi et al. (Klinik und MRT) M 1 1 - -

. 0 ing - = 0 ing - = 0
acc : 72,0 %, understaging : 11/118 = 9,3 %, overstaging : 22/118 = 18,6 % Summe 95 16 4 3

Tabelle 50.
Zusammenfassung verschiedener Studien Vergleich : Klinisches Staging vs. Histopathologie
mit Angaben Uber klinisches Stadium und -
Studie Jahr  Pat under over accuracy

histopathologische Korrelation. Pat - Anzahl X

Cowles, Magrina 1985 62 22 10 48 %
der Patientinnen, under - understaged, d.h. )

Hricak, Stern 1987 48 10 4 71 %
histopathologisch ausgedehnterer Befund . .

Murakami, Kurachi 1995 27 0 9 67 %
over - overstaged, d.h. histopathologisch )

Varpula, Klemi 1981 43 1 9 77 %
weniger ausgedehnter Befund

Summen 153 33 23 63 %
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2.3. Vergleich histopathologischer Ergebnisse mit CT und MRT Befund : Uberlegenheit der MRT
2.3.a. Abschatzung der Infiltrationstiefe

Wie beim Zervixkarzinom hat auch fir das Endometriumkarzinom das Interesse an der
Computertomographie mit Aufkommen der Kernspintomographie stark nachgelassen.

Fur das Staging des Endometriumkarzinoms liegt eine vergleichende Arbeit von Varpula, Klemi et al.
[139] vor, wobei hier allerdings mit einem Ultra-low Magnetfeld von 0.02 T gearbeitet wurde.

Die Genauigkeit fur die Einschatzung der Infiltrationstiefe (bis T 1 a/ b vs. T 1 c) wird dabei fir die CT
mit 67 % bei einer Sensitivitat fir das Erkennen tiefer Infiltration von ebenfalls 67 % angegeben. Fir die
MRT liegen die entsprechenden Werte bei 79 % und 83 %.

Eine sehr ausfiihrliche, sorgfaltige Studie zur Computertomographie bei Endometriumkarzinom liegt
noch von Dore, Moro et al. [105] vor, hier wurde die Infiltrationstiefe nach Drittel eingeteilt mit einer
Treffergenauigkeit von fast 81 % und einer Sensitivitat fir den Befall des &ulleren Drittels von 82 %.
Insgesamt neigte die CT zum overstaging, mit 8 overstaging Fehlern vs. 5 understaging Fehler bei Dore,
Moro et al. . EIf overstaging Fehler und 2 understaging Fehler fanden Varpula, Klemi et al. [139] in der
angegebenen Studie.

Unsere Erfahrung, daf die Spiral CT beim Staging von Zervixkarzinomen und Endometriumkarzinomen
nicht besser als die konventionelle CT ist bestatigt eine Studie von Hardesty, Sumkin et al. [111], die
auch 1999 fur die Bewertung der Infiltrationstiefe - kleiner 50 % vs. groBer 50 % - mittels Spiral CT bei
25 Patientinnen enttduschende Werte fanden. Von 6 tiefen Infiltrationen wurden zwar 5 richtig positiv
erkannt bei nur einer falsch negativen Beurteilung, andererseits aber 11 Patientinnen im Stadium pT 1 a
/bzu pT 1c falsch hochgestuft. Es ergibt sich daraus eine Sensitivitat von 83 % (5/ 6 ) bei nur 42 %
Spezifitat und nur 52 % Genauigkeit.

Bei uns lag die Genauigkeit fur die Einschatzung der Infiltrationstiefe (pT 1 a/ b vs. pT 1 ¢ ) bei 58 %
flr die CT bei 4 overstaging Fehlern vs. 1 understaging Fehler.

In Anbetracht der kleinen Fallzahl stehen diese Werte mit den vorgenannten Studien gut in Einklang.

Tabellen 51 und 52. Infiltrationstiefe Infiltrationstiefe
Endometrium-Ca Endometrium-Ca

Die Studien von cT Histopathologisch CcT Histopathologisch

Varpula, Klemi et al. - . . .

P T-Stage lalb lc T-Stage bis 1/3 bis 2/3  bis 3/3

Hasumi, Matsuzawa et :

al. — Hardesty, Sumkin lal/b 55 9 bis 1/3 32 2 1

etal. - Kim, Kim et al. 1c 26 20 bis 2/3 5 4 2

1995 (links), und von Summen 81 29 bis 3/3 2 1 14

Dore, Summen 39 7 17

Moro et al. (rechts). Bestimmung der Infiltrationstiefe mittels CT nach

Dritteln oder Hélften. Die Zusammenfassung der 85 Patientinnen mit Einteilung nach FIGO zeigt ein overstaging bei 26 / 110
(23,6 %) und understaging bei 9/ 110 (8,2 %), die Genauigkeit ist 62 / 110 (68,2 %). Nach Drittel ergibt sich overstaging bei 8
/63 (12,6 %) und understaging bei 5/ 63 (7,9%) Patientinnen, die Genauigkeit liegt bei 46 / 59 (79,4 %).
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Zum Staging der Infiltrationstiefe mittels MRT liegen zahlreiche grdRere Studien vor. Die Tabellen 52-
54 geben daruiber eine Zusammenfassung. Es erscheint insgesamt legitim, die Stadien 1 a und 1 b in
Hinblick auf Prognose und Lymphknotenmetastasierung zusammenzufassen. (vgl. Tabellen A5 und A 6
im Anhang, S. 105) Zudem ware ein bildgebendes Verfahren mit der Forderung nach dem Nachweis
mikroskopischer Verdnderungen (pT 1a) naturgemal tiberfordert.

Die Genauigkeit flr die Einschatzung der Infiltrationstiefe (bis T 1 a / b vs. T 1 ¢) mittels
,konventioneller MRT Techniken* wird aus 15 Studien zu 86,1 % errechnet. Die Sensitivitat flr das
Erkennen tiefer Infiltration liegt dann ebenfalls bei ca. 86 % bei einer Spezifitat von 86,1 %.

Einige kontrastmittelverstarkte Studien, z.B. von Hricak, Hamm et al. [116] und Belloni, Vigano et al.
[92] deuten darauf hin, daR sich Sensitivitdt und Spezifitdat durch Einsatz von KM und Dynamic
Imaging in der MRT noch auf Werte um 90 % steigern lassen. Dies bestatigen auch Kinkel, Kaji, Yu et
al. [123] in ihrer Metaanalyse von 1999. Hricak, Hamm et al. [116] geben etwa eine Zunahme der
accuracy von 83 % auf 94 % an (T 1a/bvs. T 1 c), Belloni, Vigano et al. nennen 86 % vs. 93 %. (vgl.
dazu auch Tabelle 54) Als Griinde werden vor allem die Verringerung von Bewegungsartefarkten in der
T 1 Gd gegeniber einer T 2 Messung sowie die bessere Differenzierbarkeit zwischen Tumorgewebe,
Blut und Zelldetritus durch die KM-Gabe angegeben. Ubereinstimmend wird die CT als das am
wenigsten verlassliche Verfahren angesehen, was sich auch in den Zahlenwerten widerspiegelt. MRT
und transvaginale Sonographie haben etwa eine vergleichbare Wertigkeit. (Gordon, Fleischer et al.
1989 [107], DelMaschio, Vanzulli et al. [103] ) Kinkel, Kaji, Yu et al. [123] kommen 1999 in einer
Metaanalyse nach Durchsicht von insgesamt 47 Studien durch ROC Analyse zu dem Ergebnis, dal3 beim
Staging des Endometriumkarzinoms kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen CT, MRT und
vaginaler Sonografie besteht. (Q Werte gesamt 0,80, 0,87 und 0,86) Tendentiell fanden die Autoren aber
die CT in Bezug auf Bewertung der Myometriuminfiltration, der Cervix und insgesamt unterlegen, ohne
statistische Signifikanz zu erreichen. Fir die MRT fanden die Verfasser, daB KM verstarkte
Untersuchungen den nativen Untersuchungen (berlegen waren, dies war statistisch signifikant. (Sens. /
Spez. 83 % /83 % vs. 91 % / 91%)

Meta-Analyse : Staging des Endometriumkarzinoms
mit bildgebenden Verfahren

Publiziert in Radiology, 1999 von Kinkel, Kaji, Yu et al.

Frage » Infiltrationstiefe ( Myometrium ) Zervixbefall

Methode Jahre Pat. in Studien Q Sens. Spez. Jahre Pat. in Studien Q Sens. Spez.
CT 1982-1995 203 6 0,79 79% 79 % | 1982-1995 56 2 -

MRT 1987-1997 742 20* 0,86 86% 86% | 1987-1996 318 10 092 92% 92%
us 1987-1996 611 16* 0,85 85% 85% | 1989-1994 162 2

Tabelle 53. * von den eingeschlossenen MRT Studien waren 18 Patientengruppen ohne KM-Gabe, 9 mit KM Gabe.
Feldstérke 0,15-1.5 T. Q Wert fur KM Verstérkte MRT 0,91, fur native MRT 0,83. Abkirzungen : - : nicht angegeben

Von den eingeschlossenen US Studien wurden 14 transvaginal, 2 transabdominell durchgefihrt. (5-7,5 MHz)
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Unsere Zahlen liegen - wiederum bei kleiner Fallzahl - mit einer Treffergenauigkeit von 73 % und einer

Sensitivitat von 60 % bei 80 % Spezifitat im vergleichbaren Rahmen.

Infiltrationstiefe Infiltrationstiefe Infiltrationstiefe

Endometrium-Ca nach TNM Endometrium-Ca nach 1/3 Endometrium-Ca

MRT Histopathologisch MRT Histopathologisch Vgg(])irr]]gl- Histopathologisch
T-Stage | Tla T1lb Tlc T-Stage | bis 1/3  bis 2/3  bis 3/3 T-Stage | Tla T1lb Tic

Tla 63 46 5 bis 1/3 11 - 1 Tla 3 2 1

Tlb 32 138 17 bis 2/3 3 8 2 Tlb 1 7 2

Tlc 1 45 134 bis 3/3 - 1 4 Tlc 2 5 19
Summe 96 229 156 Summe 14 9 7 Summe 6 14 22

Tabellen 54, 55 und 56.

Zusammenfassung der Studien von Powell, Womack et al. (12P) - DelMaschio, Vanzulli et al. (42P) - Hricak, Hamm et al.
(18P, nativ) - Lien, Blomlie et al. (33P) - Sironi, Taccagni et al. (65P) - Chen, Rumancik et al. (50P) - Varpula, Klemi et al.

(39P), Hricak, Stern et al. (39P) - Yazigi, Cohen et al. (15P) und Sironi, Colombo et al. (56P, nativ) — Yamashita, Harada et. al

1993 (26P) — Scoutt, McCarthy et al. (40P) — Joja, Asakawa et al. (T 2 gew., 46P)
Bei Wertung <50=T1aund T 1 b (rn) vs.>50 =T 1 c (rp) ergibt sich :

Sens. 134 / (134+5+17)=85,9 %,

Spez. (63+32+46+138) / [rn+(45+1)]=279/325=85,8 %

Infiltration nach Dritteln (Tabelle 55) in der Studie von Belloni, Vigano et al. Bei Studien mit Kontrastmittelapplikation oder

Dynamik MRT wurden nur Werte fiir T1 nativ und T2 Sequenzen beriicksichtigt.

Tabelle 57.

Ergebnisse fir die Vaginale
Sonographie mit 5 Mhz.
Darin eine Vergleichsstudie
mit der MRT von
DelMaschio, Vanzulli et al.
und ein Vergleich CT - MR —
TVS von Kim, Kim et al.

accuracy = 279+134/481=85,9 %.

Vergleich : Endosonographie des EC vs. Histopathologie

Studie Jahr Ultraschall Pat under over accuracy
DelMaschio, Vanzulli 1993 5 MHz,vag. 42 3 7 76 %
Fleischer, Dudley 1987 5 MHz,vag. 20 0 4 80 %
Gordon, Fleischer 1990 5 MHz,vag. 25 2 2 84 %
Kim, Kim 1995 5 MHzvag. 26 5 3 69 %
Summen 113 10 16 77,0 %

2.3.b. Fehler beim Abschatzen der Infiltrationstiefe

Ubereinstimmend ist die Annahme einer zu tiefen Infiltration der haufigste Fehler. Er macht fast

dreiviertel aller Fehler aus. Hierbei wiederum ist besonders die Beurteilung von dilatierten Uteri mit

ausgedinntem Myometrium - die wir wie Dore, Moro et al. [105] als Typ 4 bezeichnen - sehr

fehlertrachtig. Dieses Erscheinungsbild fihrt regelmaRig sowohl in der CT, wie in der MRT zu

overstaging. So gehen z.B. bei Lien, Blomlie et al. [124] alle falsch positiven (4/4) Wertungen auf

dilatierte Uteri zurtick, bei Sironi, Taccagni et al. [134] fuhrt die Dilatation durch Blut und ein

atrophischer Uterus zu 6 von 7 overstaging Fehlern.
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In der CT Studie von Dore, Moro et al. [105] konnten von den Uteri mit einem ausgedinnten

Myometrium (5 bis 10 mm) nur 7 von 16 richtig eingeschatzt werden.

Von den 9 falsch beurteilten wurde 7 mal eine zu tiefe Infiltration angenommen. In der genannten Studie

sind somit Uteri des CT-Typs 4 fiir 64 % aller Fehleinschatzungen verantwortlich.

MR Staging der Infiltrationstiefe (bis 50% vs. gré3er 50%)
Studie Jahr  Pat rp m fp fn Sens. Spez. accuracy
,konventionelles* MRT, T 2 basiert
Chen, Rumancik 1990 50 17 32 0 1 94 % 100 % 98 %
DelMaschio, Vanzulli 1993 42 20 15 5 2 91 % 75 % 83 %
Hricak, Hamm 1991 18 6 9 3 0 100 % 75 % 83 %
Hricak, Stern 1987 39 5 33 1 0 100 % 97 % 97 %
Joja, Asakawa 1996 46 16 22 6 2 89 % 79 % 83 %
Kim, Kim 1995 26 9 14 2 1 90 % 88 % 89 %
Lien, Blomlie 1991 33 20 7 4 2 91 % 64 % 82 %
Powell, Womack 1986 12 6 6 0 0 100 % 100 % 100 %
Savci, Ozyaman 1998 20 8 10 1 1 89 % 91 % 90 %
Scoutt, McCarthy 1995 40 5 26 5 4 56 % 87 % 78 %
Sironi, Colombo 1992 56 15 33 5 3 83 % 87 % 86 %
Sironi, Taccagni 1992 65 15 41 7 2 88 % 85 % 86 %
Varpula, Klemi 1993 39 5 26 7 1 83 % 79 % 80 %
Yamashita, Harada 1993 26 2 19 2 3 40 % 90 % 81 %
Yazigi, Cohen 1988 15 2 10 1 2 50 % 91 % 80 %
Summe 527 151 303 49 24 86,3% 86,1% 86,1 %
MRT mit T1 nach Gd und ,neue Techniken* wie FSE, Dynamic Imaging
Hricak, Hamm (T1 Gd, T2) 1991 18 6 11 1 0 100 % 92 % 94 %
Joja, Asakawa (T1 Gd) 1996 46 17 24 4 1 94 % 86 % 89 %
Joja, Asakawa (Dynamic) 1996 46 16 28 0 2 89 % 100 % 96 %
Savci, Ozyaman (Dynamic) 1998 20 7 11 0 2 78 % 100 % 90 %
Sironi, Colombo (T1 Gd, T2) 1992 56 17 35 3 1 94 % 92 % 93 %
Yamashita, Harada (Dynamic) 1993 26 4 20 1 1 80 % 95 % 92 %
Summe (n. Gd, FSE, Dynamic) 212 67 129 9 7 90,5% 935% 92,5%

Tabelle 58. Ubersicht iiber MRT Studien mit Festlegung der Infiltrationstiefe

2.3.c. Bessere Korrelation der MRT mit dem pathologischen Bild

Neben der Infiltrationstiefe als ein Parameter zur Bewertung der Leistungsfahigkeit der bildgebenden
Verfahren MRT und CT konnten wir auch das Erscheinungsbild des Uterus in MRT und CT mit der

Beschreibung des Pathologen vergleichen. Gleiche Ergebnisse fir die Infiltrationstiefe kénnen auf

unterschiedlichem Wege zustande kommen.
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Insgesamt stimmten MRT und CT 9 mal morphologisch sehr gut, dreimal gut liberein. Zweimal zeigte
die MRT vollig normale Uterusverhaltnisse, wéhrend in der CT ein ausgedehnter Tumor sichtbar war.
Pathologisch wurde die MRT bestétigt. Insgesamt korrelierte die MRT in 11 Fallen, die CT nur in 7

Fallen gut mit dem Bild, das sich dem Pathologen bot.

2.3.d. Bedeutung der Junctional-zone

Die Bedeutung der JZ, die kernspintomographisch (Scout, Flynn et al. [130] ) und sonographisch
(Fleischer, Dudley et al. [106] ) nachweisbar sein kann als Hilfe beim Erkennen der Infiltrationstiefe ist
begrenzt und entspricht dem I-s-r-rim beim Zervixkarzinom leider nicht. Grundsatzlich scheint eine

intakte JZ eine tiefe Infiltration weitgehend auszuschlief3en.

Hricak, Stern et al. [118] fanden etwa bei 5, Varpula, Klemi et al. [139] bei 14 intakten JZ nie eine tiefe
Infiltration, dhnliches berichten andere Autoren bei jeweils wenigen Fallen. Allerdings ist die JZ bei den
ganz (berwiegend postmenopausalen Patientinnen mit Endometriumkarzinom nur sehr selten
nachweisbar, nachdem sie hormonabhéngig ist. So fanden Sironi, Taccagni et al. [134] nur bei 5/65
Patientinnen eine JZ, alle 5 waren pradmenopausal. Von 607 Patientinnen mit Endometriumkarzinom, die
Creasman, Morrow et al. von 1977 bis 1983 untersucht haben waren beispielsweise 549 postmenopausal
und nur 58 prédmenopausal. Abeler, Kjgrstadt et al. ermittelten bei 1566 Patientinnen mit
Endometriumkarzinom ein Durchschnittsalter von 62,1 Jahren, nur 9 Patientinnen waren unter 40 Jahre
alt.

2.3.e. Leiomyome als Fehlerquelle in der CT

Kernspintomographisch bereitet tblicherweise die Abgrenzung von Myomen aufgrund des typischen
Signalverhaltens mit Signalarmut in der T 2 keine groBeren Schwierigkeiten, wobei jedoch gerade bei
atrophischen Uteri das Signalverhalten auch nicht so eindeutig sein kann.

Computertomographisch zeigten sich Myome nach KM-Applikation etwa gleich dicht wie
Tumorgewebe, so dall zwar eine Unterscheidung zum intakten Myometrium moglich war, zur
Unterscheidung zwischen Endometriumkarzinom und Myom aber andere Kriterien wie etwa Form und
Lage hinzugezogen werden muften. Dore, Moro et al. [105] geben an, da sich Myome und
Endometrium-Karzinom-Gewebe unmittelbar nach der Gabe des KM am besten darstellen, nach einigen
Minuten ist eine stdrkere Kontrastierung der Myome - sie werden isodens zum normalen Myometrium -
verglichen mit dem Endometriumkarzinom zu beobachten, so daf} Spataufnahmen zur weiteren
Differenzierung hilfreich waren. Damit wiirden sich Untersuchungszeit und Strahlenbelastung in der CT
verdoppeln, um einen Aussagewert zu erreichen, der vermutlich noch unter der Genauigkeit der MRT
liegt. In unserer Untersuchung wurden keine Spataufnahmen gewonnen, die Bilderfassung entspricht der

dynamischen Phase bei Dore, Moro et al.
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2.3.f. Bewertung der Cervix mittels CT und MRT

Die Beurteilung einer Cervixbeteiligung durch D&C und Hysteroskopie scheint prinzipbedingt

viele falsch positive Resultate zu erbringen. Cowles, Magrina et al. [100] geben beispielsweise 50%

falsch positive FIGO Il und 13% falsch negative FIGO | Einstufungen fur diese Verfahren an, Chen,

Rumancik et al. [98] fanden von 17 positiven Abrasio-Praparaten postoperativ nur 3 Félle mit

tatséchlicher Cervixbeteiligung (entspricht 17,6 % richtig positiven bei 82,4 % falsch positiven D&C

Ergebnissen). Abeler, Kjorstad et al. [91] vermuteten bei 89 von 919 Patientinnen eine

Cervixbeteiligung aufgrund des D&C Befundes, der sich nur 59 mal (66 %) bestatigte. Sehr gut fallen

Sensitivitat und Spezifitat fir die MRT aus. Tabelle 59 gibt dartber einen Uberblick.

Staging der Cervix bei Endometrium-Ca

Studie Jahr Pat rp rn fp fn Sens. Spez. accuracy
mittels MRT
Belloni, Vigano 1989 30 10 17 1 2 83 % 94 % 90 %
Hricak, Stern 1987 48 10 37 1 0 100 % 97 % 98 %
Murakami, Kurachi 1995 27 4 20 3 0 100 % 87 % 89 %
Murakami, Kurachi Dyn. 1995 27 4 23 0 0 100 % 100 % 100 %
Powell, Womack 1986 12 0 11 0 1 0% 100 % 92 %
Shibutani, Joja 1999 67 16 46 5 0 100 % 90 % 93 %
Shibutani, Joja Dynamic 1999 67 16 49 2 0 100 % 96 % 97 %
Takahashi, Murakami 1998 28 7 16 2 3 70 % 89 % 82 %
Takahashi, Murakami Gd 1998 28 5 15 3 5 50 % 83 % 71 %
Varpula, Klemi 1993 42 4 33 2 3 57 % 94 % 88 %
Yazigi, Cohen 1989 15 2 13 0 0 100 % 100 % 100 %
Summen (ohne 4,7,9) 269 53 193 14 9 854% 932% 91,4 %
mittels CT
Hardesty, Sumkin 2001 24 1 14 3 25% 70 % 60 %
Hasumi, Chen 1982 20 5 13 2 71 % 100 % 90 %
Varpula, Klemi 1993 43 3 32 4 43 % 89 % 81 %
Summen 87 9 59 10 9 50,0% 855% 78,2 %
mittels Sonographie
Gordon, Fleischer 1990 25 1 22 0 2 3% 100 % 92 %
mittels klinischer Untersuchung
Abeler, Kjgrstadt 1991 919 59 830 30 0 100 % 97 % 97 %
Cowles, Magrina 1985 54 4 40 4 6 40 % 91 % 81 %
Murakami, Kurachi 1995 27 4 14 9 0 100 % 61 % 67 %
Varpula, Klemi 1993 43 6 29 7 1 86 % 81 % 81 %
Summen 1043 73 913 50 7 91,3% 948% 94,5 %

Tabelle 59. Bewertung des Cervixbefalls in verschiedenen Studien.
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Im Spiral CT fanden Hardesty, Sumkin et al. [111] fur die Bewertung eines Cervixbefalls noch
schlechtere Werte als fur die Bewertung der Infiltrationstiefe. Von 4 infiltrierten Cervices wurde nur ein
Befall erkannt, ("Sensitivitat" 1 / 4), von 20 nicht beteiligten Cervices nur 14 richtig negativ eingestuft.
Es ergibt sich daraus eine Spezifitat von 14 / 20 (70 %) bei nur 15/ 25 (60 %) Genauigkeit.

2.3.¢. Beurteilung von Lymphknoten

Wie beim Zervixkarzinom ist der Wert von MRT und CT fiir die Lymphknotendiagnostik auch beim
Endometriumkarzinom prinzipbedingt gering. So stellten Boronow, Morrow, Creasman et al. [95] in
Obstetrics & Gynecology Daten von 222 operierten Patienten im klinischen FIGO | Stadium vor.

Bei diesen fanden sich pelvine Lymphknotenfiliae bei 23/222 (10,4 %), paraaortale bei 16/158. Davon
wiederum waren in der pelvinen Gruppe bei 11 Pat. die Lk"s makroskopisch unauffallig, d.h. bei 11/23
(48 %) der nodal positiven Patientinnen fanden sich nur mikroskopisch sichtbare Verdnderungen der
betroffenen Lymphknoten. Bei den 16 paraaortal positiven Patientinnen fanden sich ebenfalls nur in
8/16 Fallen makroskopisch sichtbare Verdnderungen bzw. VergréfRerungen der Lymphknoten.

Hricak, Rubinstein et al. [117] berichten 1990 im Rahmen der NCI Cooperative Study, daf} von
insgesamt 35 Patientinnen mit histo-pathologisch nachgewiesener LymphknotenvergréRerung nur bei 9
Patientinnen die vergroRerten Lymphknoten Tumorgewebe enthielten. Von 8 Patientinnen mit
tumorbefallenen Lk’s wurden bildgebend nur 2 erfafit.

Statt des GroRenkriteriums empfehlen die Autoren, sich an der Gesamtzahl sichtbarer Lk's zu
orientieren und danach auf einen Befall zu schlieRen. Einige Studien zur Wertigkeit von CT und MRT

beziiglich der Lymphknotendiagnostik gibt Tabelle 60 wieder.

Staging von Lymphknoten beim Endometriumkarzinom
Studie Jahr Inzid. Pat rp rn fp fn Sens Spez  Accuracy
mittels MRT
Hricak, Hamm 1991 5/20 20 3 15 0 2 60 % 100 % 90 %
Hricak, Stern 1987 11/48 48 7 37 0 4 64 % 100 % 92 %
Varpula, Klemi 1993  3/39 39 0 36 0 3 0% 100 % 92 %
Summe - 107 10 88 0 9 52,6 % 100 % 91,6 %
mittels CT
Connor, Andrews 2000  7/56 56 4 45 4 3 57 % 92 % 88 %
Varpula, Klemi 1993 3/39 39 0 31 3 0% 86 % 79 %

Tabelle 60. Vergleich bildgebender Verfahren beim Lynphknotenstaging

Im Anhang findet sich mit Tabelle A 5 und A 6 eine Ubersicht Giber die Haufigkeit von pelvinen und

paraaortalen Lymphknoten beim Endometriumkarzinom.
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2.4. AbschlieRendes Staging im TNM / FIGO System

Das abschlielende Staging nach dem FIGO System kann - wie beim Zervixkarzinom - die Wertigkeit
der bildgebenden Verfahren in beide Richtungen verdndern. So kann z.B. ein in der Infiltrationstiefe
vollig falsch eingeschatzter Tumor wegen seiner richtig erkannten Cervix-Ausdehnung korrekt zu einer
T 2 b Wertung werden, andererseits kann auch ein ansonsten korrekt beurteilter Status falsch werden,
weil sich etwa ein mikroskopischer Befall der Adnexe findet, der z.B. aus einem T 1 b einen T 3 Tumor
machen wirde. Bei immerhin 76 von 621 Patientinnen, entsprechend 12 %, mit klinischem Stage |
Endometriumkarzinom fanden Creasman, Morrow et al. [102] eine positive Peritoneallavage, so dal} -
streng genommen - schon ein Stadium T 3 vorliegt. Naturgeman ist ein bildgebendes Verfahren mit der
Forderung, eine lediglich mikroskopisch nachweisbare Tumorausbreitung zu erfassen Uberfordert. Die
Mehrzahl der Studien verzichtet auf eine Korrelation von MRT / CT Befund mit dem FIGO Staging
gemaR Befund des Pathologen, moglicherweise aufgrund der obigen Uberlegungen, und beschrénkt den
Vergleich auf wenige Parameter, zumeist die Infiltrationstiefe oder den Cervixbefall.

Unsere Werte fiir die Genauigkeit des Stagings waren fiir die CT 7/13 (54 %) bei 3 (23 %) understaging
und 3 (23 %) overstaging Fehlern. Fur die MRT fanden wir eine Genauigkeit von 10/15 (66 %) bei
einem (7 %) overstaging und 4 (27 %) understaging Fehlern. Von den Patientinnen im Stadium 3

konnten mit beiden Verfahren jeweils nur 3 von 4 richtig gewertet werden.

Die Treffgenauigkeit, die sich aus den Angaben von Varpula, Klemi et al. [139] sowie Hricak, Stern et
al. [118] fur das Staging errechnet (vgl. Tabellen 49, 61 und 62) liegt insgesamt mit 72 % flr das
klinische Staging, 90 % fir die MRT und 58 % fiir die CT zum Teil deutlich héher. Wir erklaren uns
diese Differenz durch die geringe Fallzahl einerseits und die Verteilung der Tumorstadien andererseits.

So kamen in der Untersuchung von Varpula, Klemi et al. [139] keine T 3 und T 4 Stadien vor, in der
Zusammenfassung der MRT Gruppe der beiden Studien stellen die T 3 und T 4 Stadien 7,7 %, machen
aber 3/9 (33 %) aller Fehler aus. Nur 4/7 Patientinnen dieser hohen Stadien wurden korrekt gewertet.

Bei uns machen diese Patientinnen jedoch 4/15, also 27 % der Gesamtzahl aus.

Tabellen 61 und 62.

Staging des Endometrium- Staging des Endometrium-
Staging von Patientinnen mittels CT Karzinom Karzinom
und MRT in den Studien von CT Pathologisch MR Pathologisch
Varpula, Klemi (Klinik, CT und Figo- 1 5 3 4 Figo- 1 2 3 4
MRT) und Hricak, Stern (Klinik und | —>tage Stage
MRT) | 25 3 = 5 | 68 3 2
Klinik : (vgl. Tabelle 49) I 2 - I 3 ° -
acc : 73,6 %, under : 11/118 = 9,3 %, i 9 4 - - 1l = > 2 1
over : 22/118=18,6 % \V; - - - - v - - - 2
CT :acc : 58,1 %, under : 3/43 = Summe 36 7 ] . Summe 71 12 4 3

7,0 %, over : 15/43=34,9% ;
MRT : acc : 90 %, under : 6/90 =
6,7 %, over : 3/90=3,3 %
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» Anhang mit Tabelle zur Einteilung nach TNM S. 102
» Anhang mit Tabelle zur Frequenz von Lymphknoten in Abhangigkeit vom T-Stadium S. 105
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D. Diskussion

3. Diskussion der Ergebnisse flr Ovarialtumoren mit Schwerpunkt Ovarialkarzinom

3.1. Mdglichkeiten und Grenzen bildgebender Verfahren beim Staging des Ovarialkarzinom

Kimmig, Klocke und Hepp beschreiben 1994 in einer Ubersichtsarbeit die Erfordernisse der
praoperativen Diagnostik bei gynakologischen Erkrankungen im kleinen Becken und fiihren speziell
zum Ovarialkarzinom mit Hinblick auf hdufig sehr ausgedehnte operative Eingriffe aus, daB ,.es die
vorrangige Aufgabe der prdoperativen Diagnostik ist, insbesondere bei der Operation schwer
zugéngliche Herde zu identifizieren, die - falls nicht resektabel - den Sinn einer (...) radikalen Operation
in Frage stellen.” [201], Seite 349

Dieses Ziel 146t sich nach unseren Erfahrungen weder mit der CT, noch mit der MRT und der vaginalen
Ultrasonografie erreichen. Die Griinde dafir werden im folgenden diskutiert.

Waren die Ergebnisse fur das Zervixkarzinom eindeutig zugunsten der MRT ausgefallen und flr das
Endometriumkarzinom ebenfalls fiir die Kernspinresonanz ginstiger, so kommen wir zu dem Schluf,
das beziiglich des Staging des Ovarialkarzinoms beide Verfahren letztlich gleichwertig und dabei

zugleich deutlich limitiert sind.

Die Stadieneinteilung fur das Ovarialkarzinom nach der UICC Iait sich nur schlecht auf bildgebende
Verfahren ubertragen. Grund hierfir ist, da Zytologie und Histologie kleinster L&sionen eine tragende
Rolle spielen.
Outwater und Dunton konstatieren 1995 : ,Ovarian carcinoma is predominantly a surgically staged
disease, so the role of MR Imaging for staging is limited.” [230] Seite 16
Dies gilt in gleicher Weise auch noch im Jahre 2003 fir alle bildgebenden Verfahren.
Von bildgebenden Verfahren kann prinzipiell nicht erwartet werden, dal sie beispielsweise die
Unterscheidung T1a/bzuT1csowie T2a/bzuT 2cermoglichen, die jeweils nur vom Nachweis
von malignen Zellen in Aszites oder Peritoneallavage abhangen. Ebenso schwierig erscheint etwa die
Feststellung "Ausbreitung auf Tube(n)".
Mdglich erscheinen hingegen bildgebend folgende Aussagen :
» Befall eines oder beider Adnexe, entsprechend T1avs. T1b
» Ausbreitung auf andere Beckengewebe, entsprechend T 2 b
» gelegentlich Unterscheidung zwischen T3bund T 3¢

(Peritonealmetastasen jenseits des Beckens unter oder iber 2 cm Ausdehnung)

» Hinweise zur Resektabilitat
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3.2. MRT oder CT ? : Uneinheitliches Bild in der Literatur

Scheidler und Reiser schreiben anlasslich des AGO Symposiums Hamburg zur Bildgebenden Diagnostik
bei Ovarialtumoren 2001: ,,Schnelle Bildsequenzen und Fortschritte in der Spulentechnik haben dazu
beigetragen, dafl sich die MRT als Routineverfahren fur die abdominelle Diagnostik etabliert hat.
Zahlreiche Studien konnten ihre Uberlegenheit gegeniiber der CT im weiblichen Becken belegen, die
neben dem héheren Weichteilkontrast auf der Méglichkeit der multiplanaren Schichtfiihrung beruht.”
Scheidler und Reiser schrianken aber in der zitierten Arbeit zugleich ein, daf? ,die Bedeutung der
bildgebenden Diagnostik mit den Schnittbildverfahren CT und MRT (...) je nach Kklinischer
Konstellation sehr unterschiedlich (ist).” [240] Seite 13

Diesbeziglich stimmen wir eher mit Hamm [185] Uberein, dal die frei wahlbare Schichtebene bei der
Diagnostik des Ovarial-Ca. zwar vorteilhaft, jedoch nicht in gleicher Weise wie bei Uteruskarzinomen

essentiell ist.

Ahnlich positiv fur die Magnetresonanz &uRerten sich 1995 Outwater und Dunton [230] mit der
Feststellung, die MRT kombiniere beste Eigenschaften des Ultraschalls (liberragenden Weichteilkontrast
und eine zumindest teilweise frei wéhlbare Schichtfiihrung, keine ionisierende Strahlung) mit positiven

Eigenschaften der CT, wie Unanfélligkeit gegentiber Darmgas, Reproduzierbarkeit, groRe ROI).

Tatsachlich kann, wie wir vorhergehend gezeigt haben, die MRT eine theoretisch gut ableitbare
Uberlegenheit gegentiber der CT beim Ovarialkarzinom nicht in der klinischen Praxis nutzen.

Gerade beim Ovarialkarzinom - teilweise auch beim Endometriumkarzinom — ist die Evaluation des
gesamten Abdomens und Beckens aufgrund des typischen Ausbreitungsmusters unerl&sslich.

Gerade die Mdglichkeit, mit bildgebenden Verfahren praoperativ das erwartete AusmaR der OP zu
bestimmen und entsprechend organisieren zu kdnnen wird auch als Begriindung der Untersuchung
angeflhrt. Diesbezuglich ist nach wie vor die CT die Methode der Wahl um mit klinisch geringem
Aufwand eine komplette Untersuchung von Abdomen und Becken zu erhalten. Die jungeren
Entwicklungen von 16 Zeilen Spiral CT Gerdten, verbunden mit dem Einsatz negativer
Darmkontrastierung, 1aBt erwarten, daf} sich teilweise die Diagnostik des Primartumors im Ovar,
besonders aber die Detektion von peritonealen Metastasen deutlich verbessern lassen.

Interessante Arbeiten dazu stellen z.B. Horton, Eng und Fishman [191] vor, die Wasser als orales
Kontrastmittel in der Spiral-CT verwenden, oder auch Wintersperger, Helmberger et al. [266], oder
Vogl, Luboldt et al. [261] die sich mit Mdglichkeiten des 16 Zeilen Spiral CT besché&ftigen.

Bei genauem Hinsehen reduziert sich die in ,,zahlreichen Studien“ gezeigte Uberlegenheit auf
Teilaspekte. So zitieren Scheidler und Reiser [240] z.B. die Arbeit von Forstner, Hricak,
Occipinti et al. [174]. Forstner, Hricak, Occipinti et al. legten umfangreiche Daten zum
Staging des Ovarialkarzinom mittels MRT und CT vor. Insgesamt war eine histopathologische

Korrelation fir 82 Patientinnen erhaltlich.
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Bemerkenswert ist, dass nur bei 11 Patientinnen sowohl MRT (1.5 T, KM-verstarkt) als auch CT
durchgefuhrt werden konnten, obgleich dies im initialen Studienprotokoll fiir alle vorgesehen war. Die
Autoren kommen zu dem Ergebnis, dal? bei diesen 11 Patientinnen mit der MRT bei 8 (73 %), in der
CT bei 9 (82 %) ein korrektes Staging gelang.

Bei insgesamt 50 (darin die 11 identischen Patientinnen enthalten) untersuchten Patientinnen fiihrte die
MRT 7 mal zu einem overstaging, bei vier Patientinnen zu einem understaging. (Grund: Peritoneale
Implantate, accuracy: 39/50, 78 %).

Die CT fuhrte bei 43 Patientinnen (darin die 11 identischen Patientinnen enthalten) 5 mal zu einem
overstaging und 5 mal zu einem understaging.(acc : 33/43, 77 %)

Einen tendentiellen Vorteil der MRT sahen Forstner, Hricak, Occipinti et al. [174] nur bezlglich der
Bewertung einer Beckenwandbeteiligung (accuracy MR 70/100 = 70 % vs. CT 58/86 = 67 %, nicht
signifikant) und zur Beurteilung einer Sigmainfiltration (statistisch knapp signifikant).

Beziiglich peritonealer Absiedelungen ergab sich ein uneinheitliches Bild. (vgl. unten)

Buist, Golding, Burger et al. [150] kommen zu dem Ergebnis, dal die MRT (0.6 T, mit KM) keinen
zusétzlichen Wert im Vergleich zur CT bei der Diagnose eines Ovarialkarzinom, beim Festlegen der
Tumorausdehnung und auch bei der Suche nach einer intraabdominellen Aussaat hat. Wesentlich mehr
EinfluR als die Methode hatte in dieser Studie der bewertende Radiologe, kappa Werte von A = 0,28
bzw. A = 0,41 fir CT bzw. MRT zeigten eine hohe Variabilitit der Bildinterpretation.

In der genannten Studie wurden CT und MRT an identischen Patientinnen 64 mal direkt verglichen.

Ghossain, Buy, Ligneres et al. [177] stellten 1991 die MRT (0.5 T, Uberwiegend ohne KM) bei
Adnextumoren der CT direkt gegentiber. Die Autoren kamen zu dem Restimee, ,,MR Imaging does not
provide any more information than CT.*“ Insgesamt waren 23 benigne Tumoren (21 Patientinnen), 21
maligne Tumoren (13 Patientinnen) und 6 LMP Tumoren (6 Patientinnen) untersucht worden. Rein

zystische Tumore (24) waren nie maligne, LMP Tumore allerdings zweimal.

Tempany, Zou et al. [255] haben die MRT (1.5 T, i.v. KM) mit CT und transabdominellen Ultraschall
sowie Vaginalschall bei 280 Patientinnen verglichen, leider ist eine direkter Bild-zu-Bild Vergleich nicht
beschrieben. 118 Patientinnen hatten maligne Ovarialtumore, LK Metas fanden sich bei 20 Patientinnen,
Leberfiliae bei 7. Einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen MRT und CT konnten die

Autoren trotz der groRen Fallzahl nicht festhalten.

Keine Unterschiede zwischen CT und MRT in der diagnostischen Wertigkeit fanden beispielsweise fir
Teratome auch Guinet, Buy, Ghossain et al. [180] 1993 bei einer Gruppe von 7 Patientinnen mit 8
Teratomen. CT und MRT stellten im wesentlichen eine gleiche Binnenstruktur der einzelnen Tumore ohne
KM Aufnahme dar. Nebenbefundlich zeigte sich Fett im Teratom in der T 2 heller als subcutanes
Fettgewebe. (Vgl. Bildanhang, S. 57)
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Ein anderes Ergebnis beschreiben Mitchell, Mintz, Spritzer et al. [220] Sie verglichen CT und MRT

(1.5 T, nativ) sowie transabdominellen US in direktem Vergleich bei 9 Patientinnen. Im Vergleich mit
der CT sahen die Autoren die MRT in allen Féllen als Uberlegen an, da der Nachweis von
intratumoralem Blut und Flussigkeit gelang. Im gesamten Kollektiv waren allerdings die malignen
Raumforderungen mit 5 Tumoren von 64 unterrepréasentiert, bei den genannten 9 direkt verglichenen
Patientinnen hatten nur 2 ein Ovarialkarzinom. Eine Unterscheidung zwischen entzlindlicher
AdnexvergroRerung und Ovarialkarzinom war nicht moglich. Im Vergleich zum Ultraschall sahen die
Autoren bei 25 von 30 Patientinnen mehr Informationen in der MRT, insbesondere bei der Darstellung

von Blutungen oder Fluid-Fluid Schichten.

Die Charakteristika von Endometriose-Cysten umfassen eine unscharfe Begrenzung zur Umgebung
durch Verklebungen, haufige Bilateralitdt und ein sehr unterschiedliches Signalverhalten. Ein fibrdser
Randsaum von niedriger SI in T 1 und T 2 kann vorhanden sein. (z.B. Nishimura, Togashi, Itoh et al.
[225] ) Unterschiedliches Signalverhalten macht die Unterscheidung zu malignen Tumoren zusétzlich
schwer. Viele Endometrioseherde zeigen sich signalintens in T 1 und T 2 (41/76), aber auch signalarm
inT 1und T 2 (24/76) (Zawin, McCarthy, Scoutt et al. [269] )

Siegelman, Outwater, Wang et al. [245] beschreiben muskelisodense Endometrioseherde, die intern

Foci von hoher Sl in der T 1 enthielten. In der CT gibt es ebenfalls kein typisches Bild.

In unserm Patientenkollektiv war die Patientin mit Endometriose die einzige, bei der sich CT und MRT
in der Darstellung des Tumors nennenswert unterschieden. In der MRT wirkten die beidseitigen
Raumforderungen solide und hatten das Signalverhalten eines Teratoms, in der CT wurden sie cystisch
dargestellt. Bezliglich Ausdehnung und Abgrenzung zur Umgebung bestanden keine Unterschiede.
Auch alle anderen Tumore wurden in der Binnenstruktur letztlich identisch dargestellt.

In keinem Fall wichen die Beurteilungen dergestalt voneinander ab, daR sich eine andere Therapie

daraus ergeben hétte. (vgl. Bildanhang)

CT und MRT an identischen Patientinnen

Autor Jahr Pat Ergebnis Kommentar
Buist, Golding 1994 64 kein Unterschied
Forstner, Hricak 1995 11 kein Unterschied
Ghossain, Buy 1991 40 kein Unterschied
Guinet, Buy 1993 7 kein Unterschied  nur Teratome untersucht
Mitchell, Mintz 1987 9 MRT Uberlegen Bessere Binnenstruktur
Smith, Cherryman 1988 65  kein Unterschied MRT mit 0.08 Tesla
Kurtz, Tsimikas 1999 116 kein Unterschied Multicenterstudie

Tabelle 63. Vergleich von CT und MRT am gleichen Patientenkollektiv
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3.3. Fehlerquelle Peritoneale Metastasierung

Um zu verstehen, warum CT, MRT und Vaginalsonografie beim Staging des Ovarialkarzinoms nur
einen untergeordneten Stellenwert haben ist es hilfreich, die Biologie dieser Tumorentitat zu kennen.
Averette, Hoskins, Nguyen et al. [144] legten 1993 einen ,,National Survey of Ovarian Carcinoma*“ vor,
der eine Vielzahl interessanter Informationen enthalt.

Insgesamt wurden 12.316 Patientinnen mit Ovarialkarzinom analysiert. Klinische Leitsymptome waren
abdomineller Schmerz (53 %) und Zunahme des Bauchumfangs (46 %). Bei der Untersuchung zeigten
44,7 % Ascites, bei immerhin 13,7 % bestanden Pleuraergusse. Bei der Erstdiagnose befanden sich 31,4
% im FIGO Stadium 11, 26,4 % im FIGO Stadium IV, somit betrug das Verhaltnis niedriger zu hoher
Stadien fast 1:2. Lymphknotenmetastasen fanden sich bei 17,9 % paraaortal und bei 23,8 % aller
Patientinnen pelvin und aortal kombiniert.

Die Rate an intraabdominellen Metastasen war exzessiv hoch : 59,3 % Befall des Omentum,

52,1 % Befall der Colon-Serosa, 39,5 % Befall der Dinndarm-Serosa und 25,6 % Beteiligung des
Zwerchfelles.

Die fruhzeitige Metastasierung entlang peritonealer Fl&chen und Umschlagfalten ist charakteristisch fur
das Ovarialkarzinom und zugleich Grund flr die Staging-Ungenauigkeit der bildgebenden Verfahren.
Nicht selten 1&Bt sich auch eine peritoneale Aussaat nachweisen, ohne daf bildgebend tiberhaupt ein
Nachweis von Adnextumoren gelingt. (Walkey, Friedman et al. [262] ) Solche Patientinnen hatten wir
immerhin viermal (4/15) Viele Autoren weisen auf die bevorzugten Ausbreitungswege und die
Verteilung peritonealer Ovarialkarzinom-Metastasen hin, die sich deutlich gehéuft rechtsseitig
subdiaphragmal finden, ferner fast regelhaft im Omentum majus und in der Excavatio rectouterina, dem
sog. Douglas Raum. Immer wenn eine linksseitige subdiaphragmale Metastasierung gefunden wurde,

wurde auch eine rechtsseitige verifiziert.

Tempany, Zou et al. [255] haben die MRT (1.5 T, i.v. KM) mit CT und transabdominellen Ultraschall
sowie Vaginalschall bei 280 Patientinnen verglichen, die Studie wurde schon erwéhnt und wird unten
nochmals zitiert werden. Von 73 Patientinnen im Stadium FIGO 1l und héher hatten 8 peritoneale
Metastasen unter 2 cm GrolRe, 57 Patientinnen peritoneale Metastasen groRer als 2 cm. Peritoneale

Metastasen kleiner 2 cm konnten kaum erkannt werden: im CT 0/3, in der MRT 2/6, sonografisch 5/8.

Ghossain, Buy, Lignéres et al. [177] stellten 1991 die MRT (0.5 T, Uberwiegend ohne KM) bei
Adnextumoren der CT direkt gegentiber, die Studie wurde ebenfalls oben bereits erwéhnt.
Peritoneale Metastasen wiesen 9 von 13 (69 %) Patientinnen auf. Von dieser wurde mittels MRT im

Beckenbereich keine einzige erkannt, nicht verwunderlich bei Grolze der Absiedelungen von 2 bis 10 mm.
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In einer friiheren Arbeit von Buy, Moss, Ghossain et al. [157] stellen die Autoren 1988 fest, dass von
peritonealen Metastasen unter 5 mm immerhin 23/45 (Sensitivitat 51 %) mittels CT entdeckt wurden,
von peritonealen Metastasen grofer als 5 mm 40/59 (Sensitivitat 68 %). Der Nachweis vereinfachte sich,
wenn Aszites vorhanden ist.

Nelson, Chezmar, Hoel et al. [223] berichten, dal? sich die Erkennbarkeit von peritonealen Metastasen
durch die intraperitoneale Gabe von KM verbessern lakt. Ahnliches beschrieben zuvor bereits
Halvorsen, Panushka, Oakley et al. [184] Dies uberrascht vom Verstandnis her nicht, fiihrt die Methode
allerdings in den Bereich der invasiven Diagnostik. Nelson, Chezmar, Hoel et al. [223] kommen denn
auch zu dem SchluB, daf der zusatzliche Erkenntnisgewinn nicht ausreichend hoch sei, um das
Verfahren zu rechtfertigen.

Zukunftstrachtiger erscheint dagegen, wie bereits angedeutet, die Verwendung von neg. oralem
Kontrastmittel, durch das KM aufnehmende Serosaauflagerungen nicht mehr Uberlagert wirden, in
Verbindung mit mehrzeiligem Spiral-CT. (Horton, Eng und Fishman, 2000 [191] )

Kalovidouris, Gouliamos, Ponitfex et al. [196] kommen zu dem Ergebnis, dal} peritoneale Metastasen
unter 10 mm GréRe mittels CT nicht sicher genug dargestellt werden kénnen, um eine Second look OP
zu ersetzen. Besonders schlecht fallt die Sensitivitdt fir den Befall des Omentum majus und

mesenterialen Befall aus. (Vgl. Tabelle 64)

Die Insensitivitdt von CT und MRT fir kleine peritoneale Tumoransammlungen ist auch der Grund
dafiir, dafl die Methoden nicht geeignet erscheinen, Rezidive zu erkennen und damit second-look
Operationen vermeiden zu helfen.

Brenner, Shaff, Jones et al. [146] verglichen 1985 den Wert der CT mit der Second-look OP nach
erfolgreicher Initialtherapie bei 52 Patientinnen in hohen FIGO Stadien. (52 Patientinnen, davon 84 %
Stadium 11, 6 % Stadium IV). Operativ fand sich bei 35 von 52 (67,3%) ein Tumorrezidiv.

Besonders schlecht waren die Ergebnisse fuir Metastasen oder Rezidive im Omentum : 1 rp, 13 fn, 38 rn,
0 fp, entsprechend Sensitivitat 7 %. Ferner fir Metastasen oder Rezidive im Peritoneum allgemein

0 rp, 14 fn, 37 rn, 1fp, entsprechend Sensitivitat 0 %. Nach Ausschlul} von Metastasen kleiner als 2 cm
gelang eine korrekte Angabe der Tumorausdehnung bei 17 (rn) und 13 (rp) von 42 Patientinnen (12 fn)
mit entsprechenden Werten fiir die Sensitivitat von 52 % und Genauigkeit 71 %, ohne diesen Ausschlufl
lage die Sensitivitat bei nur 37 % und die Genauigkeit bei 58 %.

Ein dhnliches Resultat liefern 1988 Megibow, Bosniak, Ho at al. [218] im CT Follow-Up bei 39
Patientinnen mit Ovarialkarzinom in den Stadien I11 und IV nach Therapie. Von 39 Patientinnen mit 27
Rezidiven (69 %) wurden in der CT 16 rp, 11 fn, 10 rn, 2 fp gewertet. Daraus ergébe sich eine
Sensitivitat fur Rezidiverkennung von nur 59 % bei einer Spezifitdit von 83 % und Genauigkeit
von 66 %. Von den 11 fn Wertungen kamen 7 durch mikroskopischen Befall zustande. Zur

Verbesserung empfehlen die Autoren eine Darmvorbereitung mit Luft als negativem KM.
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Erkennung intraabdomineller Metastasen beim Ovarialkarzinom

Studie Jahr Lokalisation Pat rp rn fp fn Sens. Spez. accuracy
mittels MRT
Buist, Golding 1994  Diaphragma 46 %
Forstner, Hricak 1995  Diaphragma 37 12 19 2 4 75 % 91 % 84 %
Low, Carter 1995 Diaphragma R* 12 16 3
Forstner, Hricak 1995 mesenterial 50 3 32 1 14 18 % 97 % 70 %
Low, Carter 1995 mesenterial 16 4 9 1 2
Buist, Golding 1994 mesenterial 0%
Forstner, Hricak 1995 parakolisch 50 12 28 0 10 55 % 100 % 80 %
Forstner, Hricak 1995 Dinndarm 50 1 33 0 16 6 % 100 % 68 %
Low, Carter 1995 ~ desamies . 58 15 16 14  81%  88% 86 %
Abdomen
mittels CT
Buist, Golding 1994  Diaphragma 62 %
Forstner, Hricak 1995  Diaphragma 35 11 18 2 4 73 % 0% 83%
Low, Carter 1995 Diaphragma R* 6 18 1
Buist, Golding 1994 mesenterial 38 %
Forstner, Hricak 1995 mesenterial 43 3 27 1 12 20 % 96 % 70 %
Kalovidouris, 1984  mesenterial 14 1 9 0 4 20% 100% 71%
Gouliamos
Low, Carter 1995 mesenterial R* 4 10 0 2
Whitley, Brenner 1981 mesenterial 21 7 13 0 1 88 % 100 % 95 %
Forstner, Hricak 1995 Dinndarm 43 2 29 0 12 14 % 100 % 72 %
Kalovidouris, 10984 ~omenum .. 5 5 o 7 42% 100% 50 %
Gouliamos
Whitley, Brenner 1981 Omentum 21 6 12 0 3 67 % 100 % 86 %
Forstner, Hricak 1995 parakolisch 43 14 22 0 7 67 % 100 % 84 %
Kalovidouris, 1984 ~rertoneum ., 5 7 g o 71% 100% 86 %
Gouliamos
Whitley, Brenner 1981 Peritoneum 22 7 11 0 4 64 % 100 % 82 %
Whitley, Brenner 1981 Ascites 22 6 16 0 0 100 % 100% 100 %
Kalovidouris, 1984  Ascites 4 7 7 0 0 100% 100% 100 %
Gouliamos
Low, Carter 1995 gesamtes Abd. R* 36 128 10 34 51 % 93 % 79 %

Tabelle 64. Intraabdominelle Metastasen beim Ovarial-Ca. Vergleich der Methoden. Abkirzungen : R * - nach betroffenen

Regionen gewertet, nicht nach Anzahl der betroffenen Patientinnen
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3.4. Aszites und Peritonealkarzinose

Die Erkennung von Aszites im kleinen Becken ist mit jedem der genannten bildgebenden Verfahren

mit hochster Sensitivitdt moglich, die Angaben reichen bis 100 %. Forstner, Hricak, Occipinti et al.
[174] fanden z.B. im CT 37/43 richtig positive Aszitesnachweise, d.h. eine Sensitivitit von 86 %, im
MRT 44/50 richtig positive Aszitesnachweise, d.h.eine Sensitivitat von 88 %. Mit der Vaginalsonografie
kénnen Mengen ab 5 ml im Douglas-Raum (physiologisch) nachgewiesen werden (Hotzinger [192] ).
Im oben angegebenen ,,National Survey of Ovarian Carcinoma® von Averette, Hoskins, Nguyen et al.
[144] hatten 44,7 % der 12.316 Patientinnen Ascites.

Der Nachweis von Ascites ist dabei allerdings ein nur unspezifisches Merkmal der Malignitét trotz
hoher Sensitivitat. Outwater, Siegelman, Wilson et al. [232] untersuchten die Wertigkeit von Ascites bei
87 Patientinnen, 62 hatten benigne und 25 maligne Tumore der Adnexe, darunter 11 Ovarialkarzinome,
5 LMP Tumore und 6 Metastasen in den Adnexen (Kontrastverstdrkte MRT bei 1.5 T). Es zeigte sich
dabei bei den malignen Tumoren in 21 von 25 Féllen Ascites, in der Untergruppe der Ovarialkarzinome
sogar bei 15 von 16. Aszites fand sich auch bei gutartigen Verédnderungen bei 48 von 62 Patientinnen.
Fur den Indikator ,,Ascites” als Korrelat zur Malignitat ergébe sich daraus eine Sensitivitat von 84 %,
aber nur eine Spezifitdt von 23 %. Die Treffgenauigkeit nach diesem Kriterium allein ware dann nur

21 %. Auch Menge und Signalverhalten des Ascites waren zur Differenzierung nicht hilfreich.
Peritoneale Knoten waren bei 9/21(43%) vs. 4/33 (12 %) Patientinnen mit malignem vs. benignem
Adnextumor darstellbar. (Outwater, Siegelman, Wilson et al. [232] )

Dall man im Falle eines Ovarialkarzinom mit Aszitesbildung eine peritoneale Metastasierung auch nicht
a priori unterstellen kann und vice versa bei fehlendem Aszites peritoneale Metastasen ausschlieRen
kann zeigen z.B. Buy, Ghossain, Sciot et al. [156], die in einem Vergleich zwischen CT und vag.
Sonografie Aszites als Indikator einer Peritonealkarzinose richtig positiv bei 26 von 48 Patientinnen

fanden, aber falsch negativ bei 15 Patientinnen mit Peritonealkarzinose.

3.5. Problematik des Lymphknotenstagings

Interessante Daten zum Lymphknotenbefall beim Ovarialkarzinom legten Burghardt, Girardi, Lahousen
et al. [152] vor. So betrug die Inzidenz positiver Lymphknoten im Stadium FIGO Il1 und IV immerhin
95/129 Patientinnen, entsprechend 73,6 %. Uber alle 180 Patientinnen gemittelt zeigte sich ein nur
pelviner Lk-Befall bei 12 %, ein nur paraaortaler Lk-Befall bei 9 %, ein Befall beider Regionen dagegen
bei 44 %.

Die Autoren fanden beziglich des 5 Jahresuberlebens signifikante Unterschiede nicht zwischen N 0 und
N 1, sondern eine Reduktion der 5 Jahrestberlebens auf 28,0 % sobald mehr als ein Lymphknoten
betroffen ist, zwischen einem und keinem befallenen Lymphknoten ergab sich dagegen kein
signifikanter Unterschied. ( 68,7 % vs. 58,2 % JUR )
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Buchsbaum, Brady et al. [149] fanden in den klinischen Stadien FIGO I, 1l und Il positive pelvine
Lymphknoten bei 0/93 (0%), 8/41 (19,5%) und 5/45 (11,1%) Patientinnen, positive paraaortale
Lymphknoten bei 4/95 (4,2%), 8/41 (19,5%) und 7/46 (15,2%) Patientinnen. Insgesamt ergaben sich
befallene pelvine LK"s bei 13/179 (7,3%) und paraaortale LK"s bei 19/182 (10,4%) Patientinnen.

Von den 12.316 Patientinnen mit Ovarialkarzinom aus dem ,,National Survey of Ovarian Carcinoma*

(Averette, Hoskins, Nguyen et al.,1993 [144] ) wiesen Uber alle Stadien 23,8 % Lymphknotenmetastasen
auf. Ebenso wie beim Endometriumkarzinom und Zervixkarzinom gestalten sich die Limitationen
bildgebender Diagnostik der Lymphknoten beim Ovarialkarzinom. Entzindlich  reaktive
VergrolRerungen einerseits bedingen falsch positive Wertungen, mikroskopischer Tumorbefall

andererseits veranlaf3t falsch negative Einstufungen.

Triller, Goldhirsch und Fuchs [257] geben bei 27 priméren Ovarialkarzinomen und Rezidiven im CT 12
richtig positive, 8 richtig negative, 4 falsch positive und 3 falsch negative Bewertungen fiir
Lymphknoten an. (Sensitivitit 80 %, Spezifitdt 67 %, Genauigkeit 74 %). Von den 4 falsch positiven
Wertungen handelte es sich dreimal um entzindlich vergroRerte Lymphknoten. Die Autoren weisen
darauf hin, daB insbesondere nach Vortherapie entziindlich bedingte LymphknotenvergréRerungen sich
héufen.

In der oben zitierten Arbeit von Forstner, Hricak, Occipinti et al. [174] waren fur ein falsches Staging
neben nicht erkennbaren Peritonealmetastasen vergroRerte, aber tumorfreie Lymphknoten verantwortlich
(CT: 2/5 overstaging Fehlern, in der MRT fur 2 von 7 overstaging Fehler und 1 von 4 understaging
Fehler.)

Castellino [159] kommt daher auch noch 1991 zu dem Ergebnis, daB die Lymphographie, obwohl ein
invasives Verfahren mit moglichen Komplikationen (insbesondere Infektion) noch immer einen
Stellenwert hat, da anhand einer verdnderten intranodalen Struktur eine Friherkennung von
Lymphknotenmetastasen trotz normaler Grofle moglich ist. Zudem stéren nach Ansicht des Autors
Gefélle, Bewegungsartefarkte und Darmanschnitte die Methode nicht, wie dies in den
Schnittbildverfahren haufig sei.

Daten zur Lymphographie beim Ovarialkarzinom geben insbesondere Musemeci, DePalo, Kenda et al.
[222], die 96 Patientinnen untersuchten und eine histologische Sicherung erreichten.

Die Lymphographie war richtig positiv bei 33 von 41, richtig negativ bei 55 von 55, und falsch negativ
bei 8 Patientinnen. Als Sensitivitat ergeben sich 80 % bei 100 % Spezifitdt und Treffsicherheit
von 92 %. Fur 5 von 8 falsch negativen Diagnosen waren Mikrometastasen verantwortlich.

In einer Metaanalyse fur Lymphknotenmetastasen beim Cervix-Ca. kommen Scheidler, Hricak, Yu et al.
[66] 1997 nach Durchsicht von insgesamt 46 Studien durch ROC Analyse allerdings zu dem Ergebnis,
dass kein statistisch signifikanter Unterschied bei der Erkennung von LK Filiae zwischen CT, MRT und
Lymphografie besteht. Es erscheint sehr wahrscheinlich, dal3 dies bei Lk-Filae von Ovarialkarzinomen
prinzipiell hnlich ist. (Vgl. umseitige Tabelle 65 und Tabelle 44 bis 46 auf Seite 73 u. 74)
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Staging von Lymphknoten beim Ovarialkarzinom

Studie Jahr Ort Pat rp rn fp fn Sens. Spez. acc.
mittels MRT
Forstner, Hricak 1995 Abd./Becken 50 5 42 2 83% 96% 94%
Tempany, Zou 2000 Abd./Becken 1717 5 132 26 3% 84% 80%
Triller, Goldhirsch 1984 Abd./Becken 27 12 8 4 80 % 67 % 74 %
Summe 248 22 182 32 12 65% 85% 82%
mittels CT
Forstner, Hricak 1995 Abd. 43 35 50 % 90 % 86 %
Forstner, Hricak 1995 Becken 43 2 37 50 % 95 % 91 %
Tempany, Zou 2000 gesamt 206 6 170 21 8 43% 89% 86%
Kalovidouris, 1984 gesamt 1 4 7 0 0 100 % 100 % 100 %
Gouliamos
Summe 302 14 249 27 12 54 % 0% 87%
Tabelle 65. Abkirzungen : * - teilweise kleiner 10 mm
Staging des Ovarialkarzinom
Studie Jahr Pat rp rn fp fn Sens. Spez. accuracy
Mittels MRT
Forstner, Hricak 1995 50 zus. 39 7 4 78 %
Kurtz, Tsimikas* 1999 180 40 122 17 1 98% 88% 90 %
mittels CT
Forstner, Hricak 1995 43 zus. 33 5 5 77 %
Kurtz, Tsimikas* 1999 211 46 144 17 4 90% 89% 90 %
mittels Sonographie, ggf. plus Doppler
Kurtz, Tsimikas 1999 264 50 189 8 17 75% 96 % 91 %

Tabelle 66. Staging des Ovarial-Ca mit MRT, CT und Sonografie * Stadien I, 11 und benigne (rn, fp) vs. Stadium 111 und IV (rp, fn)

3.6. Versuche der Dignitatsbestimmung mit Bildgebenden Verfahren
Naturgemal’ ist es Traum jedes Radiologen, die Dignitat eines Tumors anhand bildgebender Verfahren

beurteilen zu kénnen und so nicht notwendige Interventionen ersparen zu konnen. Letztlich sind, wie

z.B.

Outwater und Dunton [230] darlegen, Uber 2/3 aller Tumoren der Adnexe gutartig. (1047 : 421, d.h. 71 %
benigne vs. 29 % maligne) Inshesondere einfache Zysten sind praktisch immer gutartig. (H.-J. PGmpeler,
aus: Ovarialkarzinom, State of the Art, Hrsg. F. Janicke, K. Friedrichs, Chr. Thomssen, S. 6-11) Auch fir
das Ovarial-Ca. gibt es zahlreiche Vorstellungen (ber Indikatoren der Malignitat fur alle Bildgebenden

Verfahren.
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Dignitat : benigner vs. maligner Tumor der Ovarialregion

Studie Jahr Pat rp rm fp fn  Sens. Spez. accuracy
mittels MRT
Buist, Golding 1994 64 38 18 1 7 84 % 95 % 88 %
Ghossain, Buy 1991 50 (Tu) 23 20 3 4 85 % 87 % 86 %
Hata, Hata 1992 63 18 35 1 9 67 % 97 % 84 %
Stevens, Hricak 1991 57 (Tu) 18 30 4 5 78 % 88 % 84 %
Stevens, Hricak * 1991 57 (Tu) 23 31 3 0 100 % 91 % 95 %
Komatsu, Konishi 1996 83 31 43 6 3 91 % 88 % 89 %
Summe (1, 3 und 6) 210 87 96 8 19 821% 923% 87,1 %
mittels CT
Buist, Golding 1994 64 42 16 3 3 93 % 84 % 91 %
Buy, Ghossain 1991 130 55 67 89 % 99 % 94 %
Ghossain, Buy 1991 50 (Tu) 24 22 1 3 89 % 96 % 92 %
Summe (1 und 2) 194 97 83 4 10 906% 954% 92,8 %
mittels Vaginalsonographie
Buy, Ghossain 1991 108 26 60 5 17 60 % 92 % 80 %
Hata, Hata 1992 63 23 25 11 4 85 % 69 % 76 %
Komatsu, Konishi 1996 83 34 23 26 O 100 % 46 % 68 %
Stein, Narin 1995 170 46 76 47 1 98 % 62 % 72 %
Ueland, DePriest 2003 442 52 314 75 1 98 % 81 % 83 %
Weiner, Thaler 1992 53 16 25 11 1 94 % 69 % 77 %
Summe (1 bis 6) 919 197 523 175 24 891% 749% 78,3 %
mittels Rl oder PI ( Doppler und Duplex )
Hata, Hata 1992 63 25 19 17 2 93 % 53 % 70 %
Kurjak, Schulman *** 1992 83 27 35 19 2 93 % 65 % 75 %
Kurjak, Schulman **** 1992 83 26 53 1 3 90 % 98 % 95 %
Schneider, Schneider 1993 55 15 22 17 1 94 % 56 % 67 %
Ueland, DePriest — PI 2003 246 19 163 47 17 53 % 78 % 74 %
Ueland, DePriest — RI 2003 246 8 182 28 28 22 % 87 % 77 %
Weiner, Thaler 1992 53 16 35 1 1 94 % 97 % 96 %
Summe (ohne 2 u. 6) 500 101 292 83 24 808% 779% 78,6 %
mittels CA 12-5
Buist, Golding 1994 64 32 13 6 13 71 % 68 % 70 %
Buy, Ghossain ** 1991 74 29 36 5 4 88 % 88 % 88 %
Hata, Hata 1992 63 16 33 3 1 59 % 92 % 78 %
Schneider, Schneider 1993 55 12 33 6 4 75 % 85 % 82 %
Weiner, Thaler 1992 53 14 22 14 82 % 61 % 68 %
Summe (1 bis 5) 309 103 137 34 35 746% 80,1% 77,7 %

Tabelle 67. Erklarungen umseitig
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Erlauterungen zu Tabelle 67. Versuche der Dignitatsbestimmung mit bildgebenden Verfahren und Tumormarker
Abkirzungen : * mit Hilfskriterien, 1.5 T und KM ** Tumormarker CEA, CA 125, CA 19.9 in Kombination
***nur Duplex  **** Duplex und quantitativer Doppler kombiniert Pl Pulsatility Index, hier cut-off 1,0

RI resistive Index, hier cut-off 0,4

Stevens, Hricak und Stern [253] beschrieben 1991 finf Hauptkriterien und vier Hilfskriterien, anhand
derer sich eine Genauigkeit bis 95 % bei der kontrastverstarkten MRT erreichen lieRe. Ein
Hauptkriterium und ein Nebenkriterium sind nach Sicht der Autoren fir die Diagnose der Malignitat
ausreichend. Hauptzeichen der Malignitat sind demnach :

» GroRe tber 4 cm » Solide Komponente » Wand dicker als 3 mm

» Nekrose » Vorhandensein von knotigen Strukturen oder Septen dicker als 3 mm

Nebenkriterien der Malignitét sind nach den Autoren :

» Vorhandensein von Ascites  » VergroRerte Lymphknoten » Peritonealer Befall

» Ausdehnung bis zur Beckenwand und auf andere Organe

Die KM Aufnahme diinner Septen ist dagegen kein Zeichen der Malignitat. Aus unserer Erfahrung
bringen die oben genannten Kriterien eine hohe Rate falsch positiver Malignitatsdiagnosen mit sich, eine

Spezifitat von 90 % und mehr scheint sehr optimistisch.

Ein dhnliches, aber wesentlich differenzierteres Modell zur Unterscheidung von malignen und benignen
Ovarialtumoren beschreiben 2003 Ueland, DePiest et al. [258]. Die Autoren untersuchten mit
transvaginalem 5 MHz - Ultraschall 442 Patientinnen mit 53 malignen und 389 benignen Tumoren der
Adnexe und bildeten eine jeweils Score von 0 bis 10. In die Bewertung gingen das Tumorvolumen (0 bis
5 Punkte) und die Tumorstruktur (0 bis 5 Punkte) ein. Bei einem cut-off von 5 Punkten konnten sie eine
Sensitivitat von 98 % bei 81 % Spezifitat erreichen. Zugleich zeigten die Autoren auch, dass weder
Pulsatilitats- Index noch Resistiver Index im Doppler zur Differenzierung maligne-benigne beitragen
konnten. (Vgl. Tabelle 66)

3.7. Stellung der Sonografie im Vergleich zu CT und MRT
Aufgrund geringer Kosten, schneller Verfligbarkeit, fehlenden Nebenwirkungen und rascher
Durchfuhrbarkeit ist und bleibt die transabdominelle, aber auch die vaginale Sonografie das regelmalig

zuerst eingesetzte bildgebende Verfahren. CT und MRT bleiben speziellen Fragestellungen vorbehalten.

Komatsu, Konishi, Mandai et al. [202] verglichen 1996 Vaginalsonografie und kontrastmittelverstarkte
MRT bei 1.5 T an 82 Patientinnen. Sie kommen zu dem Ergebnis, dal die MRT besser fiir Entdeckung
solider Komponenten ( Sensitivitdt 100 % / Spezifitat 98 % / Genauigkeit 99 % ) ist, die Werte des
Ultraschalls lagen bei 97 % Sensitivitat, 46 % Spezifitat und einer Genauigkeit von 68 %.
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Aus diesem Grund ist nach Meinung der Autoren die MRT besser fiir die Differentialdiagnose maligne
vs. benigne geeignet, MRT : Sensitivitat 91 % / Spezifitdt 88 % / accuracy 89 %, Ultraschall :
Sensitivitat 100 % / Spezifitat 46 % / accuracy 68 %. Zahlreiche falsch positive US Diagnosen gingen

darauf zurlick, daf Blut nicht von solidem Tumorgewebe zu differenzieren war.

Zu einem exakt entgegengesetzten Ergebnis gelangten 1993 Jain, Friedman, Pettinger et al. [195]. Bei
32 Patientinnen mit verschiedenen Adnextumoren beurteilten sie die Vaginalsonografie als besser bei
Zysten und Blutungen. In der MRT k&me es hadufig zur Missdeutung als maligne, wahrend die
Sonografie mit der Darstellung des ,,Fischnetzes* in Blutungen ein typisches Bild biete. Lediglich beim
Teratom sei die MRT besser, da sich Fett kernspintomographisch eindeutig darstellen lasse.
Einschrankend mul? man zu dieser Studie sagen, dal die MRT ohne Kontrastmittelgabe durchgefiihrt

wurde.

Yamashita, Torashima, Hatanaka et al. [268] weisen auf den Wert der KM-Gabe fiir die MRT hin. Im
Vergleich von Vaginalsonografie und MRT (1.5 T) mit und ohne Gd bei Tumoren des Ovar erhdhte sich
die Sensitivitat von 78 % auf 91 %, und die Genauigkeit von 90 % auf 93 % bei gleicher Spezifitat von
93 %. Allerdings lagen die Werte flr die Transvaginale Sonographie mit einer Sensitivitat von 89 % und
Genauigkeit von 86 % bei einer Spezifitat von 84 % nicht deutlich entfernt. Untersucht wurden 72 Pat
mit 80 Massen, davon 19 maligne und 61 benigne. Die Gabe von KM verbesserte insbesondere die

Charakterisierung komplexer Zysten und malignomverdachtigen Raumforderungen.

An 130 Patientinnen mit 170 histopathologisch gesicherten Adnextumoren verglichen Buy, Ghossain,
Sciot et al. [156] 1991 CT, Vaginalsonografie und transabdominellen US. Bei Ovarialkarzinomen
fanden die Verfasser sonografische Kriterien der Malignitdt bei 21 von 29 Patientinnen (72 %),
computertomografisch bei 25 von 29 (86 %). Als Sensitivitat, Spezifitat und Genauigkeit fir die
Unterscheidung benign vs. malign werden angegeben : CT 89 % - US 60 %, CT 99 % - US 92 %,

CT 94 % - US 80 %.

Bei Teratomen scheinen MRT und CT der Sonografie tberlegen. Sheth, Fishman, Buck et al. [243]
verglichen 23 Teratome mittels CT und Sonografie (vaginal und transabdominell). Die Echogenitét von
Fett kann in der Sonografie sehr unterschiedlich sein, ist in der CT jedoch immer mit niedriger Dichte
verbunden. Auch bei Hata, Hata, Manabe et al. [187] wurden 7 von 14 Teratome in der vag. Sonografie

falsch positiv eingestuft, in der MRT keines.
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E. Gesamtzusammenfassung

1. Ruckblick
In unserem Vergleich von ,State of the Art CT* einschliellich Rekonstruktionen und MRT an 44
identischen Patientinnen kommen wir fur die verschiedenen Erkrankungen zu unterschiedlichen

Ergebnissen.

Fir das Zervixkarzinom wurde Kklar, dass die CT auch in der sorgféltigsten technischen Durchfiihrung
(Tampon, dunne Schichten, rektale Fillung, Bildakquisition in ,,arterieller Phase* durch Schichtung von
kaudal nach kranial) aufgrund des reduzierten Weichteilkontrastes mit der MRT nicht konkurrieren
kann. In dieser Technik lag bislang kein direkter Vergleich von MRT und CT vor.

Zum Staging des Zervixkarzinoms erschien die CT ungeeignet, sagittale Rekonstruktionen waren
verglichen mit der MRT von geringer Aussagekraft. Insbesondere wirden anhand der CT viele kurativ
operable Patientinnen als T 2 b Stadien gewertet (overstaging) und damit eine Heilungschance vergeben.
Insgesamt stimmt das Ergebnis mit der bisherigen Literatur gut Uberein. Die Wertigkeit der

Vaginalsonografie beim Zervixkarzinom ist ahnlich der MRT.

Fur das Endometriumkarzinom zeigte sich ein leichter Vorteil der MRT, begriindet auch hier durch den
besseren Weichteilkontrast. Sagittale CT-Rekonstruktionen waren verglichen mit der MRT von geringer
Aussagekraft. Das Ergebnis stimmt mit der Literatur gut Gberein, Untersuchungen der CT beim
Endometriumkarzinom sind allerdings rar. Es gibt Hinweise darauf, dal3 sich die Wertigkeit der MRT
durch die Verwendung von Kontrastmittel noch weiter steigern laRt. (z.B. Metaanalyse von Kinkel, Kaji,
Yu et al.) Da die Wertigkeit der Vaginalsonografie fir die entscheidenden Fragen zum Lokalbefund
nach Infiltrationstiefe und Zervixbefall &hnlich gut der MRT st bleibt die CT fir das
Endometriumkarzinom Methode der dritten Wahl bzw. Fragestellungen auferhalb des Lokalbefundes
(Lymphknoten, Organmetastasen, die sonografisch schwer auffindbar sind, z.B. Nebennieren)

vorbehalten.

Beim Ovarialkarzinom bzw. den zunéchst in der Dignitit unbekannten Tumoren der Adnexe sind beide
Verfahren gleichwertig und dabei zugleich limitiert. Bei immerhin 4 von 9 Ovarialkarzinomen waren
lediglich verdickte und verwaschene Darmstrukturen im Sinne einer mesenterialen und peritonealen
Verbreitung darstellbar, jedoch kein Primartumor abgrenzbar. Nur in einem Falle war die Diagnose
unterschiedlich (MR : Teratom oder Endometriose vs. CT : Cysten mit Malignititszeichen.) Der
Uberlegenheit der MRT im Lokalbefund steht die Einschrankung der ROI gegeniiber, wodurch alle

bildgebend dargestellten paraaortalen Lymphknoten nur im CT gesehen wurden.

Gemeinsam war bei Patienten aus allen Gruppen festzustellen, daB haufig sowohl CT wie auch MRT ein
dem pathologischen Befund sehr gut entsprechendes Bild lieferten. Dennoch war die Interpretation

falsch, was an fehlenden Kriterien zur Auswertung lag und nicht an einer falschen Bildgebung.
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Als Beispiel wurde der dilatierte Uterus mit ausgediinntem Myometrium beim Endometriumkarzinom
genannt. Trotz einer vollig glatten Ubergangsfliche Tumor / Myometrium fanden sich tiefe
Infiltrationen. Daher mul} das Kriterium ,,Glatte Begrenzung“ infrage gestellt und stattdessen das
Kriterium ,,Dicke der Wand“ evaluiert werden. Eine &hnliche Situation bestand beim Zervixkarzinom
mit MR-tomographisch aufgebrauchtem Stroma. Fur den Parametrienbefall scheint dann neben der

Geometrie eines Tumors auch die GroRe als Entscheidungskriterium wichtig zu sein. (Okuno, Joja et al.)

Aus Sicht der Patienten bestand keine Bevorzugung eines der beiden Verfahren. Befragt, welche der
beiden Untersuchungen sie als angenehmer empfanden konnten funf kein Verfahren bevorzugen, die
tibrigen 39 aulerten sich etwa je zur Hélfte zugunsten von CT bzw. MRT.

In der CT storte die Patienten insbesondere die rektale Fullung, der nach KM-Gabe einsetzende
Harndrang und das Hitzegefihl bei der Injektion des Kontrastmittels.

Als unangenehm empfanden die Patienten in der MRT insbesondere die Lange der Untersuchung
verbunden mit der Notwendigkeit zur Bewegungslosigkeit und die L&rmbelastung. Die
Strahlenbelastung in der CT wurde von keiner Patientin spontan als Grund einer Bevorzugung der MRT

angegeben.

Bei allen hier vorgestellten Erkrankungen ist die operative Behandlung in der Regel Therapie der ersten
Wahl. Den intraoperativen Schnellschnitt des Pathologen kénnen praoperative CT, MRT und Sonografie

auch im Jahre 2003 nicht ersetzen.

2. Ausblick

Zum damaligen Zeitpunkt hatten wir uns gegen die Verwendung des Spiral CT’s entschieden. Mit der
Untersuchungstechnik von kaudal nach kranial versuchten wir, die hohere raumliche Auflsung des
konventionellen CT mit einer friihen Kontrastmittelanflutung, wie man sie im Spiral CT nutzen kann, zu
verbinden. Aktuell ware ein Mehrzeilen-Scanner ,,state of the art".

Wir denken dennoch, dass die Ergebnisse fur das Zervix- und Endometriumkarzinom auch im Jahr 2003
mit einem Mehrzeilen-CT ahnlich waren und eine Uberlegenheit der MRT bestatigen wiirde. Grund ist,
wie ausfuhrlich dargelegt, der iberragende Weichteilkontrast in der Magnetresonanz. Die Anwendung
von Endo-Spulen, Oberflachenspulen und — zumindest beim Endometriumkarzinom — Kontrastmittel
haben die Wertigkeit der MRT zwischenzeitlich weiter erhdht. Anstelle 8 mm dicker Schichten, die den
Befund gelegentlich nur auf ein bis zwei Schichten erfassten, wirden wir versuchen, beim Zervix- und

Endometriumkarzinom 6 mm Schichten fir sagittale und axialer Schnitte einzusetzen.

Beim Ovarialkarzinom scheint uns mit den neuesten Entwicklungen der CT-Technik (16 Zeilen-
Scanner) und Verwendung negativer Kontrastmittel dagegen ein Potential zum verbesserten Staging
gegeben. Inshesondere die Erkennung peritonealer Tumorabsiedelungen und pathologischer

Lymphknoten konnte sich damit erheblich verbessern.
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Anhang

TNM
Lymphknoten

Abbildung unten rechts : 3-D-Rekonstruktion (1994) einer Elefanten-Sparbiichse aus dem Spiral-CT-Datensatz. Erstellt am
Untersuchungsgerét der Studie. Es wurde die werksseitig installierte Software verwendet. Freundlicherweise (iberlassen von W. Bautz



F. Anhang : Einteilung des Zervixkarzinoms nach TNM

Tabelle A 1.

Zervixkarzinom

TNM Klassifikation nach pathologischem Ergebnis (pT _ pN_ pM _) Stand 2003

T bzw. pT Beschreibung
T1
Tis Tumor in situ, d.h. Intraepithelialer Tumor
Tla Tumor begrenzt auf Cervix uteri, tendentiell mikroskopische Diagnose
al » T 1a1l: Tiefe bis 3 mm, horizontale Ausdehnung bis 7 mm
a2 » T 1 a?2: Tiefe bis 5 mm, horizontale Ausdehnung bis 7 mm
T1lb Tumor begrenzt auf Cervix uteri, groRer als in T 1 a, meist klinisch erfassbar
b1l » T1b1:Gr6Re unter 4 cm
b2 » T1b2:GroRe Uber4cm
T2
T2a Tumor Uberschreitet Cervix uteri mit Vaginalbefall der proximalen 2/3 Drittel, aber ohne Befall
der Parametrien (sofern nicht Ausbreitung im Sinne von T 3)
T2b Tumor Uberschreitet Cervix uteri mit Befall der Parametrien
(sofern nicht Ausbreitung im Sinne von T 3 Tumor)
T3
T3a Tumor Uberschreitet Cervix uteri mit Vaginalbefall des distalen Drittel
T3b Tumor Uberschreitet Cervix uteri mit Ausdehnung bis zur Beckenwand
T4
T4 Infiltration in Blasenschleimhaut oder Darmschleimhaut, Ausdehnung tber kleines Becken
hinaus
N
N x Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden
N O Lymphknoten ohne Tumorbefall
N1 Regionéare Lymphknoten mit Tumorbefall
Regionar sind: Lk des kleinen Beckens (aber z.B. nicht: paraaortale Lymphknoten)
M
M x Fernmetastasen kénnen nicht beurteilt werden
M0 Keine Metastasen nachweisbar
M1 Nachweis von Fernmetastasen (z.B. auch pos. Lk, wenn sie nicht regionare Lymphknoten sind)

Hinweise: Tumoreinbruch in Lymphhgeféf3e und Venen dndert die TNM Klassifikation nicht. Die TNM Klassifikation der
Malignome wurde zuletzt 2002 neuen Erkenntnissen angepasst, allerdings gab es fiir das Cervix-Ca. keine Anderungen.
Ein Vaginal-Ca. mit Ubergriff auf die Portio soll als Cervix-Ca. eingestuft werden. Die TNM Klassifikation entspricht
weitgehend der klinischen Einteilung nach FIGO (Fédération Internationale de Gynécologie et d "Obstétrique).
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F. Anhang : Einteilung des Endometriumkarzinoms nach TNM

Tabelle A 2.

Endometriumkarzinom

TNM Klassifikation nach pathologischem Ergebnis (pT _ pN_ pM _) Stand 2003

T bzw. pT Beschreibung
T1
Tla Tumor begrenzt auf das Endometrium des Corpus uteri
T1lb Tumor begrenzt auf das Corpus uteri, Myometriumbefall bis zur Halfte der Myometriumdicke
Tlc Tumor begrenzt auf das Corpus uteri, Myometriumbefall (iber die Halfte der Myometriumdicke
T2
T2a Tumor erfasst Drisen der Cervix uteri
T2b Tumor erfasst Stroma der Cervix uteri
T3
T3a Ausbreitung bis zur Serosa oder in Adnexe oder pos. Tumorzellnachweis in Aszites / Spilung
T3b Beteiligung der Vagina
T4
T4 Infiltration in Blasenschleimhaut oder Darmschleimhaut
N
N x Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden
N O Lymphknoten ohne Tumorbefall
N 1 Regionare Lymphknoten mit Tumorbefall
Regionar sind: Lk des kleinen Beckens und paraaortale Lymphknoten
M
M x Fernmetastasen kénnen nicht beurteilt werden
M0 Keine Metastasen nachweisbar
M1 Nachweis von Fernmetastasen (z.B. auch pos. Lk, wenn sie nicht regionare Lymphknoten sind)

Hinweis: die TNM Kilassifikation wird von der UICC (Unio internationalis contra cancrum, ) immer wieder revidiert und

neuen Erkenntnissen angepasst. Nicht immer finden die von dem Gremium vorgeschlagenen Klassifikationen dabei unter

den Experten nur Zustimmung.

Ab 1990 wurde die Einteilung nach der Uterussondenlénge durch die Infiltrationstiefe ersetzt, aufgrund des Zusammenhangs

mit der Lk Filialisierung und Prognose. (vgl. Tabelle A5 und A 6.) ersichtlich. Zudem wurden paraaortale Lymphknoten

aufgrund Haufigkeit und Uberlebensraten als regiondre Lk gewertet. Tumoreinbruch in LymphhgefaRe und Venen andert die

TNM Kiassifikation nicht. Die TNM Kilassifikation der Malignome wurde zuletzt 2002 verandert und neuen Erkenntnissen

angepasst, allerdings gab es fiir das Endometrium-Ca. keine Anderungen. Die TNM Klassifikation entspricht weitgehend der

klinischen Einteilung nach FIGO (Fédération Internationale de Gynécologie et d “Obstétrique)
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F. Anhang : Einteilung des Ovarialkarzinoms nach TNM

Tabelle A 3.

Ovarialkarzinom

TNM Klassifikation nach pathologischem Ergebnis (pT _ pN_ pM _) Stand 2003

T bzw. pT Beschreibung
T1
Tla Tumor begrenzt auf ein Ovar mit intakter (!) Kapsel
T1lb Tumor beider Ovarien mit jeweils intakter (!) Kapsel
T1ic Tumor begrenzt auf Ovarien, aber Kapsel durchbriochen oder Tumorzellnachweis in Aszites /
Spilung
T2
T2a Tumor erfasst Uterus oder Tuben, aber kein (!) Tumorzellnachweis in Aszites / Spilung
T2b Tumor erfasst andere Organe, aber kein (!) Tumorzellnachweis in Aszites / SpulungTumor
T2c Tumor erfasst andere Organe, mit (!) Tumorzellnachweis in Aszites / SpulungTumor
T3
T3a mikroskopische Peritonealmetastasen aul3erhalb des kleinen Beckens
T3b Peritonealmetastasen bis 2 cm GroRRe auRerhalb des kleinen Beckens
T3c Peritonealmetastasen Uber 2 cm GrolRe auRBerhalb des kleinen Beckens
N
N X Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden
N O Lymphknoten ohne Tumorbefall
N 1 Regionare Lymphknoten mit Tumorbefall
Regionar sind: Lk des kleinen Beckens und paraaortale und inguinale (!) Lymphknoten
M
M x Fernmetastasen kénnen nicht beurteilt werden
M0 Keine Metastasen nachweisbar
M1 Nachweis von Fernmetastasen (z.B. auch pos. Lk, wenn sie nicht regionare Lymphknoten sind)

Hinweis: Metastasen an der Leberkapsel sind keine Fernmetastasen im Sinne M 1. Die TNM Kilassifikation wird von der
UICC (Unio internationalis contra cancrum) immer wieder revidiert und neuen Erkenntnissen angepasst. Die TNM
Klassifikation der Malignome wurde zuletzt 2002 angepasst, allerdings gab es fiir das Ovarial-Ca. keine Anderungen.
Die TNM Kiassifikation entspricht weitgehend der klinischen Einteilung nach FIGO (Fédération Internationale de
Gynécologie et d “Obstétrique).
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F. Anhang : Lymphknotenbefall nach T Stadium beim Zervixkarzinoms

Tabelle A 4.
Lymphknoten und Zervixkarzinom
Zusammenhang von TNM Stadium und Lk Filiae
Autor Jahr Pat bispT1lb pT2a pT2b pT 3und pT 4
n n (Pat) % n (Pat) % n (Pat) % n (Pat) %
pelvine Lymphknoten
Berman, Lagasse 1977 68 2/12 16,7 4/8 50,0 5/26 19,2 9/22 40,9
Girardi, 1988 359 | 36/132 27,3 2/8 250 89/219 40,6 keine Pat
Lichtenegger
Heuck, Scheidler 1997 42 4/18 22,2 3/7 429 6/11 54,5 5/6 833
Kim, Kim 1994 136 9/96 94 12/35 34,3 3/5 60,0 keine Pat
LaPolla, Schlaerth 1986 96 6/8 75,0 3/8 37,5 13/39 33,3 23/41 56,1
Lee, Wang 1988 954 | 77/596 12,9 67/250 26,8 38/108 35,2 keine Pat
Piver, Chung 1975 240 39/145 26,9 32/95 26,8 keine Pat keine Pat
}]/ercamer' 1987 62 15/49 306 5/9 556 2/4 50,0 keine Pat
anssens
vanNagell, . *
Roddick 1971 125 13/67 19,4 allepT2:15/33 454 16/25 64,0
paraaortale Lymphknoten

Berman, Keys 1984 621 9/159 57 3/25 12,0 40/240 16,7 48/197 244
Heller, Malfetano 1986 264 keine Pat 35/167 21,0 29/97 29,9
Nelson, Macasaet 1974 59 5/31 16,6 13/28 46,4
Summe 3026 210/1282 16,4 131/445 29,4 236/850 27,8 143/416 34,4
* Die Gruppe T 2 Tumoren von vanNagell und Roddick konnte nicht berlicksichtigt werden.
Lymphknotenbefall und T Stadium beim Zervixkarzinom 104



F. Anhang : Lymphknotenbefall und Infiltrationstiefe beim Endometriumkarzinoms

Tabellen A 5 und A 6.

Lymphknoten und Endometriumkarzinom

Zusammenhang von Infiltrationstiefe ins Myometrium und Lk Filiae

Autor Jahr Pat Lokalisation | Endometrium bis 1/3 bis 2/ 3 bis 3/3

n n (Pat) % n (Pat) % n (Pat) % n (Pat) %

pelvine Lymphknoten

BOronow. - 1984 194 pelvin 0/87 00 4/73 55 3/13 231 7/21 333
Morrow
creasman, ;957 621 pelvin 1/87 1,1 15/279 54 7/116 60 35/139 252
Morrow
paraaortale Lymphknoten
l\BﬂorO“O"Z' 1984 138 paragortal | 0/64 00 4/48 83 1/8 125 4/18 222
orrow
CIaSMAN. 1987 621 paraaortal | 1/87 11 8/279 29 1/116 09 24/139 173
orrow
Summe 695  alle ™ 1/87 11 15/279 54 7/116 60 35/139 252

Hinweis: * Die Patientinnen von Boronow, Morrow et al. wurden im Rahmen einer Multicenterstudie untersucht und in die
Studie von Creasman und Morrow et al. eingebracht. Sind sind daher nur einmal gez&hlt worden. ** Die Summation erfolgte

nach dem Kriterium ,,Anzahl der Patientinnen mit positivem Lymphknotenstatus*, unabhangig von der Lokalisation.

Endometriumkarzinom

Zusammenhang von Infiltrationstiefe ins Myometrium und Lk Filiae

Autor Jahr Pat Lokalisation pTla pT1lb pTlc
n n % n % n %
Chen, Lee 1983 74 alle 0/14 0,0 2/39 51 9/21 429
Piver, Shashikant 1982 41 paraaortal 0/8 0,0 1/22 4,5 5/11 45,5
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	D.  Diskussion 
	3.1. Möglichkeiten und Grenzen bildgebender Verfahren beim Staging des Ovarialkarzinom  
	Ähnlich positiv für die Magnetresonanz äußerten sich 1995 Outwater und Dunton [230] mit der Feststellung, die MRT kombiniere beste Eigenschaften des Ultraschalls (überragenden Weichteilkontrast und eine zumindest teilweise frei wählbare Schichtführung, keine ionisierende Strahlung) mit positiven Eigenschaften der CT, wie Unanfälligkeit gegenüber Darmgas, Reproduzierbarkeit, große ROI). 
	Gerade beim Ovarialkarzinom – teilweise auch beim Endometriumkarzinom – ist die Evaluation des gesamten Abdomens und Beckens aufgrund des typischen Ausbreitungsmusters unerlässlich. 
	Gerade die Möglichkeit, mit bildgebenden Verfahren präoperativ das erwartete Ausmaß der OP zu bestimmen und entsprechend organisieren zu können wird auch als Begründung der Untersuchung angeführt. Diesbezüglich ist nach wie vor die CT die Methode der Wahl um mit klinisch geringem Aufwand eine komplette Untersuchung von Abdomen und Becken zu erhalten. Die jüngeren Entwicklungen von 16 Zeilen Spiral CT Geräten, verbunden mit dem Einsatz negativer Darmkontrastierung, läßt erwarten, daß sich teilweise die Diagnostik des Primärtumors im Ovar, besonders aber die Detektion von peritonealen Metastasen deutlich verbessern lassen.  
	Interessante Arbeiten dazu stellen z.B. Horton, Eng und Fishman [191] vor, die Wasser als orales Kontrastmittel in der Spiral-CT verwenden, oder auch Wintersperger, Helmberger et al. [266], oder Vogl, Luboldt et al. [261] die sich mit Möglichkeiten des 16 Zeilen Spiral CT beschäftigen. 
	Buist, Golding, Burger et al. [150] kommen zu dem Ergebnis, daß die MRT (0.6 T, mit KM) keinen zusätzlichen Wert im Vergleich zur CT bei der Diagnose eines Ovarialkarzinom, beim Festlegen der Tumorausdehnung und auch bei der Suche nach einer intraabdominellen Aussaat hat. Wesentlich mehr Einfluß als die Methode hatte in dieser Studie der bewertende Radiologe, kappa Werte von ( = 0,28 bzw. ( = 0,41 für CT bzw. MRT zeigten eine hohe Variabilität der Bildinterpretation. 
	In der genannten Studie wurden CT und MRT an identischen Patientinnen 64 mal direkt verglichen.  
	Ghossain, Buy, Lignères et al. [177] stellten 1991 die MRT (0.5 T, überwiegend ohne KM) bei Adnextumoren der CT direkt gegenüber. Die Autoren kamen zu dem Resümee, „MR Imaging does not provide any more information than CT.“ Insgesamt waren 23 benigne Tumoren (21 Patientinnen), 21 maligne Tumoren (13 Patientinnen) und 6 LMP Tumoren (6 Patientinnen) untersucht worden. Rein zystische Tumore (24) waren nie maligne, LMP Tumore allerdings zweimal. 
	Die Charakteristika von Endometriose-Cysten umfassen eine unscharfe Begrenzung zur Umgebung durch Verklebungen, häufige Bilateralität und ein sehr unterschiedliches Signalverhalten. Ein fibröser Randsaum von niedriger SI in T 1 und T 2 kann vorhanden sein. (z.B. Nishimura, Togashi, Itoh et al. [225] ) Unterschiedliches Signalverhalten macht die Unterscheidung zu malignen Tumoren zusätzlich schwer. Viele Endometrioseherde zeigen sich signalintens in T 1 und T 2 (41/76), aber auch signalarm in T 1 und T 2 ( 24/76) (Zawin, McCarthy, Scoutt et al. [269] ) 
	CT und MRT an identischen Patientinnen
	Ghossain, Buy, Lignères et al. [177] stellten 1991 die MRT (0.5 T, überwiegend ohne KM) bei Adnextumoren der CT direkt gegenüber, die Studie wurde ebenfalls oben bereits erwähnt.  
	Peritoneale Metastasen wiesen 9 von 13 (69 %) Patientinnen auf. Von dieser wurde mittels MRT im Beckenbereich keine einzige erkannt, nicht verwunderlich bei Größe der Absiedelungen von 2 bis 10 mm.  
	Brenner, Shaff, Jones et al. [146] verglichen 1985 den Wert der CT mit der Second-look OP nach erfolgreicher Initialtherapie bei 52 Patientinnen in hohen FIGO Stadien. (52 Patientinnen, davon 84 % Stadium III, 6 % Stadium IV). Operativ fand sich bei 35 von 52 (67,3%) ein Tumorrezidiv. 
	 
	Tabelle 64.   Intraabdominelle Metastasen beim Ovarial-Ca. Vergleich der Methoden. Abkürzungen : R * - nach betroffenen Regionen gewertet, nicht nach Anzahl der betroffenen Patientinnen  

	3.5. Problematik des Lymphknotenstagings 
	Interessante Daten zum Lymphknotenbefall beim Ovarialkarzinom legten Burghardt, Girardi, Lahousen et al. [152] vor. So betrug die Inzidenz positiver Lymphknoten im Stadium FIGO III und IV immerhin 95/129 Patientinnen, entsprechend 73,6 %. Über alle 180 Patientinnen gemittelt zeigte sich ein nur pelviner Lk-Befall bei 12 %, ein nur paraaortaler Lk-Befall bei 9 %, ein Befall beider Regionen dagegen bei 44 %.  
	Die Autoren fanden bezüglich des 5 Jahresüberlebens signifikante Unterschiede nicht zwischen N 0 und N 1, sondern eine Reduktion der 5 Jahresüberlebens auf 28,0 % sobald mehr als ein Lymphknoten betroffen ist, zwischen einem und keinem befallenen Lymphknoten ergab sich dagegen kein signifikanter Unterschied. ( 68,7 % vs. 58,2 % JÜR ) 
	 Buchsbaum, Brady et al. [149] fanden in den klinischen Stadien FIGO I, II und III positive pelvine Lymphknoten bei 0/93 (0%), 8/41 (19,5%) und 5/45 (11,1%) Patientinnen, positive paraaortale Lymphknoten bei 4/95 (4,2%), 8/41 (19,5%) und 7/46 (15,2%) Patientinnen. Insgesamt ergaben sich befallene pelvine LK´s bei 13/179 (7,3%) und paraaortale LK´s bei 19/182 (10,4%) Patientinnen. 
	Triller, Goldhirsch und Fuchs [257] geben bei 27 primären Ovarialkarzinomen und Rezidiven im CT 12 richtig positive, 8 richtig negative, 4 falsch positive und 3 falsch negative Bewertungen für Lymphknoten an. (Sensitivität 80 %, Spezifität 67 %, Genauigkeit 74 %). Von den 4 falsch positiven Wertungen handelte es sich dreimal um entzündlich vergrößerte Lymphknoten. Die Autoren weisen darauf hin, daß insbesondere nach Vortherapie entzündlich bedingte Lymphknotenvergrößerungen sich häufen. 
	 
	3.6. Versuche der Dignitätsbestimmung mit Bildgebenden Verfahren 
	Naturgemäß ist es Traum jedes Radiologen, die Dignität eines Tumors anhand bildgebender Verfahren beurteilen  zu  können  und  so  nicht  notwendige Interventionen ersparen zu können. Letztlich sind, wie z.B. 
	((((((((((((((((((((((((( 
	Stevens, Hricak und Stern [253] beschrieben 1991 fünf Hauptkriterien und vier Hilfskriterien, anhand derer sich eine Genauigkeit bis 95 % bei der kontrastverstärkten MRT erreichen ließe. Ein Hauptkriterium und ein Nebenkriterium sind nach Sicht der Autoren für die Diagnose der Malignität ausreichend. Hauptzeichen der Malignität sind demnach :  
	▶  Größe über 4 cm          ▶  Solide Komponente          ▶  Wand dicker als 3 mm 
	▶  Nekrose           ▶  Vorhandensein von knotigen Strukturen oder Septen dicker als 3 mm 
	 
	Nebenkriterien der Malignität sind nach den Autoren :  
	▶  Vorhandensein von Ascites     ▶  Vergrößerte Lymphknoten         ▶  Peritonealer Befall 
	▶  Ausdehnung bis zur Beckenwand und auf andere Organe  
	3.7. Stellung der Sonografie im Vergleich zu CT und MRT 


	 
	Zu einem exakt entgegengesetzten Ergebnis gelangten 1993 Jain, Friedman, Pettinger et al. [195]. Bei 32 Patientinnen mit verschiedenen Adnextumoren beurteilten sie die Vaginalsonografie als besser bei Zysten und Blutungen. In der MRT käme es häufig zur Missdeutung als maligne, während die Sonografie mit der Darstellung des „Fischnetzes“ in Blutungen ein typisches Bild biete. Lediglich beim Teratom sei die MRT besser, da sich Fett kernspintomographisch eindeutig darstellen lasse. Einschränkend muß man zu dieser Studie sagen, daß die MRT ohne Kontrastmittelgabe durchgeführt wurde. 
	Yamashita, Torashima, Hatanaka et al. [268] weisen auf den Wert der KM-Gabe für die MRT hin. Im Vergleich von Vaginalsonografie und MRT (1.5 T) mit und ohne Gd bei Tumoren des Ovar erhöhte sich die Sensitivität von 78 % auf 91 %, und die Genauigkeit von 90 % auf 93 % bei gleicher Spezifität von 93 %. Allerdings lagen die Werte für die Transvaginale Sonographie mit einer Sensitivität von 89 % und Genauigkeit von 86 % bei einer Spezifität von 84 % nicht deutlich entfernt. Untersucht wurden 72 Pat mit 80 Massen, davon 19 maligne und 61 benigne. Die Gabe von KM verbesserte insbesondere die Charakterisierung komplexer Zysten und malignomverdächtigen Raumforderungen. 
	An 130 Patientinnen mit 170 histopathologisch gesicherten Adnextumoren verglichen Buy, Ghossain, Sciot et al. [156] 1991 CT, Vaginalsonografie und transabdominellen US. Bei Ovarialkarzinomen fanden die Verfasser sonografische Kriterien der Malignität bei 21 von 29 Patientinnen (72 %), computertomografisch bei 25 von 29 (86 %). Als Sensitivität, Spezifität und Genauigkeit für die Unterscheidung benign vs. malign werden angegeben : CT 89 % - US 60 %, CT 99 % - US 92 %,  
	CT 94 % - US 80 %. 
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