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Bildgebende Diagnostik bei Pleuraerkrankungen

R. C. Bittner

Diagnostic Imaging in Pleural Diseases

Zusammenfassung

Bildgebende Verfahren spielen eine wesentliche Rolle in der Di-
agnostik und der Therapie pleuraler Erkrankungen. In der Regel
ist die Thoraxrontgenaufnahme, heute meist digital angefertigt,
unverdndert die erste bildgebende Untersuchung. Abhdngig von
diesem ersten Bildbefund und dem klinischen Aspekt sind wei-
terfithrende Untersuchungen die Sonographie, computertomo-
graphische Verfahren sowie die Magnetresonanztomographie.
Nuklearmedizinische Verfahren spielten praktisch keine Rolle in
der Pleuradiagnostik, bis die Positronenemissionstomographie
(PET) in die klinische Routine Eingang gefunden hat. Deren Stel-
lenwert in der Diagnostik von Pleuraerkrankungen ist jedoch
derzeit noch weitgehend Gegenstand der Forschung.

Pleuraerguss und Pneumothorax

Der rontgenologische Nachweis eines Pleuraergusses hdngt
hauptsdchlich von der Aufnahmetechnik ab. Bei frontalen Ste-
hendaufnahmen wird pleurale Fliissigkeit {iberwiegend subpul-
monal liegen, was bei mehr als ca. 200 ml zu einer charakteristi-
schen Verrundung des costodiaphragmalen Winkels sowie zu ei-
ner Abflachung des medialen Diaphragmaanteils fithrt [1]. Aller-
dings kénnen auch auf der Aufnahme in frontaler Ebene bei sub-
pulmonaler Lage 500ml und mehr ohne réntgenologischen
Nachweis bleiben [2]. In der Seitaufnahme und besser noch auf
den Aufnahmen in Seitenlage werden schon 20 ml Pleuraerguss
sichtbar [3]. Auf Rontgenaufnahmen, die beim liegenden Patien-

Abstract

Imaging plays a major role in the diagnosis and management of
pleural diseases. Generally chest radiography remains the initial
examination, however, today with digital technique. Depending
on first imaging findings and the clinical aspect the diagnostic
course may be followed by ultrasound, computed tomography
examinations, or magnetic resonance imaging. Radionuclide
imaging has not been played a significant role up to now, until
positron emission tomography (PET) has gained clinical rele-
vance. However, the role of PET in pleural diseases is not yet de-
fined and scientific works are still in progress.

ten meist als Bettaufnahme in Riickenlage auf Station durchge-
fithrt werden, konnen selbst grofSe Mengen Pleuraerguss bei frei-
em Auslaufen und bei gleichzeitig bestehender COPD schwer
nachweisbar sein [4].

Insbesondere bei Patienten auf Intensivstationen hat sich die So-
nographie als Verfahren zur schnellen und sicheren Diagnostik
und Punktion von Pleuraergiissen sowie deren GréBenabschat-
zung etabliert [5-10]. Meist sind pleurale Fliissigkeitsmengen,
frei auslaufend oder abgekapselt, als echoarme bzw. -freie Sdu-
me zwischen Thoraxwand und Lunge abgrenzbar. Zur Mengen-
abschdtzung dient die Messung der Fliissigkeitsschichtdicke im
Bereich der lateralen Thoraxwand beim liegenden Patienten mit

Serienherausgeber: R. Loddenkemper und W. Frank

Institutsangaben

Klinik fiir Strahlenheilkunde (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h.c. R. Felix), Charité - Universitatsmedizin Berlin,
Campus Virchow-Klinikum, Medizinische Fakultdt der Humboldt-Universitdt Berlin

Korrespondenzadresse

Dr. med. Roland C. Bittner - Klinik fiir Strahlenheilkunde - Campus Virchow-Klinikum - Augustenburger Platz 1 -
13353 Berlin - E-mail: roland.bittner@charite.de

Bibliografie

Pneumologie 2004; 58: 238-254 © Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York -
ISSN 0934-8387 - DOI 10.1055/s-2004-818351

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Tab.1 Vergleich der sonographisch gemessenen Stdrke des
Ergusssaumes mit dem wahren Ergussvolumen (nach Punk-
tion/Drainage) (modifiziert nach Eibenberger u. Mitarb. 8]
und eigenen Erfahrungen)

Durchmesser des Ergussvolumen
Ergusssaumes (mm)
Mittelwert Streubreite
(ml) (ml)
0 10 Bis 60
5 70 30-150
10 160 80-250
15 240 120-370
20 350 190-600
25 470 320-880
30 580 390-940
35 700 490-1200
40 900 600-1520
45 980 690-1520
50 1310 730-1670
55 1400 800-1800
>55 1850 910-3200

leicht angehobener zu untersuchender Seite (Tab. 1) [8]. Pleurale
Raumforderungen, z.B. maligne Lymphome, neurogene Tumo-
ren, aber auch Pleuramesotheliome, konnen im Ultraschall wie
Erguss imponieren [7]. In diesen Fdllen kann der Einsatz des
farb-kodierten Dopplers Fehlbefunde vermeiden durch den
Nachweis bzw. Ausschluss perfundierter Gefil3e innerhalb des
pleuralen Prozesses [11]. Auch die sonographisch gesteuerte Er-
gusspunktion kann méglicher Bestandteil einer Pleurasonogra-
phie sein [6]. Transsudate und Exsudate haben ein oft identi-
sches radiologisches Erscheinungsbild, sonographisch kénnen
sie auf der Basis von nachweisbaren Septierungen, die bei ca.
80% der Exsudate vorliegen, meist unterschieden werden
(Abb.1) [5,7,9,10]. Gleiches gilt fiir den Nachweis von echorei-
chen Anteilen, verdickter angrenzender Pleura und erkennbare
Parenchymverdnderungen, die deutlich hiufiger bei Exsudaten
gefunden werden (Abb.1) [9,10].

In CT-Aufnahmen sind Pleuraergiisse sicher nachweisbar, eine si-
chere Differenzierung von Transsudat und Exsudat gelingt je-
doch meist nicht [12,13]. Auf der Basis von Dichtewerten kann
dagegen eine Einblutung sicher nachgewiesen werden [14,15].
Mitunter erschwert ist die Unterscheidung von Pleuraerguss
und Aszites im diaphragmanahen Bereich. Hier hilft die genaue
Kenntnis der Schnittbildanatomie, die eine Unterscheidung von
(komprimiertem) Lungenparenchym, Pleuraerguss, Zwerchfell,
subdiaphragmalem Aszitessaum und Leber- bzw. Milzparen-
chym-Anschnitt erméglicht [15-17]. Fehlerhafte Zuordnungen
in diesem Bereich beruhen auf Unterlappenatelektasen und
nach kaudal gewdlbtem Diaphragma z.B. durch subpulmonalen
Erguss [18]. Auch kdnnen kleine Ergiisse fdlschlicherweise fiir
Pleuraverdickungen gehalten werden. Abgekapselte Pleuraer-
giisse sind mit der CT als linsenférmige Strukturen im Pleurabe-
reich mit fliissigkeitsdquivalenter Dichte, glatter Begrenzung
und Verlagerung des angrenzenden Lungenparenchyms identifi-
zierbar (Abb. 2) [1]. Chyldse Fliissigkeitsansammlungen kdnnen
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]

-

Abb.1 Exsudativer Erguss. Typische sonographische Darstellung ei-
nes exsudativen Ergusses. Multiple Septen innerhalb des Ergusses
(Pfeil). Verdickte(s) subpleurales Gewebe und Pleura (Pfeilspitzen).

SAPEE Y
Abb.2 Pleuraerguss, anteilig abgekapselt, im CT. Nach KM-Gabe

deutliche Anreicherung der durch den Erguss aufgeteilten verdickten
viszeralen und parietalen Pleurabldtter (Pfeilspitzen).

als solche in der Regel nicht auf der Basis von CT-Dichtewerten
identifiziert werden [19].

Der Verdacht auf einen malignen Erguss wird auf CT- und MRT-
Aufnahmen nicht selten gestellt durch den gleichzeitigen Nach-
weis von knotigen bzw. flichigen Pleuraverdickungen mit oder
ohne Beteiligung der Thoraxwand (Abb. 3) [20,21]. Obwohl eini-
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Abb.3 Maligner Pleuraerguss bei Bronchialkarzinom. T1-gewichtetes
MRT nach KM-Gabe. Zentraler Tumor (T) mit Mittellappenatelektase
(A). Signalarmer Erguss (E) mit KM-aufnehmenden Pleurabldttern. Im
laterodorsalen Thoraxwandbereich erkennbare KM-Anreicherung als
Zeichen einer tumordsen Infiltration (Pfeilspitzen).

-

Abb.4 Broncho-
pleurale Fistel bei ei-
nem Patienten mit
schwerer COPD. Das
CT im Lungenfenster
zeigt eine erkennbare
Fistel zwischen Un-
terlappenbronchial-
system und einem
Pneumothorax (Pfeil-
spitze).

ge Studien gezeigt haben, dass die MRT auf der Basis von Signal-
intensititen, Kontrastmittelanreicherung und T2-Relaxations-
zeiten eine gute Differenzierung von Transsudaten, einfachen
Exsudaten, und Exsudaten mit malignen Zellen oder Inflammati-
on ermoglicht, wird dieses aufwendige Verfahren in der klini-
schen Routine nicht eingesetzt [22]. Auch die verbesserte Diffe-
renzierung von Pleuratumoren zu angrenzendem Erguss und
Lungenparenchym mit Hilfe der MRT fiihrt nur selten zum klini-
schen Einsatz [21,23,24].

Der Einsatz der PET bei unklaren pleuralen Erkrankungen mit Er-
guss zum Ausschluss einer malignen Ursache ist bisher nur in
Einzelfdllen zu rechtfertigen (25,26). Es gilt, die technisch be-
dingten Nachteile und Limitierungen des Verfahrens wie be-
grenzte rdumliche Auflésung und Lisionsnachweisgrenze bei
ca. 10 mm gegen mogliches (differenzial)diagnostisches Potenzi-
al unter Beriicksichtigung des methodischen Aufwands und der
Kosten abzuwadgen. Die bisherigen Ergebnisse deuten auf ein ho-
hes differenzialdiagnostisches Potenzial der PET hin.

Pneumothoraces werden meist auf Standard-Réntgenthoraxauf-
nahmen entdeckt, wobei Exspirationsaufnahmen entgegen der
landldufigen Meinung keinen signifikanten Vorteil haben sollen
[27]. Schwierig ist der Nachweis von Pneumothoraces bei Lie-
gendaufnahmen. Hier kénnen umschriebene Transparenzerhdo-
hungen hinweisend sein. Auch die Sonographie kann einen
Pneumothorax nachweisen [28]. Beim akut traumatisierten
oder beatmeten Patient ist der Einsatz der CT zu erwdgen, um ok-
kulte Pneumothoraces nachzuweisen. Rontgenologisch kann die
einseitige Verlagerung des Diaphragmas nach kaudal einziges
Zeichen fiir einen okkulten Spannungspneumothorax sein. Eine
bronchopleurale Fistel kann als Komplikation pulmonaler Infek-
tionen, Operationsfolge, nach Thoraxtraumen und ohne klare
Atiologie auftreten [29]. Typischer Rontgenbefund ist hier ein Se-
ropneumothorax. Mittels Diinnschicht-CT-Aufnahmen ldsst sich
die Fistel zwischen Bronchialsystem oder Lunge und dem Pleura-
raum exakt darstellen (Abb. 4) [14].

Typischerweise prasentiert sich das Empyem auf Rontgentho-
raxaufnahmen wie ein (abgekapselter) Pleuraerguss und kann
ohne weitergehende Diagnostik nicht von diesem differenziert
werden. Empyeme und periphere pulmonale Abszesse lassen
sich meist durch die rundliche Form der Abszesse und deren
Winkel zur Thoraxwand unterscheiden [29]. Verfahren der
Wahl beim Nachweis von Empyemen ist jedoch heute die CT
[13,15,30], die gleichzeitig die Moglichkeit der Intervention mit
Anlage einer Pleuradrainage unter CT-Durchleuchtung bietet.
Von diesem Verfahren wird zunehmend hdufig Gebrauch ge-
macht mit erfolgreicher Drainageapplikation (Abb.5) [31-33].
Zwei CT-Befunde gelten als wegweisend fiir ein Empyem: nach
intravenodser Kontrastmittelgabe kommt es zur Anreicherung
der (verdickten) parietalen und viszeralen Pleura und zudem fin-
det sich eine Verdickung des extrapleuralen Weichteilgewebes
einschlieRlich des Fettgewebes in vielen Fdllen (Abb. 6) [13,15].
Die CT kann relativ sicher zwischen Empyemen und peripheren
Lungenabszessen unterscheiden auf der Basis von Befundgren-
zen und Verlagerungen von (kontrastierten) GefdfSen und Bron-
chien [15,34]. Die intravendse Kontrastmittelapplikation ist in
der Regel angezeigt, um eine optimale Differenzialdiagnostik
bei pleuralen Fliissigkeitsdepots und assoziierten pleuralen und
parenchymatosen Erkrankungen zu gewdahrleisten (Abb. 6) [34].

Umschriebene Pleuraerkrankungen

Die hdufigsten lokal begrenzten Pleuraverdnderungen sind Pleu-
raplaques, umschriebene Pleuratumoren und eine begrenzte In-
vasion pulmonaler Raumforderungen. Pleuraplaques sind meist
zwischen einem und zehn Millimeter dick, imponieren als um-
schriebene, oft verkalkte fibrose Pleuraauflagerungen und gelten
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Abb.5 Durchleuchtungs-CT-Aufnahme mit reduzierter Matrix, CT-
gestiitzte Drainageanlage (Pfeil) in ein Pleuraempyem. KM-Fillung
der Empyemhéhle nach Osophaguskontrastierung als Nachweis einer
Nahtinsuffizienz nach Osophagusruptur mit Ausbildung einer 8sopha-
go-pleuralen Fistel und Mediastinitis (Pfeilspitze).

insbesondere bei Tafelberg-artiger Konfiguration als pathogno-
monisch fiir eine pleurale Asbestose [35] (Abb. 7). Posterolatera-
le Plaques von mindestens 5 mm Dicke und bilaterale verkalkte
diaphragmale Plaques sind nahezu 100% spezifisch fiir eine As-
best-assoziierte Pleuraerkrankung [36]. In Regionen mit einer
hohen Prédvalenz fiir Tuberkulose muss differenzialdiagnostisch
diese Erkrankung mitbedacht werden. Die Sensitivitat fiir Pleu-
raplaques auf der konventionellen Thoraxrontgenaufnahme er-
reicht nur ca. 80% [36]. Digitale Aufnahmen kénnen durch Nach-
bearbeitung wie Kantenanhebung oder Histogramm-Modifizie-
rung den Nachweis fiir Pleuraplaques verbessern [37]. Der sono-
graphische Nachweis von Pleuraplaques gelingt sicher erst ab Di-
cken grofRer 3 mm und besser bei begleitendem Pleuraerguss
[7,10].

Die High-Resolution (HR-) CT, bis vor ca. 3 Jahren als Einzel-
schicht-Verfahren und heute meist als Mehrzeilen-Spiral-CT
durchgefiihrt, ist mit einer Schichtdicke von 1-2 mm und kan-
tenbetontem Rekonstruktions-Algorithmus die Methode der
Wahl zum Nachweis pleuraler Plaques [35,36,38-40]. Diese
konnen auf HR-CT-Aufnahmen erkannt werden als umschriebe-
ne Areale pleuraler Verdickung, die sich nach peripher von der
angrenzenden Rippe und dem extrapleuralen Weichteilgewebe
durch eine diinne Fettlamelle abgrenzen lassen (Abb. 8a) [41].
Hauptsachlich aufgrund der Strahlenexposition und nicht zu-
letzt aus Kostengriinden wird die HR-CT nicht routinemdfig als
Suchverfahren fiir pleurale Erkrankungen eingesetzt, hat diesbe-
ziiglich aber bei Niedrigdosis-Technik und sinkenden Kosten
enormes diagnostisches Potenzial. Bei unklaren réntgenologi-
schen Befunden, z.B. bei der Differenzierung pulmonaler versus
pleuraler Herdbefunde und zum Ausschluss falsch-positiver
Rontgenbefunde wird die HR-CT bereits erfolgreich eingesetzt
[15,35,36].

Abb.6 Chronisches Pleuraempyem im KM-CT. Relativ dichte Empy-
emanteile (E) mit dazwischen liegendem komprimierten Lungenparen-
chym (P), Lufteinschliisse im dorsalen Bereich. Verdicktes subpleurales
Weichteilgewebe angrenzend an die verdickte kontrastierte Pleura
(Pfeilspitzen).

<yl

Abb.7 1-mm-HR-CT-Aufnahme im Pleurafenster bei bekannter pleu-
raler Asbestose. Gut abgrenzbare charakteristische anteilig verkalkte
Tafelberg-artige Plaques mit bis zu 8 mm Dicke (Pfeilspitzen).

Der Nachweis pleuraler Plaques gelingt auch mit der MRT, die
Sensitivitdt ist der der HR-CT aber unterlegen [24,42]. Die typi-
schen Verkalkungen imponieren meist als Signalaussparungen
in Standard-MRT-Aufnahmen (Abb. 8b) [42]. Bei zunehmender
Verdickung oder VergroRerung bekannter pleuraler Plaques
kann die hochauflésende (HR-) MRT diagnostische Zusatzinfor-
mationen geben (Abb. 9a, b) [24].

Die Anreicherungen des Radionuklids in Pleuraplaques bei Indi-
um-111-Pentreotid-Szintigraphien haben sich leider als unspezi-
fisch herausgestellt und kénnen zu falsch-positiver Neoplasie-
Diagnose bei Patienten mit benignen pleuralen Plaques fiihren
[43]. Zur Wertigkeit der PET bei Pleuraplaques gibt es bis heute
keine aussagekrdftigen Untersuchungsergebnisse [25].
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Rundatelektasen sind keine primdr pleuralen Veranderungen,
treten aber hdufig im Zusammenhang mit Asbest-assoziierten
Pleuraerkrankungen auf [14,35,38,44,45]. Als ursdchlich wird
ein exsudativer Pleuraerguss angesehen, der zu pleuralen Adha-
sionen und nachfolgend zu einer Einfaltung und Fixierung von
angrenzendem Lungenparenchym fiihrt. Die posterioren media-
len Unterlappen sind bevorzugt betroffen. Das atelektatische
Parenchym kann eine pleurale oder pulmonale Neoplasie vor-

Abb.8a,b a Native 1-mm-HR-CT-Aufnah-
me im Weichteilgewebefenster, Pleuraasbe-
stose nach umweltbedingter Exposition in
der Tirkei. Mehrere teilweise kalkhaltige
Plaques erkennbar, die subpleurale Fettge-
webslamelle ist gut abgrenzbar (Pfeilspit-
zen). b Vergleichbare MRT-Aufnahme des
gleichen Patienten, T1-gewichtet nach KM-
Gabe. Signalfreie Darstellung der kalkhalti-
gen Plaque-Anteile (Pfeilspitzen) bei inten-
siver zirkumferenter KM-Aufnahme der ver-
dickten Pleura.

Abb.9a, b Patient mit bekannter Pleu-
raasbestose und gréRBenprogredientem
Plaque. Hochaufgel6ste sagittale T1-ge-
wichtete MRT-Aufnahmen vor und nach KM
durch die Thoraxwand in diesem Bereich.
Signalfreier verkalkter Plaque (Pfeil). Rippe
(R). a Weichteildquivalentes Gewebe mit
Ubergreifen auf das Fettgewebe des Inter-
kostalraumes (Pfeilspitze). b Deutliche KM-
Aufnahme des infiltrierenden Gewebes.
Operative Sicherung eines lokal infiltrieren-
den malignen Pleuramesothelioms.

tduschen [45]. Eine angrenzende Pleuraverdickung findet sich
fast immer, der typische ,Kometenschweif* der Rundatelektase
im Rontgenbild reprdsentiert den bogenférmigen Verlauf der zu-
fithrenden Bronchien und Gefdf3e [35,45]. Die sonographischen,
CT- und MRT-Befunde bei einer Rundatelektase zeigen eine bis
zu 7 cm grofde rundliche Raumforderung mit angrenzender Pleu-
raverdickung (Abb.10a, b) [21,45 - 48]. Das wesentliche sonogra-
phische Kriterium fiir eine Rundatelektase ist eine stark echorei-
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che bandférmige Struktur, die von der Pleuraoberfldche bis in die
Raumforderung zu verfolgen ist [46]. Dieser Befund soll mit der
verdickten eingefalteten Pleura korrelieren. Die KM-unterstiitzte
CT zeigt einen deutlichen, meist homogenen Dichteanstieg der
Rundatelektase im Vergleich zur in der Regel weniger starken
KM-Anreicherung einer Neoplasie [14,23,44,45]. Die MRT zeigt
meist eine homogene Raumforderung mit Kontakt zur verdick-
ten Pleura und niedriger Signalintensitdt auf den nativen T1-ge-
wichteten Aufnahmen, nach KM-Gabe kommt es zu einer typi-
schen parenchymatésen Anreicherung (Abb.9b). Die Signalin-
tensitdt auf den T2-gewichteten Aufnahmen variiert von niedrig
bis hoch [21,23,42,47,48].

Zu den umschriebenen pleuralen Tumoren gehoren Fibrome, Li-
pome, Liposarkome und die lokalisierte Infiltration der Pleura
durch angrenzende Tumoren, meist Bronchialkarzinome. Malig-
ne Mesotheliome und Pleurametastasen zeigen dagegen {iber-
wiegend eine diffuse flichige Ausbreitung. Solitdre Fibrome und
Lipome als die hdufigsten benignen Tumoren stellen sich rontge-
nologisch als glatt berandete, gut abgrenzbare rundliche und ge-
legentlich lobulierte Tumoren mit einem Durchmesser zwischen
einem und 40 cm dar [49]. Man findet meist einen stumpfen
Winkel mit der Thoraxwand oder dem Mediastinum, die Ver-
drangung bzw. Kompression angrenzenden Lungenparenchyms
ist typisch. Gestielte Fibrome haben einen Anteil von bis zu
50%, sind charakteristischerweise lageveranderlich unter Durch-
leuchtung, was als der sicherste Hinweis auf eine benigne Gene-
se gilt [49]. Die Sonographie wird bei solitdren pleuralen Tumo-
ren oft eingesetzt, um Biopsien zu steuern (Abb.11) [50]. Eine
einzelne Studie berichtet {iber differenzialdiagnostisches Poten-
zial von Doppler- und farbkodierter Sonographie bei benignen
und malignen pleurastdndigen Tumoren auf der Basis vaskuldrer
Strémungssignale [11].

In der CT zeigen sich lokalisierte homogene, glatt begrenzte
Weichteiltumoren mit engem Bezug zu Pleura oder Fissuren
(Abb.12a) [15,23]. Das KM-Anreicherungsverhalten ist variabel,
kann bei zentraler Nekrose oder gréf3eren Binnenverkalkungen
auch deutlich inhomogen sein. Gelegentlich kann ein begleiten-
der Pleuraerguss die Abgrenzbarkeit des Tumors erschweren

- : il -
Abb.10a,b Rundatelektase. a Weichteildichte rundliche Struktur mit kleinen Ausziehungen in Richtung Hilus und breitem Kontakt zur verdick-

ten Pleura (Pfeilspitze), im CT suspekt auf Rundatelektase. b Korrespondierendes T1-gewichtetes MRT nach KM zeigt ein typisches parenchyma-
les Anreicherungsmuster (Pfeil). Die rindenartig verdickte Pleura stellt sich nahezu signalfrei dar (Pfeilspitzen).

Abb.11 Malignes fibroses Histiozytom der Pleura. Sonographisch
gut identifizierbare Raumforderung mit Unterbrechung der Grenzlinie
Pleura-Lunge als Hinweis auf Invasion der inneren Thoraxwand. Markie-
rung zur prazisen GroRenmessung, bei umschriebenen Tumoren gut
moglich. GefdRbeurteilung durch Zuschalten des Dopplermodus.

[15,23]. Der Nachweis von indirekten Zeichen wie Kompressi-
onsatelektase oder Bronchien- und GefiRverlagerungen erlau-
ben in der Regel eine sichere Differenzierung zwischen pleuraler
und parenchymatdser Raumforderung in der CT [23,51,52]. Die
Winkel zwischen Tumor und Thoraxwand hdngen ab von der
Grof3e des Tumors, kleine Tumoren zeigen eher stumpfe Winkel,
groBere Tumoren eher spitze Winkel. Das einzige verldssliche
CT-Kriterium zur Differenzierung maligner von benignen Pleura-
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Abb.13 Neuro-
fibrom. Natives
T1-gewichtetes
hochaufgelostes sa-
gittales MRT. Druck-
arrosion der mittle-
ren Rippe deutlich er-
kennbar durch feh-
lende Kortikalis
(Pfeilspitze). Rippen
(R).

tumoren ist jedoch der Nachweis der Tumorinvasion in die an-
grenzende Thoraxwand mit oder ohne Rippendestruktion
[21,24,53-56].

Im Vergleich zur CT erlaubt die MRT eine deutlich iiberlegene
Weichteilgewebe-Kontrastauflosung, gut auf den T2-gewichte-
ten und besser auf den T1-gewicheten Aufnahmen vor und nach
KM-Gabe [21,24,57 - 60]. Da pleurale Verdnderungen meist rela-
tiv nahe der Hautoberfldche liegen, bieten sich Oberflachenspu-
len in der MRT fiir eine verbesserte Darstellung von Pleuratumo-
ren an (Abb.12b) [24]. (Neuro-)Fibrome zeigen in der MRT in den
T2-gewichteten Aufnahmen oft eine inhomogene, aber iiberwie-
gend niedrige Signalintensitdt, wahrend in den T1-gewichteten
Aufnahmen die Signalintensitdt eher Muskel-dquivalent homo-
gen ist (Abb.13) [56,59-62]. Areale hoherer Signalintensitdt
entsprechen Nekrosezonen oder myxoider Verdnderung. Nach

Abb.12a,b  Malignes fibroses Histiozy-
tom der Pleura. a Polyp6s konfigurierter
breitbasig pleural aufsitzender Tumor mit
inhomogener Anreicherung im KM-CT.

b Gleiche Raumforderung in T1-gewichteter
hochaufgel6ster MRT der Thoraxwand, sa-
gittaler Schnitt. Umschriebene Infiltration in
die innere Thoraxwand (Pfeilspitze), weiter
kaudal noch intakte Pleura mit subpleura-
lem Fettgewebe (Pfeil). Rippen (R). Tumor
(T).

KM-Gabe findet sich meist eine deutliche, auch inhomogene An-
reicherung entsprechend der Vaskularisation der Raumforde-
rung. Die Differenzierung von Druckarrosionen angrenzender
Rippen von tumoréser Infiltration gelingt mit der hochauflésen-
den MRT am besten (Abb.13) [56,59-62].

Benigne Lipome sind iiberwiegend asymptomatisch und werden
meist als Zufallsbefunde auf Rontgenthoraxaufnahmen entdeckt
[63]. Sie konnen intrathorakal oder transmural lokalisiert sein,
mit intra- und/oder extrathorakalem Anteil, die Mehrzahl findet
man im Bereich der lateralen Thoraxwand. Die Diagnose kann
zuverldssig mit der CT gestellt werden durch den Nachweis fett-
dquivalenter Dichtewerte mit gelegentlich bindegewebig-septa-
ler Binnenstruktur und einzelnen Verkalkungen nach Fettge-
websnekrosen. Das angrenzende Lungenparenchym wird verla-
gert. Gelegentlich findet man eine Pseudokapsel [64]. Bei inho-
mogener Binnenstruktur und fettdquivalenten Dichtewerten,
unregelmafliger Kontur und Begleiterguss sowie KM-aufneh-
menden Tumoranteilen muss ein Liposarkom ausgeschlossen
werden (Abb.14a) [65]. Der Verdacht auf ein pleurales Liposar-
kom in der MRT griindet sich auf die gleichen vorgenannten Kri-
terien wie in der CT, der Nachweis bizarr konfigurierter KM-auf-
nehmender Tumoranteile gelingt durch den {iberlegenen Weich-
teilgewebekontrast in der MRT jedoch besser, zudem liegt meist
ein diffuser pleuraler Befall nach radiologischen Kriterien vor
(Abb.14b) [24].

Die direkte multiplanare Abbildung der (hochauflésenden) MRT
erlaubt die sichere Festlegung auf die pleurale Genese einer
Raumforderung, wenn dies in Rontgenaufnahmen oder in der
CT nicht gelingt. Die Vorteile der MRT werden insbesondere
deutlich bei Lage des Tumors im Bereich der Lungenspitze oder
in Héhe des Zwerchfells. Hier kénnen sagittale oder koronare
MRT-Schnittbilder exakt den Tumor in Relation zum angrenzen-
den Plexus brachialis oder zu den Zwerchfellschenkeln darstel-
len (Abb.15, Abb. 16) [24,59].
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Abb.15 Bronchialkarzinom vom Pancoast-Typ. Exzellente Darstellung
der Ausbreitung des Tumorgewebes im T1-gewichteten sagittalen MRT
der Thoraxapertur. Rippenarrosionen durch unterbrochene Kortikalis
(Pfeilspitzen), der Tumor grenzt direkt an die Faszikel des Plexus bra-
chialis (Pfeil). Clavicula (C), Vena (V) und Arteria (A) subclavia links.

Der Stellenwert der PET bei solitdren pleuralen Tumoren ist bis-
her nicht ausreichend evaluiert [25,66,67]. In Einzelfdllen hat
die PET ihr differenzialdiagnostisches Potenzial angedeutet
durch den Nachweis einer signifikant hoheren Anreicherung in
malignen Tumoren im Vergleich zu der in benignen Raumforde-
rungen [66,67].

Abb.14a,b  Primar pleurales Liposarkom.
a Das KM-CT zeigt pleurale Verdanderungen
ohne weitergehende Differenzierung, er-
schwerte Abgrenzung von Erguss und Pleu-
raverdickung. b Korrespondierendes T1-ge-
wichtetes KM-MRT. Uberlegene Weichteil-
gewebe-Kontrastauflésung mit Kontrastie-
rung des irregular konfigurierten pleuralen
Tumorgewebes bis in die Fissur (Pfeilspit-
zen) und Abgrenzbarkeit des kleinen Pleu-
raergusses dorsal (E).

Abb. 16 Primar pleurales Liposarkom. Koronales T1-gewichtetes KM-
MRT, Ubergreifen des inhomogen kontrastierten Tumorgewebes auf
das Leberparenchym (L). Infiltration des medialen Zwerchfellanteils
mit Abbruch der Zwerchfellkontur (Pfeilspitze).

Die hdufigste Ursache einer malignen pleuralen Erkrankung ist
das Bronchialkarzinom in ca. 50% aller Fille. Die umschriebene
Tumorinfiltration der Pleura verdndert das Staging: wdhrend
die Invasion der viszeralen Pleura T2 entspricht, fithrt eine me-
diastinale oder parietale Pleurainvasion zum T3, gleiches gilt fiir
Tumorwachstum in den Sulcus superior und die Thoraxwand.
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Der Nachweis einer Tumorinvasion von mediastinalen Organen
oder von Wirbelkdrpern bzw. Sternum sowie des Diaphragmas
im Sinne eines T4-Stadiums wiirde sowohl erhebliche prognosti-
sche Relevanz als auch Auswirkungen auf die Therapie haben
[68]. Bei Nachweis einer pleuralen bzw. pleurastindigen Raum-
forderung auf Réntgenaufnahmen eines Patienten mit Bronchial-
karzinom wird hdufig die Sonographie zur weiterfiihrenden Di-
agnostik eingesetzt (Abb.17a). Die CT tut sich nicht selten
schwer, eine Angrenzung eines Tumors an Pleura, Mediastinum
oder Diaphragma von einer Invasion zu differenzieren (Abb. 17b)
[24,59,69,70]. Das Ausmal3 des Kontaktes von Tumor und Pleu-
ra, pleurale Verdickung und Pleuraerguss haben eine niedrige
Spezifitdt fiir den Nachweis einer Pleurainvasion. Einige Autoren
schlagen deshalb vor, mittels eines iatrogenen Pneumothorax
und einer anschlieSenden CT oder MRT eine Tumorinfiltration
iiber die Pleura viszeralis hinaus nachzuweisen [71]. Die MRT
ist der CT im Nachweis einer Tumorinvasion der Thoraxwand so-
wie der kostalen und mediastinalen Pleura iiberlegen
[21,24,59,72-75]. Dabei zeigen sich in der Regel einer oder
mehrere der folgenden Befunde: erhéhte Signalintensitdt der
Pleura, des Diaphragmas oder der Thoraxwand angrenzend an
den Tumor auf den T2-gewichteten Aufnahmen, Nachweis von
kontinuierlich in die Thoraxwand hinein verfolgbares Weichteil-
gewebe ausgehend vom Tumor in gleicher Signalintensitédt sowie
als zuverldssigstes Zeichen, ausgehend vom Tumorgewebe eine

Anreicherung nach intravendser KM-Gabe im Bereich der parie-
talen Pleura, des Diaphragmas oder der Thoraxwand auf T1-ge-
wichteten Aufnahmen (Abb. 15, Abb.16) [21, 24, 59]. Diese Befun-
de werden am besten dargestellt mit Oberflichenspulen, die eine
deutlich verbesserte raumliche Auflésung bieten (Abb.17c) [24].
Koronale und sagittale MRT-Aufnahmen zeigen exzellent die
Ausdehnung von Pancoast-Tumoren und ihren Bezug zu den An-
teilen des Plexus brachialis (Abb.15).

In der Mehrzahl der Fdlle von Pleurabefall bei malignem Lym-
phom findet man entweder einen ausgedehnten Lymphknoten-
befall mediastinal oder es handelt sich um ein Rezidiv. In bis zu
30% kommt es bei Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lymphomen zu
einer Pleurabeteiligung. Bei direkter Beteiligung sind meist fla-
che breitbasig aufsitzende Lymphom-Plaques nachweisbar, hdu-
figer beim Non-Hodgkin-Lymphom [76]. Auf Rontgenaufnahmen
kann dieser Pleurabefall dem Nachweis entgehen oder im Aus-
malfd unterschitzt werden [77]. Der erkennbare viszerale pleura-
le Lymphombefall kann die parietale Pleura und die angrenzende
Thoraxwand infiltrieren, dabei werden die Rippen nahezu immer
ausgespart [58,78,79]. Lediglich maligne Lymphome, die aus ei-
ner Rippe heraus entstehen, fithren zu einer ossaren Destruktion
derselben. Diinnschicht-CT oder -MRT sind die Methoden der
Wahl zum Nachweis eines Pleurabefalls, was das Staging insbe-
sondere beim Hodgkin-Lymphom dndern wiirde wie auch die

Abb.17a-c  Bronchialkarzinom-Rezidiv mit Invasion der Thorax-
wand. a Sonographie des zwischen den Rippen (R) infiltrierenden Tu-
moranteils (T) mit hochauflésendem 7,5 MHz-Schallkopf. Schallschat-
ten durch die Rippen, inhomogene Echodichte durch die beliiftete Lun-
ge (L). b CT-Ausschnitt im Bereich des Tumors (T), zapfenartige Tumor-
ausldufer in die Thoraxwand (Pfeile) sowie direkt benachbarte pulmo-
nale Metastase (Pfeilspitze). c Hochaufgel6ste sagittale T1-gewichtete
native MRT zeigt den Tumor (T) mit Kaudalverlagerung des intakten
Zwerchfells (Pfeil) sowie zwei Tumorzapfen, die in die Thoraxwand in-
filtrieren (Pfeilspitzen). Rippen (R).
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Abb.18 Pleurales
malignes Lymphom.
T1-gewichtetes sagit-
tales MRT nach KM-
Gabe durch die vent-
rale Thoraxwand.
Kranial noch Rippen-
anschnitt (R), weiter
kaudal Rippenknor-
pel (C) angeschnit-
ten. Das ausgedehnte
KM-anreichernde Tu-
morgewebe (T) reicht
bis in die Thoraxwand
unterhalb des subku-
tanen Fettgewebes,
spart jedoch die kno-
chernen bzw. kartila-
gindren Anteile der
Thoraxwand aus.

Therapie [58,78,79]. Wihrend die CT pleurale knotige oder
plaque-artige Veranderungen besser als die MRT abbilden kann,
eignet sich die MRT besser zum Nachweis einer Beteiligung der
Thoraxwand [79]. In diesen Fillen sind KM-unterstiitzte T1-ge-
wichtete Aufnahmen die Methode der Wahl aufgrund der iiber-
legenen Weichteilgewebekontrastauflésung gegeniiber der CT
(Abb.18)[15,23,24,59]. Allerdings bietet sich die CT eher als Ver-
fahren fiir die Verlaufskontrollen therapierter maligner Lympho-
me an, da nicht selten zystische Veranderungen oder Verkalkun-
gen in Lymphknoten oder pleural nachweisbar sind, die der MRT
meist entgehen.

. e

Abb.19a, b
aufnahme im Pleuraprozess (M), rechts zentral im Hilusbereich (T) sowie angrenzend mediastinal (M). b Zugehériges koronales PET, Pleurapro-
zess zusammen mit dem Anschnitt des rechts zentralen Prozesses abgebildet. Physiologischerweise hohe Glukose-Konzentration in Leber, Nieren
und Blase. Histologische Sicherung eines bis dahin nicht bekannten Bronchialkarzinoms rechts zentral mit Pleurametastase und mediastinalen
Lymphknotenmetastasen.

Szintigraphien sind bei umschriebenen pleuralen Erkrankungen
in aller Regel nicht indiziert, auch wenn immer mal wieder z.B.
die Gallium-Szintigraphie beim malignen Lymphom reevaluiert
wird [80]. Auch der Stellenwert der PET bei lokalisierten Pleura-
erkrankungen ist bisher nicht ausreichend untersucht
[25,66,67]. Unsere Erfahrungen beruhen wie in den bisherigen
Veroffentlichungen auf Einzelfdllen. Dennoch zeigte auch in die-
sen Fdllen die PET umschriebene hohe Aktivititsaufnahmen als
Hinweis auf eine Neoplasie: ein Patient hatte ein primdres malig-
nes Pleuramesotheliom, ein weiterer eine Pleurametastase eines
bis zur PET-Untersuchung nicht entdeckten Bronchialkarzinoms,
das auf den PET-Aufnahmen ebenfalls sicher diagnostiziert wer-
den konnte (Abb.19a, b). Auf der anderen Seite wurde in einer
weiteren Einzelfallbeschreibung in der Lokalisation eines beni-
gnen Pleurafibroms ein umschriebener Bezirk erniedrigter Akti-
vititsaufnahme gegeniiber normal gesehen, ein Benig-
nitdts-Kriterium [66]. Weitergehende Aussagen zum (differenzi-
al)diagnostischen Potenzial der PET sind bei {iberwiegend nied-
rigen Fallzahlen bisher nicht méglich [25,81].

Pleurale Raumforderung rechts unklarer Genese. a Transversale PET 120 min nach 18-FDG-Applikation zeigt vermehrte Glukose-
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Diffuse Pleuraerkrankungen

Neben der unspezifischen oder tuberkulésen Pleuritis beinhal-
ten diffuse Pleuraerkrankungen hauptsdchlich den Fibrothorax,
das maligne Mesotheliom und die Pleurakarzinose.

Rontgenologisch ist eine diffuse pleurale Erkrankung zu vermu-
ten, wenn eine ununterbrochene Pleuraverdickung iiber mindes-
tens ein Viertel der kostalen Pleura nachweisbar ist, mit oder
ohne Verrundung der kostophrenischen Winkel. Diese Definition
wurde von McLoud u. Mitarb. 1985 geprdgt und wird nach wie
vor verwendet [82]. Lynch u. Mitarb. definierten eine diffuse
Pleuraerkrankung im CT als diffuse pleurale Verdickung, die
mehr als 8 cm kraniokaudal sowie mehr als 5cm in der Breite
misst und dabei dicker als 3 mm ist [83]. Dennoch werden die
Definitionen der diffusen Pleuraerkrankung in der Bildgebung
kontrovers diskutiert und in Veroffentlichungen gegebenenfalls
neu benannt. Die ILO-Klassifikation fiir Pneumokoniosen insbe-
sondere unterscheidet z.B. fiir Asbest-assoziierte Pleuraerkran-
kung ,umschriebene Plaques“ und ,diffuse Verdickung“ ohne
weitergehende Aufschliisselung [84]. Daher basiert die Diagnose
einer diffusen Pleuraverdickung iiberwiegend auf radiologischen
Befunden. Eine Reihe von radiologischen Hinweisen und Befun-
den erlaubt eine Differenzierung verschiedener Ursachen fiir ei-
nen Fibrothorax auf Rontgenaufnahmen und CT-Aufnahmen.

Der Nachweis von begleitender Lungenparenchymbeteiligung ist
meist gegeben bei Patienten mit vorhergehender tuberkuléser
Pleuritis oder unspezifischem Empyem [34]. Gleiches gilt fiir
ausgeprdgte Verkalkungen im Bereich der fibrésen Veranderun-
gen, da z.B. bei Asbest-assoziiertem Fibrothorax Verkalkungen
deutlich seltener und geringer ausgepragt gefunden werden [85].
Der Himatothorax, himorrhagische Ergiisse, tuberkul6se Pleuri-
tiden und Empyeme fiihren meist zu unilateralen Veranderun-
gen mit zum Teil ausgepragten Verkalkungen, wahrend die As-
best-assoziierte Pleuritis iberwiegend bilateral mit Plaques und/
oder diffuser Pleuraverdickung einhergeht [15,23,86]. Die me-
diastinale Pleura ist beim Fibrothorax meist nicht mitbetroffen,
jedoch regelmaRig involviert beim malignen Pleuramesotheliom
[87]. Der Nachweis oder Ausschluss einer Beteiligung der media-
stinalen Pleura kann mit CT oder MRT erfolgen und ist hilfreich in
der Differenzialdiagnostik benigner versus maligner Pleuraver-
anderungen [21,88].

Das maligne Mesotheliom der Pleura ist eine zunehmend haufi-
ger diagnostizierte Neoplasie. Fast alle dieser Tumoren werden
bei Asbest-exponierten Patienten nachgewiesen. Die Wahr-
scheinlichkeit, als Asbestexponierter im Laufe des Lebens an ei-
nem malignen Mesotheliom zu erkranken, liegt immerhin bei
ca. 10%, die Latenzzeit wird mit bis zu 35 Jahren nach Ende der
Asbestexposition angegeben [89]. Einige wenige maligne Meso-
theliome sollen als Folge einer Strahlentherapie aufgetreten
sein [90]. Rontgenologisch imponiert das maligne Pleurameso-
theliom als irreguldr und/oder noduldr konfigurierte Pleuraver-
dickung, in 30-95% von ipsilateralem Pleuraerguss begleitet
[91,92]. Oft liegt ein vollstdndiger hemithorakaler und zirkumfe-
renter Pleurabefall vor, eine Beteiligung der Fissuren wird in bis
zu 86 % beschrieben [92]. In seltenen Fillen kann sich das Pleura-
mesotheliom auch als solitdrer pleurastandiger Rundherd pra-
sentieren und ein peripheres Bronchialkarzinom imitieren [93].

Charakteristischerweise verursacht ein vorhandener Pleuraer-
guss beim Pleuramesotheliom keine Verlagerung des Mediasti-
nums zur Gegenseite, im Gegenteil fiihrt die Schrumpfung der
tumorverdickten Pleura meist trotz Erguss zu einer tumorseiti-
gen Mediastinalverziehung. Mit fortschreitender Erkrankung
kénnen Rippenarrosionen réntgenologisch nachgewiesen wer-
den [92].

Die CT als dem Thoraxrontgen iiberlegenes Verfahren kann si-
cher den Nachweis und die Ausbreitung eines malignen Pleura-
mesothelioms darstellen [94-97]. Diverse Studien mit groRen
Fallzahlen haben CT-Kriterien fiir den Mesotheliom-Nachweis
etabliert: diffuse und noduldre Pleuraverdickung, fissuraler Tu-
morbefall, Pleuraerguss, hemithorakale Schrumpfung, pleurale
Verkalkungen sowie eine Infiltration der Thoraxwand mit oder
ohne Rippendestruktion. In den CT-Aufnahmen werden regelma-
Big peribronchiale und mediastinale Lymphknotenmetastasen
nachgewiesen, selten in anderen Regionen [94,96,97]. Leider ha-
ben Vergleiche von CT- und chirurgischen Befunden gezeigt, dass
in der CT der Nachweis einer Tumorinfiltration in die Thorax-
wand und das Diaphragma nicht befriedigend gelingt [95-97].
Ob das neue Mehrzeilen-Verfahren hier bessere Ergebnisse zei-
gen wird durch die deutlich verbesserten Rekonstruktionsauf-
nahmen in beliebiger Ebene, ist derzeit Gegenstand verschiede-
ner klinischer Studien (Abb. 20, Abb.21a). Den Nachweis eines
ausgedehnten Befalls mit Beteiligung des Mediastinums, des
kontralateralen Hemithorax und Ubergreifen auf das Abdomen
kann die CT mit groRer Sicherheit fithren [75,95-98]. Bei der
Verlaufskontrolle von Patienten nach Tumorresektion kann die
CT ein Tumorrezidiv nachweisen, bevor es rontgenologisch oder
klinisch manifest wird [98].

Einige Studien zeigen ein diagnostisches Potenzial der MRT beim
malignen Pleuramesotheliom [23,24,42,57,59,75,95,97,99,
100]. Insgesamt zeigte die MRT im Vergleich zur CT bessere Er-
gebnisse bei der Darstellung der Tumorausbreitung, z.B. auf ko-
ronalen und sagittalen Schichten mit héherer Weichteilgewebe-
Kontrastauflosung (Abb.21b). Insbesondere diese Darstellung
ermdglicht eine suffiziente Diagnostik hinsichtlich eines Uber-

-

Abb.20 Malignes Pleuramesotheliom rechts mit Ubergreifen nach
abdominal durch das Zwerchfell in das Leberparenchym. Koronale
2D-Rekonstruktion eines Mehrzeilen-Spiral-CT nach KM-Gabe. Gute
raumliche Auflésung, Darstellung der Infiltration (Pfeilspitze) von inho-
mogen kontrastiertem Tumorgewebe (T) von pleural durch das
Zwerchfell in die Leber (L). Pleuraerguss (E).
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greifens auf Mediastinum, Thoraxwand und Diaphragma sowie
nach abdominal. Die Beurteilung der Tumorresektabilitdt im Be-
reich des Mediastinums basiert auf der Intaktheit bzw. dem In-
filtrationsausmalf? des mediastinalen Fettgewebes um die media-
stinalen Organe [24,57,75,95,97,100]. Dabei ist die MRT der CT
tiberlegen, insbesondere bei der Beurteilung der Tumorausbrei-
tung in die Thoraxwand und das Diaphragma durch die Darstel-
lung mit KM-unterstiitzten T1-gewichteten Aufnahmen (vergl.
Abb. 3, Abb. 9, Abb.12-18) [24,75,95]. Patienten mit resektablen

Abb.22 Malignes Pleuramesotheliom rechts. KM-CT mit Darstellung
mehrerer Tumormanifestationen pleural kostal, pravertebral und para-
kardial. Deutlich erkennbare Tumorinfiltration in die laterale Thorax-
wand durch inhomogenes Weichteilgewebe in Kontinuitdit mit dem
pleuralen Tumor (T).

Abb.21a,b Malignes Pleuramesotheliom
links mit ausgedehntem Befall. a Mehrzei-
len-Spiral-CT-2D-Rekonstruktion sagittal,
Tumorgewebe (T) mit ,Ausmauerung” des
Recessus ohne Zeichen des Ubergreifens
nach abdominal, intakte subdiaphragmale
Fettlamelle (Pfeilspitzen). b Korrespondie-
rendes natives T1-gewichtetes MRT zeigt
nahezu identischen Befundaspekt mit Tu-
mor (T) weit bis in den Recessus verfolgbar,
Fettlamelle subdiaphragmal intakt (Pfeil-
spitzen).

Tumoren zeigen eine normale extrapleurale Fettlamelle mit in-
takter Interkostalmuskulatur und regelrechtem Signalintensi-
tatsmuster in der MRT. Auf CT-Aufnahmen mit schlechterem
Weichteilgewebekontrast gelten als Zeichen einer Thoraxwand-
infiltration eindeutig nachweisbares Tumorgewebe per conti-
nuitatem in die Thoraxwand sowie Rippendestruktionen
(Abb.22). In der MRT konnen innerhalb der Thoraxwand oder
im Bereich des Diaphragmas schon geringgradige Signalintensi-
tatserhdhungen auf den T2-gewichteten und KM-unterstiitzten
T1-gewichteten Aufnahmen, die in Verbindung mit dem pleura-
len tumordsen Gewebe stehen, hinweisend sein auf eine Infilt-
ration (Abb.3). Hochauflésende MRT-Aufnahmen kénnen im
Einzelfall sogar eine beginnende tumordse Infiltration des in-
nersten Interkostalmuskels zeigen als frithen Nachweis eines
Mesothelioms, entstanden im Bereich eines Pleuraplaques
(Abb.9) [24,100]. Nur wenige Veroffentlichungen beschaftigen
sich mit dem Stellenwert der PET in der Diagnostik des malignen
Pleuramesothelioms [101]. Durchgdngig konnte die PET im Ver-
gleich zur CT iiberlegene Ergebnisse im Nachweis sowie in der
Ausbreitungsdiagnostik erzielen. Unsere Erfahrungen mit der
PET beim malignen Pleuramesotheliom beruhen auf Einzelfallen,
zeigen aber im Einklang mit den bisherigen Verdéffentlichungen
eine hohe Sensitivitdt im Tumornachweis (Abb. 23).

Der metastatische Befall der Pleura durch verschiedenste intra-
und extrathorakale Tumoren ist ursachlich fiir die Mehrzahl der
malignen Pleuraerkrankungen. Gleichzeitig sind bei {iber-50-
Jahrigen Pleurametastasen die zweithdufigste Ursache fiir einen
Pleuraerguss nach der kardialen Insuffizienz [102,103]. Ca. 60%
aller malignen Pleuraergiisse sind ursachlich auf ein Bronchial-
oder Mammakarzinom zuriickzufiihren [103]. Bei ca. 10% der Pa-
tienten mit malignem Pleuraerguss bleibt der Primdrtumor un-
erkannt [102,103]. Obwohl der Pleuraerguss der bildmorphologi-
sche Hauptbefund bei der Pleurakarzinose ist, finden sich meist
noch andere Veranderungen wie knotige oder rindenartige Pleu-
raverdickungen; Befunde wie beim Pleuramesotheliom und von
diesem nicht zu differenzieren. Eine pleurale Aussaat von mehr
oder weniger grofSen Metastasen bezieht oft auch die Fissuren
und die diaphragmale Pleura mit ein (Abb.24a-c) [102,103].
Rontgenologisch ist eine Differenzierung zum Mesotheliom
oder sogar zum postinflammatorischen Fibrothorax schwierig.
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Hier konnen CT und MRT hilfreich sein durch Zusatzinformatio-
nen wie miterfasste Primdrtumore oder die Entdeckung zusatzli-
cher Lungenmetastasen einer extrathorakalen Neoplasie
[15,21,23,57].

“ : -

Abb.23 Malignes Pleuramesotheliom rechts. Koronale 18-FDG-PET
mit deutlicher Glukoseaufnahme im Tumorgewebe, das von basal dia-
phragmal weit bis in den lateralen Recessus costodiaphragmalis hinein-
reicht (Pfeilspitzen).

Differenzialdiagnostik bei Pleuraerkrankungen

Pathologische Verdnderungen der Pleura stellen sich bildmor-
phologisch regelmdfig dar als unterschiedlich ausgeprdgte, je-
doch morphologisch sonst dhnliche Befunde: mehr oder weniger
knotige Pleuraverdickungen, Verkalkungen, Plaques und Ergiisse
bei sowohl benignen als auch malignen Erkrankungen. Dennoch
konnen CT und MRT helfen, maligne und benigne Veranderun-
gen auf der Basis von Bildbefunden zu differenzieren
[21,24,48,57,60,75,100,104]. Die wesentlichen, auf eine maligne
Genese der Erkrankungen hinweisenden Bildbefunde fiir beide
Verfahren beinhalten: Beteiligung der gesamten hemithorakalen
Pleura, zirkumferente Pleuraverdickung, knotige Pleuraverdi-
ckungen, Pleuraverdickung tiber 10 mm sowie Beteiligung der
mediastinalen Pleura (Abb. 25a, b). Die Spezifitit der Diagnose
einer malignen Erkrankung steigt mit der Anzahl der nachweis-
baren Malignitdtskriterien. Der sicherste Befund fiir den Nach-
weis einer malignen Pleuraerkrankung ist die erkennbare Infilt-
ration von Thoraxwand und/oder Diaphragma [21,24,100]. Hier
ist die CT der MRT unterlegen durch die schlechtere Weichteilge-
webe-Kontrastauflésung. Daher gelten als Methode der Wahl bei
dieser Fragestellung KM-unterstiitzte T1-gewichtete MRT-Auf-
nahmen. Allerdings muss auf eine Ausnahme hingewiesen wer-
den: die tuberkuldse Pleuritis und insbesondere das spezifische
Empyem kann malignitatssuspekte Pleuraerkrankungen imitie-
ren, einschlieflich einer Beteiligung der interkostalen Thorax-
wand (Abb. 26) [21,24,100]. Der einzige Hinweis auf eine benig-
ne Erkrankung kann in diesen Féllen der Nachweis von pleuralen
Verkalkungen sein, die hdufiger bei benignen Pleuraerkrankun-
gen gefunden werden [15,105]. Da CT oder MRT in der Lage sind,

Abb.24a-c Pleurametastase eines Chori-
onkarzinoms. a Bei neu aufgetretenem
Pleuraerguss unklarer Genese sonogra-
phisch gut erkennbarer Prozess auf dem
Zwerchfell aufsitzend (Pfeilspitze). b Trans-
versales CT zeigt nach Ergusspunktion eine
kleine Raumforderung (M) auf dem Zwerch-
fell. c Die koronale 2D-Rekonstruktion des
Mehrzeilen-Spiral-CT zeigt in der Aus-
schnittsvergroBerung die Metastase (M) mit
Beteiligung des Diaphragmas und begin-
nender Ausbreitung in das subdiaphragmale
Fettgewebe.
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Abb.25a, b Malignes Pleuramesotheliom, verschiedene Patienten.
a Natives CT mit typischem Aspekt wie zirkumferenter Pleuraverdi-
ckung, zum Teil grob-noduldr im parakardialen Bereich, Beteiligung
der Fissur und beginnender Schrumpfung des befallenen linken Hemit-
horax. b KM-unterstiitztes T1-gewichtetes sagittales MRT bei Befall
rechts hemithorakal, komplette Pleurabeteiligung einschlieRlich der
Fissuren und des Diaphragmas sowie Auskleidung der Recessus. Inten-
sive KM-Aufnahme, beginnende Thoraxwandbeteiligung insbesondere
im Bereich des Lappenspaltansatzes mdglich.

die Ausbreitung der Pleuraerkrankung iibersichtlich darzustel-
len, konnen die Bildbefunde jeweils genutzt werden, um dem in-
terventionellen Radiologen oder Thoraxchirurgen die fiir eine er-
folgreiche Biopsie aussichtsreichste Lokalisation darzustellen.
Im Falle einer durchzufiihrenden Thorakoskopie sollte jeweils
vorher eine Schnittbildgebung mit CT oder MRT durchgefiihrt
werden.

Die bisher durchgefiihrten PET-Studien bei Patienten mit Pleura-
erkrankungen konnten das Potenzial der Methode bereits deut-
lich machen: maligne Pleuraverdnderungen konnten richtig di-
agnostiziert werden aufgrund der deutlich erhohten Anreiche-
rung (vergl. Abb.19, Abb. 23), benigne Pleuraerkrankungen wur-
den wegen der typischerweise reduzierten Anreicherung eben-
falls richtig als nicht-maligne eingestuft [25,26,66,67,101].
Weitergehende Aussagen zum Potenzial der PET bei Pleuraer-
krankungen koénnen allerdings erst durch (Multicenter-) Studien
mit groferen Fallzahlen gemacht werden.

Zusammenfassung

Noch immer wird in der Mehrzahl der Falle eine pleurale Verdn-
derung auf der konventionellen, heute meist digital durchge-
fithrten Rontgenaufnahme des Thorax entdeckt und vor-klassifi-
ziert. Durch die Angrenzung an das Lungenparenchym erschei-
nen pleurale Raumforderungen typischerweise halbrundlich,
gut abgrenzbar vom Lungenparenchym, mit scharfer Kontur
und groBenabhidngigen Winkeln zur pleuralen Grenzfldche hin.

Weitere Befundkriterien beinhalten GroSe und Form der Raum-
forderung(en) sowie deren mogliche Lageabhangigkeit, Ront-
gendichte, Vorhandensein und Form von Verkalkungen sowie
Begleitbefunde wie z.B. Pleuraergiisse. Nach dieser Erstuntersu-
chung folgt in der Regel eine weitergehende Diagnostik mittels
Sonographie oder CT. Da die Sonographie, obwohl exzellente Er-
gebnisse produzierend durch erfahrene Untersucher, nur eine
eingeschrankte Untersuchung des gesamten Thoraxraums zu-
ldsst, wird die CT ganz tiberwiegend als weiterfiihrendes Diagno-
severfahren der Wahl eingesetzt. Die CT kann zusatzliche Pleura-
verdnderungen erfassen, die mit Réntgenthoraxaufnahmen nicht
nachweisbar sind. Dichtemessungen erlauben iiber eine Diffe-
renzierung von Fliissigkeit und Fettgewebe, Verkalkungen und
Luft bereits eine weitergehende Diagnostik. Die CT kann insbe-
sondere nach intravenéser KM-Applikation eine malignom-sus-
pekte Infiltration von Mediastinalstrukturen, Lunge, ossdren
Strukturen und angrenzendem Weichteilgewebe nachweisen.
Das differenzialdiagnostische Potenzial der CT basiert auf der ge-
nauen Darstellung verschiedener Pleuraveranderungen, die eher
einer malignen oder benignen Genese zugeordnet werden kon-
nen. Dariiber hinaus stellt die CT das gesamte Ausmafd einer
Pleuraerkrankung dar, kann diagnostisch relevante Nebenbefun-
de erfassen und hilfreich fiir eine Biopsieplanung sein. Der MRT
kommt iiberwiegend die Rolle einer Problemloserin zu bei un-
klarem CT-Befund. Allerdings ist die MRT aufgrund ihrer gegen-
tiber der CT deutlich besseren Weichteilgewebe-Kontrastauflo-
sung insbesondere nach KM-Gabe auf T1-gewichteten Aufnah-
men, der primdren multiplanaren Darstellung sowie der klaren
GefdRRdarstellung ohne gezielte KM-Applikation als primdres di-
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Abb.26 Tuberkuloses Empyem mit Beteiligung der anterioren Tho-
raxwand. KM-CT zeigt Bild wie bei einem Asbest-induzierten malignen
Pleuramesotheliom: pleurale verkalkte Plaques (Pfeilspitzen), verdickte
Pleurablitter mit abgekapselten Ergussdepots (E). Ubergreifen der ent-
ziindlichen Veranderungen auf die ventrale Thoraxwand (Pfeil). Histo-
logische Sicherung eines tuberkulésen Empyems, keine Asbestexposi-
tion in der Anamnese.

agnostisches Schnittbildverfahren einsetzbar. Bei Einsatz von
Oberflichenspulen ist auch die Ortsauflésung der MRT der CT
vergleichbar gut. Daher eignet sich die MRT im Vergleich zur CT
besonders gut fiir die Darstellung von Pleuraveranderungen im
Bereich der Thoraxspitzen und der -basis sowie zum Nachweis
einer Tumorinfiltration in die Nachbarstrukturen. T1- und
T2-Signalintensitdten sowie Relaxationszeiten in der MRT sind
nicht geeignet als differenzialdiagnostische Kriterien. Weder CT
noch MRT kénnen die sichernde Biopsie ersetzen. Beide Verfah-
ren sind nicht wirklich konkurrierend, sondern ergianzen sich
eher. Die CT ist preiswerter und schneller durchfiithrbar bzw. ver-
fiigbar und wird von schwerkranken Patienten besser toleriert.
Bei speziellen Fragestellungen wie Plexus-, Diaphragma- und
Thoraxwandinfiltration sowie einer schweren Unvertraglichkeit
von Jod-haltigem CT-KM wird die MRT bevorzugt gegeniiber der
CT. Nuklearmedizinsche Untersuchungen bei Pleuraerkrankun-
gen bleiben auch heutzutage die Ausnahme, allerdings kénnte
die PET bei weiterhin erfolgversprechenden Ergebnissen deut-
lich hdufiger zum Einsatz kommen.
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