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1. Einleitung

1.1 Uberblick

Lebertumoren und deren Differentialdiagnosen nehmen im klinischen Alltag eine
zentrale Position ein und erfordern eine enge interdisziplinare Zusammenarbeit.
Benigne Leberlasionen kommen mit 20-50% relativ haufig in der Bevolkerung vor.
Primare maligne Lebertumoren entstehen in der Leber selbst und stehen weltweit an
4. Stelle der Tumorerkrankungen. Zu den sekundaren Lebertumoren zahlen
Metastasen anderer Primarkarzinome. Sie machen bis zu 90% der malignen
Lebertumore aus. Aufgrund der unspezifischen, blanden klinischen Symptomatik
werden maligne Lebertumoren spat diagnostiziert - bei 25-50% der Tumorpatienten
bestehen bei Diagnosestellung bereits Lebermetasen [1; 2; 3]. Um dem Patienten
eine optimale Therapie anbieten zu kénnen stehen zur Diagnostik eine Kombination
von abdominellem Ultraschall, CT Abdomen und MRT zur Verfugung. Aus den
Ergebnissen dieser bildgebenden Diagnostik wird eine interdisziplinare
Therapiestrategie erarbeitet. Fur den Chirurgen und seine OP-Planung stellen dabei
die Tumordignitat, die Anzahl der Tumoren, ihre Lokalisation und GroRe zentrale
Fragen dar, die Uber die bildgebende Diagnostik beantwortet werden wollen [4].
Primar zur Erkennung cerebraler Ischamien eingesetzt, ist hier zunehmend die MRT
Diffusionswichtung als neue diagnostische Methode von Interesse. Grundlegend ist
eine verandertes Diffusionsverhalten von Wassermolekuilen in verandertem Gewebe.
Diese Anderung der Diffusion besteht auch bei Tumorzellen und kann tber die MRT
Diffusionswichtung sichtbar gemacht werden. Ob diese neue Methode Vorteile bei
der Diagnostik von Lebertumoren gegentber den o.a. etablierten Verfahren bringt ist
unklar.

1.2 Die Leber

1.2.1 Gliederung der Leber

Nach Couinaud werden 8 Lebersegmente unterschieden. Die Aufteilung resultiert
aus der entsprechend segmentalen Versorgung durch je einen Gallengang, einen
Pfortader- und einen Arterienast.

So sind die 4 rechten Segmente an die rechte Leberarterie, den rechten
Pfortaderstammast sowie den rechten Ductus hepaticus gekoppelt, die 4 linken
Segmente an das linksseitige arterielle, vendse (portale) und Gallengangssystem.
Hieraus ergibt sich entsprechend der Versorgungsgebiete chirurgisch (Abb. 1.1:B)
ein rechter und ein linker Leberlappen. Dem gegenuber steht die anatomische
Teilung durch das Ligamentum falciforme (Abb. 1.1:A).

Diesem zufolge sind der anatomischen linken Leberhalfte die Segmente I-lli
zuzuordnen, zur chirurgischen linken Leber gehoren zusatzlich die Segmente IV a
und IV b. Auf der rechten Seite zahlen aus chirurgischer Sicht die Segmente V-VIII,



anatomisch rechts des Lig. falciforme noch das komplette Segment IV (bestehend
aus IV a und b).
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V
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|
Y
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=== |igamentum falciforme
— Gefalverlauf (Lebervene, Pfortader)

Abb. 1.1: anatomische und chirurgische Lebergrenzen

1.3 Leberfunktion

Als zentrales und wichtigstes Stoffwechselorgan Ubernimmt die Leber sehr
verschiedenartige und komplexe Funktionen: Synthese, Speicherung, Abbau und
Entgiftung. Sie spielt daher fur den Gesamtorganismus eine unersetzliche Rolle. Der
Groliteil der metabolischen Prozesse wird von Hepatozyten geleistet.

Als eine der wichtigsten Syntheseleistungen reguliert die Leber Uber Aufrechterhalten
der Glucosehomoostase den Kohlenhydrathaushalt [5].



Im Fett- und Cholesterinstoffwechsel steuert die Leber Uber eine zentrale Position
den Transport und den weiteren Einsatz der im Plasma vorkommenden Lipide [6; 7;
8].

Uber den Gallesaurestoffwechsel und die Fahigkeit der Biotransformation tragt die
Leber erheblich zu Transport, Umwandlung, Elimination und Ausscheidung von
aufgenommenen Substanzen (Entgiftung) bei [5].

Durch Proteolyse schaffen resorbierte Aminosauren im Hepatozyten die Basis zur
Biosynthese einer Vielzahl essentieller Proteine mit unterschiedlichsten Funktionen
(Proteinbiosynthese). Der bei den Stoffwechselvorgangen frei werdende Ammoniak
wird im Harnstoffzyklus Uber die Transformation zu Harnstoff entgiftet, renal
ausgeschieden und der Saure-Basen-Haushalt reguliert [9].

In engem Kontext zum Lipidstoffwechsel steht der Metabolismus von Vitaminen und
Metallen. Desweiteren nimmt die Leber Uber entsprechende Rezeptoren Kupfer und
Eisen auf und kann ein Vielfaches der taglichen Zufuhr speichern.

Im Vitaminstoffwechsel koordiniert die Leber deren Aufnahme, Modifikation zu Co-
Enzymen oder aktiven Produkten. Die Vitamine werden je nach Bedarf gespeichert
oder Uber spezielle in der Leber selbst synthetisierte Carrierproteine im Plasma zu
den Zellen transportiert [10; 11; 12; 13; 14].

1.4 Benigne und maligne Lebertumoren

Raumforderungen der Leber kdnnen in primare und sekundare Tumoren unterteilt
werden. Bei den primaren Tumoren kann zwischen den benignen und malignen
Tumoren unterschieden werden. Sekundare Tumoren sind Metastasen von Tumoren
anderer Organe und per definitionem maligne. Die Therapie ist spezifisch und zeigt je
nach Tumor ein unterschiedliches Vorgehen und unterschiedliche Wirkung.

Zu den haufigsten Primartumoren der Leber zahlt das hepatocellulare Carcinom
(HCC). Das intrahepatische Cholangiocarcinom (CCC) ist sehr viel seltener.

Benigne Formen zeigen ein weniger invasives Wachstum bzw. keine Tendenz der
Metastasierung. Jedoch sollten auch bei gutartigen Raumforderungen regelmafige
Kontrollen erfolgen um Komplikationen (Einblutung, Verdrangung) zu vermeiden [15].

1.4.1 Benigne Lebertumoren

Zu den haufigsten benignen Lebertumoren zahlen kavernése Hamangiome (CH),
fokal nodulare Hyperplasien (FNH) und Adenome.

Bei fur gewohnlich asymptomatischen Verlauf werden sie oft als Zufallsbefund im
abdominellen Ultraschall nachgewiesen. Kaverndése Hamangiome sind die haufigsten
benignen Lebertumoren und setzen sich aus kommunizierenden, kaverndsen
GefaRgangen zusammen. Ahnlich der FNH besteht auch bei Adenomen eine direkte
Korrelation der Inzidenz mit der Einnahme oraler Kontrazeptiva. Die in der
Schwangerschaft und unter Kontrazeptiva-Einnahme beobachtete
Grolkenprogredienz wird mit der gefallerweiternden und -proliferativen Wirkung der
Ostrogene in Verbindung gebracht [16; 17].

Zur weiteren Abklarung benigner Raumforderungen erfolgt in der Regel eine MRT.
Eine therapeutische Konsequenz besteht lediglich bei sekundar auftretenden
Komplikationen wie Stenosen, Einblutungen und lebensbedrohlichen Hamorrhagien
oder portaler Hypertension.



Therapieoptionen sind dann je nach Befund und Lokalisation die arterielle
Embolisation, Resektion, Strahlenbehandlung, Steroidtherapie oder Unterbindung
der A. hepatica.

1.4.2 Maligne Lebertumoren

Maligne Lebertumoren werden in primare und sekundare Formen untergliedert. Zur
sekundaren Form zahlen Lebermetastasen vor allem kolorektaler Tumoren ( 63%),
aber auch Mamma-, Nierenzell-, Magen- oder Pancreascarcinome. Metastasen sind
die haufigste Form der malignen Lebertumoren [18; 19].

Als primare Lebertumoren werden vorrangig das Hepatocellulare Carcinom (HCC)
und das Cholangiocellulare Carcinom (CCC) bezeichnet. Andere primare Formen wie
Angiosarkome, Hepatoblastome oder Fibrolamellare Carcinome sind selten.

Lebermetastasen (sekundare Lebertumoren)

Lebermetastasen sind funfzig-mal haufiger als primare maligne Lebertumoren. Die
Metastasierung kann Uber den Pfortaderweg oder uUber arterielle Streuung erfolgen.
Aufgrund der kapillaren Filterfunktion der Leber fur den gesamten
Gastrointestinaltrakt zahlen Filiae des Colon-, Pankreas-, Magen- und des Rectum-
Ca’s zu den haufigsten neben dem hamatogen streuenden Mamma- und Bronchial-
Ca.

Auch bei Lebermetastasen bestimmen Ausdehnung und Lokalisation die klinische
Symptomatik. Autopsiestudien belegen ein eher multiples Vorliegen von
Lebermetastasen. So kommen auf 1 Metastase grofier als 1cm beim Colon-Ca 1,6
Metastasen und bei anderen Primartumoren bis 4 Metastasen kleiner als 1 cm.

In der Diagnostik nehmen Laborparameter eine eher unwesentliche Stellung ein.
Enzymaktivitaten zeigten keine ausreichende Spezifitat, Tumormarker weisen oft
einen hohen Anteil falsch positiver Befunde auf. Die Leberleistung ist regelhaft auch
bei verdrangendem Tumorwachstum lang kompensiert, so dass auch diese
Parameter nicht zum Nachweis herangezogen werden kdnnen.

Wie bei den anderen Lebertumoren bereits aufgefuhrt, eignen sich bei Metastasen
ebenfalls bildgebende Verfahren wie Abdomensonographie, CT und MRT zur
Diagnosestellung. Raumforderungen ab 2 cm GroRe werden fur gewohnlich erkannt,
bei kleineren Lasionen sinkt die Sensitivitat.

Wie bei Primartumoren der Leber gilt auch bei den Lebermetastasen die operative
Resektion der Malignome als die einzige kurative Therapie. Aufgrund der
zunehmend besseren diagnostischen Moglichkeiten werden Metastasen fraher
erkannt und entfernt. Obwohl nicht immer kurativ und von Rezidiven gefolgt (50-70%)
kobnnen diese operativen Resektionen eine deutliche Verlangerung der
Uberlebenszeit herbeifihren (1-JUR: 80%; 5-JUR: 30%). Zu den Erfolgskriterien
zahlen u.a. Stadium des Primartumors, Dauer des metastasenfreien Intervalls,
Anzahl, Grolke und Lokalisation der Leberfiliae, Ausmal® der extrahepatischen
Metastasierung, GroRe des tumorfreien Resektionsrandes und Alter des Patienten
[20; 21].



Cholangiozellulares Carcinom (CCC)

Das CCC ist ein Adenocarcinom ausgehend von den Zellen des Gallengangsepithels
und kann sowohl intra- als auch extrahepatisch in den Gallengangen lokalisiert sein.
Mit etwa 15% aller maligner Lebertumoren und einer Inzidenz von etwa 0,7 pro
100000 Einwohner ist es im Vergleich zum HCC selten. Der Altersgipfel liegt
zwischen der 5. Und 7. Lebensdekade, Manner sind etwas haufiger betroffen als
Frauen. Analog zum HCC ist das CCC signifikant haufiger in Asien anzutreffen
(96/100K p.a. in Thailand). Dies ist vorrangig durch die hdhere HBV Pravalenz aber
auch den starkeren Befall von Leberparasiten begrindet. Es besteht jedoch eine
wachsende Inzidenz vorrangig der intrahepatischen CCC auch in den westlichen
Landern.

Die Pathogenese des eher langsam wachsenden Adenocarcinoms ist assoziiert mit
Karzinogenen (Nitrosamine, Aflatoxine), angeborenen Anomalien der Gallenwege
(z.B. Caroli-Syndrom, Choledochuszysten, hepatische Fibrose) und begunstigenden
Begleiterkrankungen (z.B. primare sklerosierende Cholangitis, Colitis ulcerosa, o-
Antitrypsinmangel, chronische Hepatitis C Infektion, alkoholische und nicht
alkoholische Hepatitis) [18; 22; 23].

Histologisch werden tubuldare und azinare Typen von gut differenzierten, teils
schleimbildenden unterschieden.

Die klinische Symptomatik richtet sich nach der Lokalisation des Tumors-so kénnen
hilar wachsende CCC (auch als Klatskin-Tumor bezeichnet) einen Verschlussikterus
provozieren. Die Regel sind allerdings eher unspezifische, geringe Beschwerden wie
Oberbauchschmerzen, ahnlich dem HCC [24; 25; 26].

Bezuglich der Diagnostik zeigten Studien ahnliche Treffsicherheiten von MRT (82-
88%) und CT (75-93% Multislice-CT, KM, 3-D-Rekonstruktionen). Dennoch muss bei
der Diagnostik entsprechend der Empfehlungen ein Strategie-Algorithmus
angewendet werden. Hierbei kommen in der Regel Kombinationen aus mehreren
bildgebenden Mitteln der Diagnostik zum Einsatz. Zu den gangigsten zahlen
Ultraschall, CT, MRT, MRC(P), ERC(P), PTC. Spezifische morphologische oder
laborchemische Marker gibt es bisher beim CCC nicht.

Die einzige kurative Therapie besteht in der kompletten operativen Resektion des
Tumors. Aufgrund des langsamen Tumorwachstums und der damit verbundenen nur
unspezifischen, geringen oder gar fehlenden klinischen Symptomatik wird die
Diagnose bei einem Groldteil der Patienten in einem bereits fortgeschrittenen
Stadium gestellt. Eine kurative Therapie ist nur noch selten moglich. Monotherapien
oder Kombinationstherapien aus Radiotherapie und/ oder Chemotherapien zeigen
keine Chance auf Heilung. Adjuvante Chemotherapien oder postoperative
Radiotherapien ergeben ebenfalls keine signifikante Verlangerung der
Uberlebenszeit.

Aufgrund einer hohen Rezidivrate und zugiger Tumoraussaat zeigte auch die als
ultima ratio durchgefuhrte Lebertransplantation bei nicht mehr resezierbaren CCC
infauste Ergebnisse.

Das Tumorstadium und die Lokalisation und damit das mogliche Resektionsausmaly
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bestimmen die Prognose. Die 5-JUR liegt bei
intrahepatischen CCC bei ca. 40%, bei perihilaren Carcinomen ca.15% und bei
Choledochustumoren ca. 40% [20; 21].



Hepatocellulares Carzinom (HCC)

Mit einer Inzidenz von 500.000 bis 1 Million jahrlich sowie etwa 6% aller Malignome
beim Mann und ca. 3% bei der Frau steht das hepatocellulare Karzinom (HCC) an 5.
Stelle der haufigsten malignen Tumoren und ist die 3. haufigste Todesursache
weltweit [27; 28; 29; 30].

Das HCC war das erste Karzinom mit nachgewiesener infektiéser Atiologie. Ein
deutlich erhohtes Risiko haben Patienten mit chronischer Hepatitis B- oder C-
Virusinfektion und athyltoxischen Leberzirrhosen. Weiter zahlen chronischer
Alkoholabusus, Diabetes mellitus, hereditare Hamochromatosen, alpha-1-
Antitrypsinmangel, orale Antikonzeptiva und Nikotinkonsum zu den bekanntesten
Risikofaktoren [49]. Praventionsmadglichkeiten bestehen primar in der Impfung gegen
HBV. Unter sekundarer Pravention versteht man eine dauerhafte Unterdrickung der
Viruslast bei HBV durch Nukleosidanaloga bzw. bei HCV durch Interferontherapie.

Wie beim CCC ist die Inzidenz geographisch im weltweiten Vergleich durch starke
Unterschiede gekennzeichnet. So zeigt sich in Entwicklungslandern wie Afrika und
Asien ein Peak mit ca. 20-28/100.000 Fallen. Industrielander wie Nordeuropa und
Nordamerika weisen statistisch <5/100.000 Falle auf. Ursachlich sind die primar nach
dem 2.Weltkrieg bis in die 70er Jahre stark angestiegenen chronischen HCV-
Infektionen [31].

Makroskopisch und histologisch lassen sich verschiedene Karzinomsubtypen
klassifizieren, die oft diffus nebeneinander existieren und auch unterschiedliche
Differenzierungsgrade aufweisen [31].

Die Metastasierung des HCC erfolgt Uberwiegend hamatogen nach Infiltration der
Aste von Portal- und Lebervenen in die Ubrige Leber sowie extrahepatisch in Lunge,
Skelett, Nebenniere, ZNS und Peritoneum. Regionarer Lymphknotenbefall ist eher
selten.

Dem meist primar in der Abdomensonographie gefuhrten Nachweis einer HCC-
verdachtigen Raumforderung folgt eine Kaskade der Verfahren zur
Diagnosesicherung. Hierbei profitiert man von der in der Regel starken arteriellen
Vascularisierung des HCC und kombiniert die sich anschlielenden weiteren
bildgebenden Techniken mit Kontrastmittel (KM-MRT, -CT, -Sonographie) bzw. bringt
Angiographien zum Einsatz. Dabei zeigt sich bei Tumoren >2cm eine Sensitivitat und
Spezifitat von Uber 90%. Im Rahmen der Diagnostik sollte neben der
Diagnosesicherung ebenfalls Tumorstaging, Tumorresektabilitat, Kurabilitdt und
individuelle Risikoevaluation zur Festlegung der Therapiestrategien erfasst werden.
Fundierte Tumor-screening-Modelle beinhalten konsequente Verlaufskontrollen der
Tumormarker und Abdomensonographien

Eine entsprechende Empfehlung einer solchen Diagnostikabfolge geben die
Leitlinien der EASL (European Association oft the study of liver) und AASLD
(American Association of the study of liver diseases, diagnostischer Algorithmus des
HCC).

Zur Stadieneinteilung des HCC konnen verschiedene Klassifikationssysteme
herangezogen werden. Dabei hat sich bisher keine als international einheitlich
verwendete durchsetzen kénnen. Es stehen die klassische TNM-Klassifikation, die
Okuda-Klassifikation und die Einteilung nach dem in Europa verbreitetem BCLC-
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System zur Verfigung [31; 32]. Die beiden letzteren berlcksichtigen die zugrunde
liegende Leberschadigung und lassen gewisse prognostische Ruckschllsse zu [33].

Die TNM-Klassifikation beschreibt mit “T“ den Primartumor, mit “N“ den regionaren
Lymphknotenstatus und mit “M“ inwieweit metastatische Absiedlungen vorliegen [32].

Unter Berucksichtigung onkologischer und funktioneller Aspekte stellt die Operation
die bisher effektivste Therapieform des HCC dar, solange das Tumorstadium dies
sinnvoll ermdglicht. Desweiteren stehen interventionelle Methoden zur Verfigung. Z.
T. kénnen sie in Kombination verwendet werden. Dazu zahlen regionale
Chemotherapien  wie  transarterielle  Katheterchemoembolisation  (TACE),
laserinduzierte Thermotherapie (LITT), Radiofrequenzthermoablation (RFTA),
perkutane Ethanolinjektion (PEI), systemische Chemotherapien, Strahlentherapie
und Hormontherapien. Gentherapeutische Ansatze bestehen ebenfalls. Dennoch
zeigen alle alternativen Therapieoptionen keinen entscheidenden Vorteil im Vergleich
zur operativen Resektion. [34; 35; 36; 37; 38; 39; 40; 41; 42].

Operative Therapie

Im Gegensatz zur Resektion aller anderen parenchymatéser Organe folgt, mit
Ausnahme der Leberzirrhose, der Leberresektion eine schrittweise Regeneration des
verbliebenen Lebergewebes.

Ziel der operativen Therapie ist die makroskopisch und mikroskopisch sichere
vollstandige Entfernung des Tumorgewebes (RO-Resektion) mit Vorliegen
vascularisierter Randbereiche. Kriterien fur die OP-Indikation und des zu
erwartenden Benefits sind Alter und Allgemeinzustand des Patienten. Fur die
Indikationsstellung sowie die OP-Planung miussen des weiteren Ausdehnung und
TumorgrofRe, Lokalisation insbesondere in Bezug zu groRen Gefallen sowie die IST-
Leberleistung berlcksichtigt werden [43; 44].

Prinzipiell werden anatomische von nicht anatomischen Resektionsverfahren
unterschieden. Allen gemeinsam ist der operative Zugangsweg uber einen
rechtsseitigen Rippenbogenrandschnitt. Standard jeder Leberresektion ist der
intraoperative Ultraschall (IOUS). Dieser macht genauere Aussagen Uber den zu
resezierenden Tumor, dessen Anbindung an intrahepatische Gefalte und potentielle
bis dahin unbekannte Tumorbefunde vor der definitiven Tumorresektion moglich.

Die folgende Aufstellung gibt einen Uberblick (ber die wichtigsten
Operationsverfahren.

Anatomiegerechte Resektion:

Richtet sich nach anatomischen Landmarken bzw. dem segmentalen Aufbau der
Leber, welcher Uber arterioportale und biliare sowie vendse Gefallverlaufe
determiniert wird. Bei Resektion maligner Tumoren mit notwendigem
Sicherheitsabstand von 0,5-1cm Standardverfahren der Wahl.

Segmentresektion/ Segmentektomie:

Es werden entsprechend der entfernten Segmente Mono-, Bi- und
Multisegmentektomien unter Nennung der Nummer der entsprechenden Segmente
(nach Couinaud) voneinander unterschieden (siehe Abb. 1.2).

Hemihepatektomie:



Mit Entfernung der Segmente V-VIII wird die rechte Hemihepatektomie, durch
Resektion der Segmente |-V die linke Hemihepatektomie definiert (siehe Abb. 1.2).
Die Entfernung eines Leberlappens ist notwendig bei ausgedehnten
Parenchymeinrissen oder gro3en malignen oder benignen Tumoren. Die rechte
Hemihepatektomie ist mit Entfernung ca. 60% des Leberparenchyms umfangreicher
als die linke mit ca. 40%.

Erweiterte Hemihepatektomie:

Zusatzlich zur klassischen Hemihepatektomie werden bei der erweiterten
Hemihepatektomie oder auch Trisegmentektomie rechts die Segmente 4a und 4b in
die Resektion mit einbezogen (Segmente 4-8). Die erweiterte Hemihepatektomie
links beinhaltet die Segmente 1-5+8. (siehe Abb.1.2). Mit ca. 75-80% entferntem
Leberparenchym zahlt dieser Eingriff zum ausgedehntesten Resektionsverfahren der
Leber. Als Zeichen der transistorischen Leberinsuffizienz wird postoperativ in vielen
Fallen ein lkterus beobachtet [45].
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Abb. 1.2: a: Monosegmentektomie 4; b: Bisegmentektomie 5/8; c: Hemihepatektomie
links 1-4, d: erweiterte Hemihepatektomie links

Atypische (nicht anatomische) Resektion:

Diese Resektionsform orientiert sich nicht an anatomisch vorgegebenen
Landmarken. Sie ist daher Eingriffen zur Entfernung gutartiger Tumoren,
diagnostischen Probeexcisionen, Keilresektionen kleiner Tumoren beispielsweise an
der Leberoberflache oder dem  Debridement traumatisch  bedingter
Leberverletzungen vorbehalten [46; 47].

Ohne Zweifel kommt man durch eine Lebertransplantation den onkologischen
Zielsetzungen am nachsten. Fur Patienten mit HCC im Rahmen einer Leberzirrhose
und reduzierter Leberfunktion stellt sie die bessere Alternative zur ausgedehnten, oft
schlecht tolerierten Leberresektion dar. Die Ergebnisse sind jedoch desillusionierend:
Nach Pichimayr et al lag die 2-JUR nach Lebertransplantation zwischen 9 und 18%,
nach Jenkins et al nach 1,2 und 3 Jahren bei 49, 37 und 30% [48; 49]. In 32%
zeigten sich nach 2 Jahren Tumorrezidive vorrangig im Transplantat oder pulmonal.
Die Erklarung scheint in unentdeckten Mikrometastasen zu liegen, die nach der
Transplantation durch das Fehlen der hormonalen Hemmung durch den Primartumor
und durch die Immunsuppression im Wachstum stimuliert werden [50].

Die Prognose der am HCC erkrankten Patienten richtet sich nach dem Zeitpunkt der
Diagnosestellung bzw. dem Ausbreitungsgrad des Karzinoms. Bei friher Erkennung
eines noch kleinen Karzinoms (< 2cm) besteht die Chance einer kurativen Therapie.
Wie das CCC ist das HCC ein langsam wachsender Tumor. Die
Tumorverdopplungszeit betragt ca. 100-200 Tage [51]. Dennoch ist die Prognose
des HCC als eher schlecht einzustufen. Bei fortgeschrittenem Stadium liegt die



mittlere Uberlebenszeit bei kaum mehr als 6 Monaten. Nur etwas mehr als 10% der
Patienten mit Okuda Il Stadium leben unbehandelt Ianger als 1 Jahr. Patienten mit
kleinen Tumoren Uberleben nach Child-Pugh-Stadium B/C >30% bzw. im Stadium
Child-Pugh A >80% mehr als 2 Jahre. Verlief die operative Therapie erfolgreich
betragt die 5-JUR 40% [52,53].

Im Rahmen der Diagnostik sollte neben der Diagnosesicherung ebenfalls
Tumorstaging, Tumorresektabilitat, Kurabilitdt und individuelle Risikoevaluation zur
Festlegung der Therapiestrategien erfasst werden.

Fundierte Tumor-screening-Modelle beinhalten konsequente Verlaufskontrollen der
Tumormarker und Abdomensonographien.

1.5 MR-tomographische Merkmale der Leber und deren Pathologien

1.5.1 Geschichte

Die MRT wird seit den 1980 er Jahren als Standardverfahren in der bildgebenden
Diagnostik eingesetzt. Die Voraussetzungen entwickelten Paul C. Lauterbur und Sir
Peter Mansfield (USA) ab 1973. Im Jahr 2003 wurde ihnen dafur der Nobelpreis fur
Medizin verliehen. Durch Weiterentwicklung von Jurgen Hennig und Mitarbeiter aus
Freiburg entstand Anfang der 1980 er Jahre eine Variante der Spin-Echo MRT.
Durch  immer bessere, effizientere, schnellere und  gerauscharmere
Nachfolgemodelle entstand Uber die letzten Jahrzehnte ein bisher unersetzbares
Verfahren.

1.5.2 Prinzip der Magnetresonanztomographie

Die Bildgebung der MRT entsteht durch die elektromagnetischen Wechselwirkungen
der Wasserstoffatomkerne des menschlichen Korpers. Atomkerne enthalten
Protonen und Neutronen. Ist die Gesamtzahl derer ungerade, entsteht ein
Eigendrehimpuls (Kernspin). Positiv geladene Kerne der Wasserstoffatome erzeugen
mit dem Eigendrehimpuls ein magnetisches Feld. Durch Anschlief3en eines externen
Magnetfeldes (Spinanregung) platzieren sich die Kerne in paralleler Richtung
(z-Achse, Langsmagnetisierung, Longitudinalmagnetisierung) der Feldlinien des
externen Magnetfeldes. Dies geschieht mit einer bestimmten Frequenz, der
Larmorfrequenz. Diese ist proportional zur Magnetfeldstarke und wird mit der
Larmorgleichung berechnet:
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fLarmor = Larmorfrequenz in Megahertz (MHz)
Y = gyromagnetisches Verhaltnis (flr jedes Element typische Konstante)

B = Magnetfeldstarke in Tesla (T)



Durch einen Hochfrequenzimpuls kann nun mit einer Frequenz, die der
Lamorfrequenz entspricht ein  “Umkippen“ der Spins aus der 2z-Achse
(Longitudinalmagnetisierung) und Ausrichten in der dazu 90° liegenden xy-Achse
(Transversalmagnetisierung) erzielt werden (siehe Abb. 1.3). Bei diesem Vorgang
wird durch den Hochfrequenzimpuls Energie auf die Atomkerne Ubertragen. Dieser
Prozess wird auch als Resonanzphanomen bezeichnet und erzeugt in der
Empfangerspule eine Wechselspannung mit Larmorfrequenz. Uber entsprechende
Verstarker entsteht nach Verarbeitung zum Bild das MR-Signal.

M,

Abb. 1.3: Resonanzphanomen: der Hochfrequenzimpuls (HF-Impuls) bewirkt eine
Anderung der Spins aus der Longitudinalmagnetisierung (Mz) in die
Transversalmagnetisierung (Mxy)

Im Verlauf kommt es zur Abnahme der (initial stabilen) transversalen Magnetisierung
durch 2 verschiedene Mechanismen (Relaxation):

a. Longitudinale Relaxation, T1: durch Abgabe der zuvor durch den
Hochfrequenzimpuls aufgenommenen Energie der Atomkerne an die Umgebung
wird das System instabil und die Spins ,kippen zurtick® in die stabile
Longitudinalmagnetisierung (Mz). Dann kdnnen sie erneut angeregt werden.

b. Transversale Relaxation, T2: durch Interaktion der in der Transversalebene
rotierenden Spins untereinander geht Energie durch ,Dephasierung® der Spins
verloren [54; 55]

10



1.5.3 Die Leber im MRT

Die Relaxationszeit ist abhangig von der Gewebeart (der unterschiedliche Gehalt an
Wasserstoffatomen der einzelnen Gewebe) und bildet so die Grundlage fur die
unterschiedliche Darstellung verschiedener Strukturen und Organe. Dabei stellt sich
das Leberparenchym in der T1-Wichtung hell (signalreich), Flussigkeiten dunkel
(signalarm) dar. In der T2-Wichtung verhalt sich die Darstellung umgekehrt [54; 55].

Die Abb. 1.4 gibt einen Uberblick tber die verschiedene Darstellung des HCC in der
T1- bzw. T2-gewichteten MRT sowie MRT Diffusionswichtung.

b: T2-Wichtung , c: Diffusionswichtung (Institut fur Diagnostische und Interventionelle
Radiologie Universitat Wirzburg)

Durch Gabe gewebespezifischer Kontrastmittel (Gadolinium- DTPA) lasst sich der
Gewebekontrast weiter steigern. Desweiteren wird mit Kontrastmitteldynamik
gearbeitet. Hierbei werden nach intravendser Kontrastmittelapplikation verschiedene
Messungen in bestimmtem zeitlichen Abstand zueinander durchgefihrt.
Unterschiedliche hamodynamische Eigenschaften erlauben so Ruckschlusse auf
bestimmte Leberlasionen. HCC z.B. zeigen typischerweise eine verstarkte arterielle
Kontrastmittelaufahme und ein verspatetes ,washout‘. Hepatozytenspezifische
Kontrastmittel wie z.B. Primovist stellen mehr und mehr Standardverfahren da. Sie
markieren normale Leberzellen und stellen damit andersartige Gewebe (Metastasen,
Zysten, wenig differenzierte HCC) heraus. Das erhoht sowohl die Sensitivitat als
auch die Spezifitat.

Zur verbesserten Reproduktion werden standardisierte Bildgebungsprotokolle
durchgefuhrt, die im Allgemeinen T1-Wichtung post-contrast und fettsuprimiert, T2-
Wichtung fettsuprimiert und nicht fettsuprimiert und teilweise DWI enthalten.

Aktuell werden verschiedene dieser Verfahren in Kombination eingesetzt um die
Sensitivitat und Spezifitat fur fokale Leberlasionen weiter zu steigern [56].

1.6 Grundlagen der diffusionsgewichteten MR-Tomographie

1.6.1 Definition Diffusion, Fick’sches Gesetz

Diffusion bedeutet, entsprechend dem 1. Fick’'schen Gesetz, die mikroskopische
Molekulbewegung vom Ort hoher Konzentration zum Ort niedriger Konzentration mit
dem Ziel, den Konzentrationsausgleich herbeizufuhren. Die Diffusionsrate hangt von
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der Temperatur und der kinetischen Energie der Molekule ab und wird durch die
thermische Eigenbewegung, der Brown‘schen Molekularbewegung, bewerkstelligt.

J= _D'vc

1. Fick’sches Gesetz:
J= Teilchenstromdichte; D= Diffusionskoeffizient; V c= Konzentrationsgradient

Die diffusionsgewichtete MRT visualisiert die Diffusion der Wassermolekile im
Gewebe. Dazu werden, wie oben beschrieben, die Protonen mittels einem HF-Impuls
aus der z-Achse in die xy-Achse versetzt. Durch einen Gradientenpuls kommt es zur
Dephasierung der Protonenspins. Durch einen zweiten, 180° HF-Impuls und einen
weiteren Gradientenpuls werden die Protonen zurlck in die z-Achse rephasiert. Da
sich jedoch ein Teil der Molekule wahrend der Zeit zwischen dem ersten und dem
zweiten HF-Impuls (= Diffusionszeit) bewegt hat, sind nicht alle Molekile von der
Rephasierung betroffen. Das Spin-Echo zeigt also einen Signalabfall. Damit ist der
Signalabfall umso grofder, je mobiler die Wassermolekule sind. Umgekehrt bedeutet
das, je starker die Signalintensitat, umso schwacher die Molekularbewegung.

1.6.2 Isotrope/ anisotrope Diffusion

Ist die Bewegung der Moleklule ohne Behinderung im Raum in alle Richtungen
moglich wird der Begriff isotrope oder freie Diffusion verwendet. Sie wird durch den
Diffusionskoeffizienten D (auch: Diffusion Coefficient=DC) beschrieben. In Medien,
welche durch Strukturen unterteilt oder abgegrenzt werden (Zellwand, Membranen)
ist keine freie, sondern eher eine gerichtete Molekularbewegung mdglich. Sie wird als
anisotrope Diffusion bezeichnet. Um das physikalische Modell der Diffusion auch fur
anisotrope Bedingungen (im Gewebe) anzuwenden wird der ADC=Apparent
Diffusion Coefficient, also ,scheinbarer® Diffusionskoeffizient eingesetzt. In der Praxis
werden dazu die Gradientenpulse zlgig nacheinander geschaltet, damit mdglichst
ein grolRer Teil der Wasserstoffmolekule nicht zu weit diffundieren kann und damit
nicht an biologisch vorgegebene Barrieren stof3t. Damit wird eine freie, also isotrope
Diffusion simuliert. Fur die jeweilig zu untersuchenden Gewebe sind die
Diffusionszeiten bekannt und werden entsprechend adaptiert.

Weiterhin gibt der sog. b-Wert die Sensitivitat der Diffusionsmessung an und wird von
der Diffusionsstarke (Diffusionsgradient G), der Lange des Gradintenpulses (delta)
und der Zeit zwischen beiden Gradientenpulsen (Diffusionszeit) bestimmt.

b= y?-6%-G?- (A—g) [s/mm?]

b:  b-Wert;y : gyromagnetisches Verhéltnis; G: Gradientenstarke; 0:
Gradientendauer; A: Diffusionszeit

Uber diese Parameter kann der b-Wert zusammen mit dem Diffusionskoeffizienten D
an die Untersuchung angepasst werden und ergibt bessere Bildergebnisse. In der
Ischdmiediagnostik haben sich beispielsweise b-Werte von 1000 s/mm2 (bei 1,5

Tesla MR) durchgesetzt [57; 58; 59; 60; 61].
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1.6.3 Diffusionsbildgebung der Leber

Fokale Leberlasionen zeigen entweder zelldichteres oder zellarmeres Gewebe als
normales Leberparenchym. Bei einer erhdhten Zelldichte ist die Diffusion begrenzt,
bei niedriger Zelldichte diffundieren die Molekule freier. Tumoren und Metastasen
zeigen eine kompakte Struktur, die Molekularbewegung ist herabgesetzt. In der MR-
DWI ergibt das einen verminderten Signalabfall bzw. ein starkeres Signal. Daher
erscheinen fokale Leberlasionen hyperintens neben unauffalligem Lebergewebe
(siehe Abb. 1.4).

Aufgrund der relativ freien Molekularbewegung in Leberzysten kommt es hier in der
MR-DWI zu einem entsprechenden Signalabfall. Bei Anwenden eines hohen b-
Wertes und einer langen T2-Relaxationszeit steigt die Signalintensitat. Dies
bedeutet, dass zur Differenzierung und Charakterisierung der Lasionen die MR-DWI
gegebenenfalls mit konventionellen Sequenzen und ADC-Bestimmung kombiniert
werden muss. Mit der Evaluation des ADC-Wertes kdnnen Aussagen uber die
Dignitat der Lasion getroffen werden. Benigne Strukturen zeigten eine ADC-
Erhéhung im Vergleich zu Malignomen [55; 62].

1.7 Zielsetzungen und Fragestellungen

Ziel dieser Arbeit war es, die Sensitivitat der diffusionsgewichteten MRT im Vergleich
zu anderen pra-, intra- und postoperativen Methoden im Rahmen der bildgebenden
Diagnostik von Lebertumoren zu positionieren und damit die notwendigen
praoperativen Stufen der Diagnostik zu optimieren.

Die Ergebnisse der durchgefihrten Untersuchungen aus dem Institut flr
Diagnostische und Interventionelle Radiologie und der Chirurgischen Kilinik der
Universitat Wurzburg sollten folgende Fragen beantworten:

1. Wie hoch ist die tatsachliche Treffer- bzw. Fehlerquote der DWI-MRT in
Gegenuberstellung mit der CT bzw. MRT ohne DWI in der Gruppe der praop.
bildgebenden Verfahren? Welche Unterschiede weist die MR-DWI im
Vergleich mit CT und MRT in Bezug auf Dignitat, Anzahl, Gro3e und
Lokalisation der Lebertumoren insbesondere des HCC auf?

2. Wie genau ist die MR-DWI bei der Detektion kleiner Lebertumoren (<1cm) im
Vergleich mit den anderen beiden Verfahren?

3. Kann durch die erbrachten Ergebnisse auf eines der aufgefuhrten Verfahren
durch die Verwendung der MR-DWI verzichtet werden?

4. Welchen Einfluss hat die Zeit zwischen der Untersuchungsmethode und der
OP auf die Richtigkeit der Angaben im Untersuchungsbefund?
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2. Patienten, Material und Methoden

2.1 Studienplan und Auswahlkriterien

Um o.g. Fragestellung zu beantworten, wurden bei Patienten, die aufgrund zunachst
unklarer Leberraumforderungen zur Diagnostik und Therapie in der chirurgischen
Klinik | der Universitatsklinik Wurzburg vorgestellt wurden, die Befunde der
praoperativen bildgebenden Diagnostik aus CT, MRT und diffusionsgewichteter MRT
mit den Befunden der intraoperativen Sonographie und endgultigem
histopathologischen Befund verglichen. Die Daten wurden aus den Fallen vom
01.01.2008 bis zum 30.06.2012 retrospektiv gewonnen und analysiert.

Es wurden auch Patienten erfasst, die z.B. bei Rezidiven mehrmals operativ versorgt
werden mussten und daher wiederholt der Bildgebung zugefuhrt wurden.
Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die entweder nicht operiert wurden, deren
bildgebende Diagnostik auswarts durchgefiuhrt wurde oder Patienten, deren
praoperative Bildgebung mit einem zeitlichen Abstand von mehr als 4 Monaten zur
Operation durchgefihrt wurde. In diesen Fallen ist davon auszugehen, dass diese
Befunde aufgrund einer gewissen Befundprogredienz bzw. -regredienz nicht mehr
miteinander verglichen werden kdnnen, bzw. Nachteile fur die zuerst durchgefuhrte
Methode entstehen.

2.2 Erfassen der Daten

Zur Erfassung der Patientendaten wurden alle Patienten, die im o.g. Zeitraum
operiert wurden aufgelistet. Anhand der Liste wurden Uber das klinikinterne
Datenverarbeitungssystem SAP, Novell und der Datenbank der Universitatsklinik
Wurzburg alle relevanten radiologischen Befunde jedes Patienten (MRT, MRT
Diffusionswichtung und CT von Abdomen bzw. Leber), OP-Berichte, pathologische
Befunde und Entlassbriefe herausgesucht. Um aus der Menge an Informationen die
wichtigsten Punkte herausfiltern zu kdnnen, wurden die fur den Chirurgen und zur
Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit wichtigsten Kriterien definiert:

2.2.1 Anzahl der Tumoren

Mit der Tumoranzahl plant der Chirurg die OP und stellt sicher, alle zu entfernenden
Raumforderungen intraoperativ zu detektieren und zu resezieren.

2.2.2 GroBe der Tumoren

Die TumorgrofRe definiert zum einen die Resektabilitdt des Tumors, da das
postoperativ bestehende Leberrestgewebe und dessen verbleibende Leberleistung
bei der OP-Planung berlcksichtigt werden mussen. Zum anderen gibt sie Aufschluss
Uber das Tumorstadium in Abhangigkeit der Tumorart.
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2.2.3 Dignitat

Die Dignitat des Tumors bestimmt, ob ein Tumor operiert werden muss oder einer
anderen Therapie bedarf. Unter Umstanden sind die konservative Behandlung und
regelmaiige Kontrollen ausreichend.

2.2.4 Tumorlokalisation

Die Lokalisation des Tumors entscheidet ebenfalls GUber die Resektabilitat bzw. ist fur
die OP-Planung essentiell. Kritisch ist die Nahe zu groRen Gefallen, benachbarten
Organen mit Hinblick auf OP-Ausdehnung, OP-Dauer, Blutverlust usw.

Immer im Hinblick auf diese 4 Parameter wurde aus der Vielzahl an Informationen
eine Excel-Tabelle erstellt. Diese beinhaltete die Nummer des Patienten, dessen
Geburtsdatum, das Geschlecht, die praoperativen radiologischen Befunde mit dem
Datum der Untersuchung (MRT, MRT Diffusionswichtung, CT), den Befund des
intraoperativen Ultraschalls mit dem zugehdrigen Datum, den histopathologischen
Befund mit Datum sowie eine Spalte fur den definitiven Endbefund. DarUberhinaus
wurden besondere Zusammenhange oder Auffalligkeiten in der letzten Spalte am
Ende eingetragen (siehe Tab. 2.1).

nnnnnnnnnnnnnn 7| Bauahr | Soquonz |Datum_CT [Anzahl.CT | DIGLCT [ 'LK.CT | GrCT  Datum MRTd Anzah_MRTd | Dig.WF

EE

HEEH

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

Patient Geschlecht | Geburtsdatum | Sequenz Datum_CT Anzahl_CT | Dig_CT Lok_CT Gr_CT
Pat. 44 w 19.06.61 1 28.01.08 3 4 4b 0,4
Pat. 44 w 19.06.61 1 28.01.08 4 4b+5 0,5
Pat. 44 w 19.06.61 1 28.01.08 4 4a+8 0,5
Pat. 45 m 01.10.30 1 04.02.08 1 4 4 1,0
Pat. 45 m 01.10.30 1

Pat. 46 w 17.04.34 1 18.12.07 2 20.4 6 2,5
Pat. 46 w 17.04.34 1 18.12.07 6 0,5
Pat. 47 m 16.05.35 1 10.03.08 1 3 7 3,5
Pat. 47 m 16.05.35 1 10.03.08 1 3 2 1,9
Pat. 47 m 16.05.35 1 10.03.08 1 0 7 1,5
Pat. 48 m 04.06.55 1 12.02.08 1 10 1+4b+5+6+7+8

Pat. 48 m 04.06.55 1

Pat. 49 w 28.03.47 1 31.03.08 2 4 6+7 2,0
Pat. 49 w 28.03.47 1 31.03.08 0 5+6+7+8 4,6
Pat. 49 w 28.03.47 1

Tab. 2.1: Auszug aus der erstellten Excel-Tabelle

Von links nach rechts: Patientennummer; Geschlecht: w=weiblich, m=mannlich;
Geburtsdatum; Sequenz:1=erste Behandlung, 2=zweite Behandlung; Datum
Untersuchung; Anzahl Tumore; Dignitdt Tumore; Lokalisation Tumore; Grolde
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Tumore fur jede Untersuchung. Hier CT, in den darauffolgenden Spalten auch fur
MRT, MR-DWI, intraop. Ultraschall, Pathologie

2.3 Bewertung der Befunde

Zur besseren Vergleichbarkeit wurden fur jeden einzelnen Patienten alle Befunde
genau analysiert. Es wurde darauf geachtet, zeitlich madglichst nah
beieinanderliegende Untersuchungen zu bewerten, die auch keinen zu grofen
Abstand zur Operation aufweisen. Wurde ein Patient mehrmals operiert, wurde
innerhalb dieses Patienten eine 2. Sequenz angelegt und alle dazugehdrigen
Befunde in der entsprechenden Zeile aufgefuhrt (siehe Auszug Excel-Tabelle, Tab.
10).

Es wurde vor dem Hintergrund der 4 definierten Kriterien eine quantitative Extraktion
der Daten vorgenommen.

2.3.1 Anzahl der Tumoren

Die Anzahl der Tumoren wurde je nach der durch die bildgebende Methode
definierten Dignitat zeilenweise mit der entsprechenden Zahl angegeben. Bsp.: “4¢
fur insgesamt 4 gefundene Raumforderungen mit der gleichen Dignitat in der Leber
fur diese Untersuchungstechnik. Bzw. in mehreren Zeilen untereinander 1,1,1,1
wurden 4 Tumoren verschiedener Dignitat angegeben. Wurden im radiologischen
Befund “mehrere Tumoren detektiert, so wurde in der Tabelle ein “n“ eingetragen.
Diese wurden nicht in die Bewertung miteinbezogen.

2.3.2 GroRe der Tumoren

Die Tumorgrofle wurde in cm angegeben. In der dazugehdrigen Spalte wurde der
gefundene Tumor in der entsprechenden Untersuchung mit z.B. “3,5% also mit einer
GrofRe von 3,5 cm angegeben. Wurden Tumoren im radiologischen Befund als “grof3*
bezeichnet, so wurde von einer Referenzgrofde von 12,5 cm ausgegangen. Eine als
“klein“ beschriebene Raumforderung wurde fur die Bewertung als 0,5 cm gemessen.
Desweiteren wurden Tumoren, die als “kleiner als x cm® angegeben wurden mit “x-
0,5cm“ in die Bewertung einbezogen analog wurde mit Angaben “gro3er x cm®
entsprechend “x+0,5cm“ umgegangen.

2.3.3 Dignitat

Fir die bewerteten verschiedenen Dignitdten der Raumforderungen wurde ein
Zahlen-Code festgelegt. Dabei waren:

0 = Zyste
1 = Adenom
2=CCC
3 =HCC

4 = Lebermetastase ohne genaue Angabe Primartumor
5 = normales Lebergewebe

6 = Hamangiom

7 = Narbe

8 =FNH

9 = andere Tumoren

10 = Klatskin Tumor
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11 = Hamatom

12 = Abszel}
13 = zirrhotischer Knoten
14 = Fibrose

15 = unklare Raumforderung.

2.3.4 Tumorlokalisation

Die Lokalisation der Tumoren wurde entsprechend der Lebersegmente nach
Couinaud ebenfalls in Zahlen angegeben. Die Lokalisierung wird durch den
Radiologen bereits in Anlehnung an diese Segmenteinteilung beschrieben, so dass
beispielweise die Nummer “1“ Lebersegment 1 entspricht. Wurde im radiologischen
Befund der Tumor z.B. “an der Segmentgrenze 5/6“ lokalisiert, wird in der Tabelle
5+6 eingetragen.

Bei einer ungenauen Angabe z.B. “im linken Leberlappen“ werden entsprechend der
Couinaudeinteilung alle diese Segmente, also 1,2,3,4a und 4b in der Tabelle
aufgefuhrt.

Dabei muss beachtet werden, dass pro Patient so viele Zeilen in der Tabelle
entstehen, wie Tumoren gefunden wurden. Das Ziel war somit jede praoperative
Untersuchungsmethode mit dem sog. Endbefund in Bezug auf diese 4 Parameter zu
vergleichen. Der Endbefund setzte sich aus Informationen aus dem intraoperativen
Ultraschall, dem histopathologischen Befund und dem Entlassbrief zusammen. Da
weder der intraoperative Ultraschallbefund noch der Histopathobefund allein dem
endgultigen Endbefund entsprechen. Falls zum Beispiel bei intraoperativ
diagnostizierter Palliativsituation (z.B. wenn intraoperativ viel mehr Tumoren oder
inoperabler Tumorbefund detektiert wurde) kein vollstandiges Excidat an die
Pathologie ging, konnte diese nicht immer komplett den Endbefund wiederspiegeln.

2.4 Statistische Auswertung

Ziel der statistischen Auswertung war es, mit den gewonnenen Daten eine Aussage
bezlglich der Trefferquote der Untersuchungsmethoden fur die oben definierten 4
Parameter zu erhalten. Insbesondere interessierte dabei, ob bei MRT mit
Diffusionswichtung (MR-DWI) Vorteile gegenuber den bereits etablierten Verfahren
CT/ MRT bei der Detektion von Lebertumoren bestanden. Dabei konnten jedoch
nicht die Verfahren direkt miteinander verglichen werden, da keines definitiv dem
sicheren Endbefund entsprach. Stattdessen wurde jedes Verfahren per se einzeln
mit dem Endbefund, der letztendlich die medizinisch vollstandige Diagnose darstellte,
verglichen. Bei der statistischen Erhebung wurden daher erneut die 4 Parameter
Anzahl, GroRe, Dignitdt und Lokalisation der Tumoren einzeln pro
Untersuchungsmethode betrachtet. Am Ende wurden die Ergebnisse MRT-
Endbefund; CT- Endbefund und MR-DWI - Endbefund fur jeden einzelnen Parameter
gegenubergestellt (siehe Abb. 2.1). Diese ergaben die Sensitivitat und Spezifitat der
Methoden.
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Untersuchungsmethode CcT MRT mit DW MRT

Intraoperativer Ultraschall + OP-Bericht
_ ) Endbefund
+ Histopathologischer Befund
. : a .
f Direkter Vergleich / Indirekter Vergleich
v

Abb. 2.1: direkter Vergleich der Untersuchungsmethoden mit Endbefund
bzgl. jedes Parameters, damit indirekter Vergleich der Untersuchungsmethoden
untereinander maoglich

2.4.1 Anzahl der Tumoren.

Es wurde die Anzahl der gefunden Tumoren der entsprechenden
Untersuchungsmethode mit der Anzahl der Tumoren im realen Endbefund
verglichen. Dabei bedeutete eine absolute Abweichung von 0 eine Trefferquote von
100%.

Eine absolute Abweichung von 1 bzw. 2 bedeutete, dass die Methode entweder 1
bzw. 2 Tumoren zu viel oder zu wenig im Vergleich mit dem Endbefund aus
intraoperativem  Ultraschall und endgulltigem histopathologischem Befund
abgewichen ist. Mit Abweichungen um 3 oder mehr Tumoren wurde analog
verfahren.

Damit konnte letztendlich bestimmt werden, wie nah die Methode in Bezug auf die
diagnostizierte Tumoranzahl am Endbefund rangierte. Die Ergebnisse wurden
entsprechend in  Haufigkeitsdiagrammen fir die absolute Abweichung
zusammengefasst.

Da hierdurch keine Aussage zur relativen Abweichung, also zur Uber- oder
Unterdetektionsneigung getroffen werden konnte, wurde dazu separat die relative
Abweichung berechnet. Sie zeigt ebenfalls eine Abweichung von 0 als 100%
Trefferquote an. Eine “nicht absolute Abweichung“ von -1 bedeutet, die
Untersuchungsmethode gibt einen Tumor weniger an, als tatsachlich im Endbefund
gefunden wurde. Umgekehrt hei’t eine “nicht absolute Abweichung“ von +1, die
Untersuchung diagnostizierte einen Tumor mehr als wirklich vorlag. Analoges besteht
fur -2 und +2 usw. Auch diese Ergebnisse wurden in Haufigkeitsdiagrammen
visualisiert. Dabei zeigt die X-Achse die Abweichung (0; 1; 2; 3 usw.), die Y-Achse
die Anzahl der Falle.
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2.4.2 GroBe der Tumoren

Es wurde die im radiologischen Befund beschriebene TumorgroRe mit der
TumorgroRe des wirklichen Endbefundes verglichen. Dies wurde fur jede
Untersuchungsmethode durchgefuhrt. Um den jeweils gleichen Tumor zu beurteilen,
wurde hier auch Lokalisation und Dignitat falls notwendig herangezogen. So dass
z.B. Tumor X in Segment Y im CT mit Tumor X in Segment Y des Endbefundes
bezlglich seiner Grolie betrachtet wurde.

Dabei wurde ebenfalls die Abweichung der TumorgroRe Methode zu Tumorgrolie
Endbefund in Haufigkeitsdiagrammen abgebildet.

Es wurden zur besseren Ubersicht Gruppen gebildet, die sowohl in die “+ Richtung*
als auch in die “- Richtung“ die Abweichungen zusammenfassen. Die Abweichung
“‘Grolke Untersuchungsmethode® zu “GroRe Endbefund® wird in Prozent der
tatsachlichen TumorgroRe abgebildet. Die Gruppen wurden wie folgt determiniert:

0 - <30% Abweichung
30 - <60% Abweichung
60 - <90% Abweichung

>90% Abweichung

der im radiologischen Befund beschriebenen TumorgroRe von TumorgrélRe im
Endbefund in Prozent.

2.4.3 Dignitat der Tumoren

Es wurde die in der Untersuchungsmethode definierte Dignitat des Tumors mit der
letztendlich im histopathologischen Befund festgelegten Dignitdt des Tumors
verglichen. Auch hierbei wurde soweit mdglich die Lokalisation und GroRe
herangezogen um den jeweils gleichen Tumor hinsichtlich der Dignitat zu bewerten.
Dabei wurde anhand des bereits Dbeschriebenen Zahlencodes nach
Ubereinstimmung, also Treffer oder keine Ubereinstimmung, kein Treffer gefiltert.
Bestimmte also beispielsweise das CT den Tumor als HCC (=3) und der Pathologe
ebenfalls als HCC (=3) so bestand eine Ubereinstimmung (im Diagramm als “richtig*
bezeichnet).

FUr den Chirurgen und die OP-Planung ist aber auch schon eine Annaherung der
Dignitat an die Realitat von Bedeutung. Diese bestimmt Uberhaupt erst die OP-
Indikation. Handelt es sich also um einen operationsbedurftigen Befund oder nicht.
Daher wurden zur Beurteilung dieser Einschatzung der Dignitat Cluster definiert.
Diese sind wie folgt:

Methode: Endbefund:
operationsbedurftiger Befund -> operationsbedurftiger Befund
kein op. bedurftiger Befund -> kein op. bedurftiger Befund
operationsbedurftiger Befund -> kein op. bedurftiger Befund
kein op. bedurftiger Befund -> operationsbedurftiger Befund
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Dabei bedeuten die beiden ersten Cluster eine korrekte Einschatzung der OP-
Bedurftigkeit der Dignitat. Die beiden letzteren Cluster zeigen eine falsche
Einschatzung der OP-Bedurftigkeit der Dignitat. Mit diesen 4 Clustergruppen kann
die Sensitivitat bezlglich der Tumordignitat der Methoden genauer definiert werden
und liefert insbesondere im Hinblick auf die Entscheidungsfindung operative
Therapie versus konservative Therapie eine Charakterisierung.

2.4.4 Lokalisation der Tumoren

Es wurde die in der Untersuchungsmethode angegebene Tumorlokalisation mit der
intraoperativ / im histopathologischen Befund definieten Tumorlokalisation
verglichen. Die Lokalisation wurde durch die Lebersegmente nach Couinaud
angegeben. Wurde bei Untersuchungsmethode und Endbefund das gleiche
Lebersegment angegeben, so lag eine komplette Ubereinstimmung vor. Wurde die
Tumorposition z.B. an der Segmentgrenze 5/6 so wurde sowohl Segment 5 als auch
6 als richtig gewertet, da die Segmentgrenzen flieRend verlaufen. Das ist auch der
Grund, weshalb bei der Beurteilung auch direkte Nachbarsegmente nochmals als
besseres Ergebnis gewertet wurden als nicht benachbarte Segmente. So ergaben
sich bei der Bewertung folgende Einteilungen:

Methode Endbefund Bewertung

Tumor in Segment X Tumor in Segment X -> richtig

Tumor in Segment X Tumor in Segment Y -> direkt benachbart
Tumor in Segment X Tumor in Segment Z -> nicht dir. benachbart

Entsprechend dieser Richtlinien wurde mit dem Programm “SAS Studio“ die
Auswertung durchgefuhrt. Diese ist eine serverbasierte Version eines statistischen
Rechenprogrammes.

2.4.5 Allgemeine statistische MessgroRen

N: Anzahl der Beobachtungen mit Daten (bewertbare Untersuchungen)
Minimum: kleinster Datenwert
Maximum: grofter Datenwert

Mean: Mittelwert (Durchschnitt): Ist die Summe aller Werte geteilt durch die Anzahl
der Werte

1 n
X __S xz'
i

Std.: Standardabweichung; ist die durchschnittliche Entfernung aller gemessen
Auspragungen eines Merkmals vom Durchschnitt

S= Jli -3
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Boxplot: Fasst verschiedene Streuungs- und Lagemale in einer Abbildung
zusammen. Ein Boxplot vermittelt einen Eindruck darlber, in welchem Bereich die
Daten liegen und wie sie sich Uber diesen Bereich verteilen

Der Mittelwert wird Uber die Raute dargestelit.

Quartil (lateinisch: Viertel): durch Quartile wird die Menge der Werte der Verteilung in
4 umfangsgleiche Teile zerlegt. Q1 beinhaltet dementsprechend 25%, Q2 50%, Q3
75%.

Q1 Q2 Q3

2.5 Geriate

Alle Untersuchungen erfolgten am Institut fur Diagnostische und Interventionelle
Radiologie des Universitatsklinikums Wurzburg. Fur die CTs kamen das Somatom
Sensation 16 und Somatom Sensation 64 der Firma Siemens Healthineers AG zum
Einsatz. Es wurde eine 5/0,6 MD-Dreiphasen-CT-Studie Abdomen/ Becken
(arterielle, portalvenése und parenchymatdése Phase) nach i.v.-Gabe von
Kontrastmittel primar axial im Weichteilfenster durchgeflhrt. AnschlieRend erfolgte
die coronare und sagittale Rekonstruktion. Als Kontrastmittel wurde Gadolinium
DTPA verwendet.

Die MRT Diagnostik wurde am MRT 1,5-Tesla Avanto bzw. am 3-Tesla-Skyra der
Firma Siemens Healthineers AG durchgefuhrt. Es werden T1- und T2- Wichtung
nativ in axialer und coronarer Ebene, in der DWI mit ADC-Map sowie nach KM-Gabe
dynamisch als VIBE und in 2 Ebenen (axial und coronar) nach Kontrastmittel
abgearbeitet. Als Kontrastmittel wurde Gadovist bei MRT Abdomen und Primovist bei
MRT Leber angewandt.

Die CT- und MRT Befunde wurden durch einen Facharzt fir Radiologie erhoben.
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3. Ergebnisse

3.1 Studiendaten

Wie bereits im vorhergehenden Kapitel beschrieben, beruhen die Ergebnisse der
Arbeit auf Patientendaten der Chirurgischen Klinik | der Universitatsklinik Warzburg.
Es wurden dabei insgesamt 280 Patienten untersucht, die im Zeitraum vom
01.01.2008 bis 30.06.2012 bei Verdacht auf einen malignen Lebertumor operativ
versorgt wurden. Dabei standen die Ergebnisse der MR-DWI unter besonderem
Interesse. Nach Verwendung der im Vorab schon ausgefihrten Ein- und
Ausschlul3kriterien konnten 150 Patienten definitiv bewertet werden. Davon waren 96
(64%) mannlich und 54 (36%) weiblich (siehe Abb. 3.1). Das Durchschnittsalter des
untersuchten Patientenkollektivs betrug 61,3 Jahre. Der jlingste Patient war 3 Jahre
alt, der alteste 85. Bei den insgesamt 150 ausgewerteten Patienten wurden in der
Summe 385 Tumoren operativ entfernt, und im abschlieRenden histopathologischen
Befund definitiv bestatigt. In 12 Fallen konnte keine definitive Tumoranzahl
angegeben werden. Von den insgesamt 385 Tumoren betrug der Anteil des HCC 57
(14,8 %). Mit 232 operativ entfernten Raumforderungen stellten Metastasen den
Grofteil der Tumoren (60,3%) (siehe Abb. 3.2). In 6 Fallen konnte die Anzahl der
Metastasen nicht genau bestimmt werden.

Abb. 3.1: Verteilung des Geschlechtes in der Studie, rot = weibliche Patienten, blau =
mannliche Patienten
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Abb. 3.2: Verteilung detektierter Leberlasionen, 232 Metastasen (60,3%), 57 HCC
(14,8%), 96 Tumoren unterschiedlicher Dignitat (24,9%)

Eine MRT-Untersuchung lag auRerhalb der oben definierten Grenze, da zwischen
Untersuchung und Therapie nicht mehr als vier Monate liegen durften. Von
insgesamt 91 MR-DWI Untersuchungen konnten 87 der Bewertung zugefuhrt
werden. Bei 4 MR-DWI lag der Untersuchungszeitpunkt nicht innerhalb des
definierten Zeitraums. Von insgesamt 115 durchgefuhrten CT-Untersuchungen
wurden 5 nicht bewertet. Siehe Tab. 3.1 und Abb. 3.3.

Tab. 3.1: Verteilung Patientenzahl gesamt, bewertete Patienten und nicht bewertete
Patienten pro Untersuchung
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Abb. 3.3: Verteilung der Anzahl an Untersuchungen: 115 bewertete Patienten mit CT
Untersuchung, 19 MRT Untersuchungen, 87 MR-DWI

Abb. 3.4: direkter Vergleich Untersuchungsmethode; 10 Patienten mit CT und MRT;
59 Patienten mit CT und MR-DWI
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Unter Berucksichtigung aller Einschlul3kriterien konnten bei insgesamt 10 Patienten
sowohl CT als auch MRT mit dem Endbefund verglichen werden, da beide
Untersuchungsmethoden innerhalb der 4-Montats-Grenze durchgeflhrt wurden. Bei
insgesamt 59 Patienten konnten sowohl MR-DWI als auch CT ein Vergleich mit dem
Endbefund gefiihrt werden (siehe auch Abb. 3.4).

3.2 Untersuchungsmethoden im Vergleich

3.2.1 Dignitat

Die Dignitatskategorie wird in Tab. 3.2 in der linken Spalte aufgeschlisselt. In den
rechten Spalten sind die einzelnen Untersuchungsmethoden aufgefuhrt. Die Tabelle
zeigt die Trefferquote der Untersuchungsmethoden hinsichtlich der Dignitat im
Vergleich mit dem tatsachlichen Endbefund (histopathologischer Befund).

Anzahl der
Anzahl der Anzahl der Untersuchunge
Untersuchunge | Untersuchunge | n mit MRT mit
n mit CT, fiir die | n mit MRT, fiir Diffusion, fiir
die Dignitat die die Dignitat | die die Dignitat
bewertet bewertet bewertet
werden konnte | werden konnte | werden konnte
N=110 N=18 N=88
Dignitatskategorie n % n % n %
richtig 67| 60.91 14| 77.78 63| 71.59
Untersuchung: muss operiert 36, 32.73 4| 22.22 23| 26.14
werden —
Endbefund: muss operiert werden
Untersuchung: muss nicht operiert 1 0.91 0 0 0 0
werden —
Endbefund: muss nicht operiert
werden
Untersuchung: muss nicht operiert 3 2.73 0 0 0 0
werden —
Endbefund: muss operiert werden
Untersuchung: muss operiert 3 2.73 0 0 2 2.27
werden - Endbefund: muss nicht
operiert werden

Tab. 3.2: Trefferquote fur Dignitat pro Untersuchungsmethode

In 110 CT Untersuchungen konnte die Dignitat bewertet werden. Dabei entsprach in
67 Untersuchungen die Dignitat dem Endbefund, dies entspricht 60,91% richtig. In 36
(32,73%) Fallen ergab die CT Untersuchung eine Tumordignitat, die eine operative
Therapie notwendig macht. Diese konnte auch so im histopathologischen Ergebnis
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bestatigt werden. Das ergibt zusammen eine Kkorrekt als zumindest
operationsbedurftig gewertete Dignitat von 93,64%. Zu 0,91%, in 1 Fall, wurde die
Dignitat richtig als nicht operationsbedurftig gesehen. In insgesamt 6 Fallen (5,46%)
wurde die Dignitat falsch eingestuft. Davon in 3 Fallen als nicht operationsbedurftig,
es bestand jedoch ein operationsbedirftiger Befund. In den Ubrigen 3 CT
Untersuchungen wurde die Dignitat als operationsbedurftiger Befund eingestuft, im
histopathologischen Ergebnis jedoch nicht bestatigt.

Es konnten 18 MRT Untersuchungen in die Dignitatsbewertung eingeschlossen
werden. Davon zeigten 14 (77,78%) einen korrekten Dignitatsbefund im Vergleich mit
dem Endbefund. In 4 (22,22%) Fallen wurde die Dignitat richtig als
operationsbedurftig gewertet.

Zur Dignitatsbewertung wurden 88 MR-DWI Untersuchungen herangezogen. In 63
MR-DWI Untersuchungen (71,59%) entsprach die angegebene Dignitat dem
Endbefund. Mit 26,14% wurde die Dignitat durch den MR-DWI Befund richtig als
operationsbedurftig eingeschatzt (23 Untersuchungen). Damit wurden in 97,73% der
Tumor korrekt bzw. als richtig operationsbedurftig gewertet. Nur in 2 Fallen wurde der
Tumor als operationsbedurftig beurteilt, der Endbefund bestatigte dies nicht. Alle
absoluten Zahlen sind in der Tab. 3.2 dargestellt. Das Haufigkeitsdiagramm, siehe
Abb. 3.5 gibt die Ergebnisse graphisch wieder.

Dignitatsbewertung
cT | MRT | MRT DW
80
60 -
X 404
20 -
0 —— [ [ o
[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
%, Oy £ A © %, Oy % fo. O %, Oy . . O
KPS %e %@ % EES %@ %co % % o %@ %@ g
® Gy fo) o. < 4 0 o) o. < ® G4 fo) o. <
2 R e 2 Ry 2, R
4% Oy O, 4% Oy O 4% Oy O
0 0% 0%
D ignitdtsbewertung
|Untersuchungsmethode B ct @ mRT E MRT DW|
U ntersuchung/E ndbefund

Abb. 3.5: Haufigkeitsdiagramm zur Dignitatsbewertung CT/ MRT/ MR-DW
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3.2.2 Anzahl der Tumoren

Anzahl
Anzahl Anzahl Untersuchunge
Untersuchunge | Untersuchunge | n mit MRT mit
n mit CT, bei n mit MRT, bei Diffusion, bei

denen die denen die denen die

Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Tumoren Tumoren Tumoren

bewertet bewertet bewertet
werden konnte | werden konnte @ werden konnte

N=116 N=18 N=88
Differenz zum Endbefund der Anzahl der
detektierten Tumoren bei der

Untersuchung n % n % n %
-8 1 0.86 0 0 1 1.14
-6 0 0 1 5.56 0 0
-4 1 0.86 0 0 0 0
-3 2 1.72 0 0 2 2.27
-2 10 8.62 1 5.56 3 3.41
-1 19| 16.38 5 27.78 13| 14.77
0 55| 47.41 5 27.78 49| 55.68
1 5 4.31 1 5.56 8 9.09
2 4 3.45 0 0 2 2.27
3 1 0.86 1 5.56 1 1.14
es wurde keine genaue Anzahl der 18| 15.52 4| 22.22 9 10.23

Tumoren angegeben

Tab. 3.3: Bewertung der Anzahl der detektierten Tumoren in der Untersuchung im
Vergleich zum Endbefund

Tabelle 3.3 zeigt die Treffgenauigkeit jeder Untersuchungsmethode, bzw. Sensitivitat
in Bezug auf die Tumoranzahl. Von insgesamt 116 CT-Untersuchungen wurde in 55
Fallen (47,41%) die richtige Tumoranzahl angegeben (Differenz Tumoranzahl zum
Endbefund=0). Die Spalte ,Differenz zum Endbefund der detektierten Tumore bei der
Untersuchung® zeigt um welche Zahl der CT-Befund von der tatsachlichen
Tumoranzahl (im Endbefund) abweicht. Dabei bedeutet ,-3% dass das CT 3 Tumoren
weniger detektieren konnte als im Endbefund beschrieben wurden.

Es wurden 18 MRTs zur Beurteilung der Tumoranzahl ausgewertet. Mit einer
Trefferquote von 27,78% stimmte die Tumoranzahl im MRT Befund mit dem
Endbefund Uberein. In weiteren 27,78% wurde im MRT ein Tumor weniger
diagnostiziert als letztendlich im Endbefund festgestellt wurden.

Bei insgesamt 88 durchgefihrten MR-DWI wurde in 49 Fallen (55,68%) die
Tumoranzahl richtig bewertet. In 13 Untersuchungen (14,77%) wurde ein Tumor zu
wenig erkannt.

Die Zahlen wurden im unten angegebenen Haufigkeitsdiagramm (siehe Abb. 3.6)
graphisch zusammengefasst.
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Die Befunde der diffusionsgewichteten MRT’s zeigten mit 55% die genaueste
Korrelation mit den Ergebnissen des Endbefundes. Die CT konnte in 48% der Falle
die korrekte Tumoranzahl bestimmen, wahrend die Standard-MRT in 28% der Falle
die Tumoranzahl richtig bestimmte.

Weiterhin kann abgeleitet werden, dass das CT (blau) tendenziell eher 1-2 Tumoren
zu wenig darstellt. Im Gegensatz dazu ist die Verteilung um 0 in Richtung positiv (+)
und negativ (-) beim MR-DWI homogener (siehe Abb. 3.6).

Anzahl der Tumore — Differenz zum E ndbefund
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cT | MRT | MRT DW
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A nzahl der Tumore — Differenz zum E ndbefund
| Untersuchungsmethode B cT E MRT HE MRT DW |

Differenz: A nzahl bei U ntersuchung - A nzahl bei E ndbefund
Zysten und Hamangiome, die bei der U ntersuchung gefunden wurden aber bei dem E ndbefund nicht
dokumentiert wurden, wurden nicht mitgezahlt
Es wurden nur Untersuchungen in die A uswertung mit eingeschlossen, bei denen der E ndbefund nicht
spater als 4 Monate nach der Untersuchung war

Abb. 3.6: Haufigkeitsdiagramm zur Bewertung der Sensitivitat zur Beurteilung der
Tumoranzahl im CT (blau), MRT (rot) und MR-DW (grun)

Tabelle 3.4 und Abb. 3.7 geben eine Ubersicht tber die absolute Abweichung vom
Endbefund fur jede Methode. Dabei wird nicht in ,zu wenig Tumoren angegeben®
bzw. ,zu viel Tumoren angegeben® unterschieden. Der Balken 0 zeigt wiederum die
korrekte Angabe der Tumoranzahl. Balken 1 schlief3t alle Falle ein, die 1 Tumor in
der Zahl vom Endbefund abweichen, unabhangig davon ob 1 Tumor zu viel oder zu
wenig detektiert wurde. Gleiches gilt fur die Gbrigen Balken 2-8.
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Anzahl

Anzahl Anzahl Untersuchunge
Untersuchunge | Untersuchunge | n mit MRT mit
n mit CT, bei n mit MRT, bei Diffusion, bei

denen die denen die denen die

Anzahl der Anzahl der Anzahl der

Tumoren Tumoren Tumoren

bewertet bewertet bewertet
werden konnte | werden konnte @ werden konnte

N=116 N=18 N=88
Absolute Differenz zum Endbefund der
Anzahl der detektierten Tumore bei der

Untersuchung n % n % n %
0 55| 47.41 5 27.78 49| 55.68
1 24| 20.69 6| 33.33 21| 23.86
2 14| 12.07 1 5.56 5 5.68
3 3 2.59 1 5.56 3 3.41
4 0.86 0 0 0 0
6 0 0 1 5.56 0 0
8 0.86 0 0 1 1.14
es wurde keine genaue Anzahl der 18| 15.52 4| 22.22 9 10.23

Tumoren angegeben

Tab. 3.4: absolute Abweichung der Anzahl der in der Untersuchung detektierten

Tumoren im Vergleich zum Endbefund

Die Tab. 3.5 gibt eine Ubersicht tGber Minimum, Mittelwert, Standardabweichung
sowie Median und Maximum. Bei allen 3 Methoden war das Minimum, also die
minimalste Abweichung der Tumoranzahl von der tatsachlichen Anzahl 0. Die
maximale Abweichung lag bei CT und MR-DWI bei 8 Tumoren Differenz zum

Endbefund, bei MRT bei

6 Tumoren.

Der Mittelwert der Abweichung der

Tumoranzahl betrug bei den CT’s 0,74, bei MRT 1,21 und bei MR-DWI 0,61.
Die Standardabweichung ergab 1,17 fur CT, 1,63 fur MRT und 1,15 fur MR-DWI.
Fur CT und MR-DWI ergab der Median 0, fur MRT 1.
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Anzahl der Tumore — absolute D ifferenz zum E ndbefund
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A nzahl der Tumore — absolute Differenz zum E ndbefund
|Untersuchungsmethode B ct @ mRT E MRT DW |

Zysten und Hamangiome, die bei der U ntersuchung gefunden wurden aber bei dem E ndbefund nicht
dokumentiert wurden, wurden nicht mitgezahlt
Es wurden nur Untersuchungen in die A uswertung mit eingeschlossen, bei denen der E ndbefund nicht
spater als 4 Monate nach der U ntersuchung festgestellt wurde

Abb. 3.7: Haufigkeitsdiagramm zur Bewertung der absoluten Abweichung der Anzahl
der in der Untersuchung detektierten Tumoren im Vergleich zum Endbefund

Absolute
Differenz zum
Endbefund
der Anzahl
der
detektierten
Tumore mit = N | Minimum | Mittelwert | Standardabweichung | Median | Maximum

CT 98 0 0.74 1.17 0 8
MRT 14 0 1.21 1.63 1 6
MR-DWI 79 0 0.61 1.15 0 8

Tab. 3.5: Ubersicht tber Minimum, Mittelwert, Standardabweichung sowie Median
und Maximum im Vergleich Untersuchungsmethode-Endbefund bezuglich absolute
Differenz Tumoranzahl

Das folgende Boxplot-diagramm (siehe Abb. 3.8) veranschaulicht die absolute
Abweichung der Tumoranzahl graphisch. Es zeigt die Verteilung der Daten. Die
Raute stellt den Mittelwert dar. Dieser liegt bei der CT mit 0,74 und bei der MR-DW
mit 0,61 innerhalb der ersten Halfte (blaues Feld). Bei der MRT liegt der Mittelwert
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mit 1,21 in der zweiten Halfte. Der Maximum-Wert liegt bei CT und MR-DW bei 8, bei
MRT bei 6.

Graphiken zur absoluten Abweichung der Anzahl der Tumoren von dem E ndbefund
(ausgewertet als stetige Variable)
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A bsolute A bweichung der A nzahl der Tumoren von der Wahrheit (ausgewertet als
stetige V ariable)
Zysten und Hamangiome, die bei der U ntersuchung gefunden wurden aber bei dem E ndbefund nicht
dokumentiert wurden, wurden nicht mitgezahlt

Es wurden nur Untersuchungen in die A uswertung mit eingeschlossen, bei denen der E ndbefund nicht
spater als 4 Monate nach der U ntersuchung festgestellt wurde

Abb. 3.8: Boxplot-diagramm: Ubersicht Uber absolute Abweichung detektierte
Tumoranzahl CT/ MRT/ MR-DW von der Tumoranzahl im Endbefund

Es wurde die Trefferquote aller Methoden unter besonderer Berucksichtigung des
HCC bestimmt. Dabei wurden bei CT insgesamt 40 HCC (N=40) im Endbefund
diagnostiziert. Davon konnten n=32 im CT festgestellt werden. Das entspricht einer
Trefferquote von 80%. Im konventionellen MRT konnten 7 (46,67%) von insgesamt
15 bestehenden HCC praoperativ diagnostiziert werden. Das MR-DWI zeigt mit
93,75% die beste Sensitivitat fir das HCC (s. Tab. 3.6). Graphisch werden diese
Resultate im Haufigkeitsdiagramm (siehe Abb. 3.9) veranschaulicht.
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Tab. 3.6: Trefferquote aller Methoden bezuglich HCC

Anteil aller HCCs, die bei der Untersuchung auch entdeckt wurden

MRT

MRT DW

80 |

%

40 -

20

A nteil aller HCCs

A nteil aller HCCs

cat

| U ntersuchungsmethode

H cT B MRT E MRT DW |

A nteil aller HCCs

Es wurden keine U ntersuchungen in die A uswertung mit eingeschlossen, bei der man nicht die genaue
A nzahl der Tumoren bei der U ntersuchung oder im E ndbefund bestimmen konnte
Es wurden nur Untersuchungen in die A uswertung mit eingeschlossen, bei denen der E ndbefund nicht
spater als 4 Monate nach der Untersuchung war

Abb. 3.9

Haufigkeitsdiagramm

Zur

Untersuchungsmethoden bezlglich HCC

Bewertung

der

Sensitivitat

der
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Wie in aktuellen Studien bereits belegt, gab es auch in dieser Arbeit Anhaltspunkte
daflr, dass kleine Tumoren (<1cm) in der praoperativen Diagnostik nur bedingt
erfasst werden. Daher wurde in der vorliegenden Arbeit dieser Aspekt nochmals
besonders untersucht. Tab. 3.7 zeigt die Ergebnisse. N bezeichnet die Anzahl der
Tumoren, die in der jeweiligen Untersuchung nicht erfasst wurden. In 61,4% waren
die vom CT nicht erkannten Tumoren <1cm groB, fur MRT in 84,6% und fur MR-DWI
in 78,7%. Im Haufigkeitsdiagramm (Abb. 3.10) werden die Ergebnisse uber
entsprechende Balken (<1cm, >1cm) je Untersuchungsmethode angegeben.

Anzahl der Anzahl der
Tumoren, die bei | Tumoren, die bei | Anzahl der Tumoren,
den gesamten den gesamten die bei den gesamten
CTs nicht MRTs nicht MR-DWI nicht
detektiert wurden | detektiert wurden detektiert wurden
N=57 N=13 N=33
GroRe der nicht
detektierten
Tumoren n % n % n %
<1cm 35 61.40 11 84.62 26 78.79
>1cm 22 38.60 2 15.39 7 21.21

Tab. 3.7: Verteilung nicht detektierter Tumoren <1cm bzw. >1cm je
Untersuchungsmethode

Anteil Tumoren <1cm und >1cm, die nicht entdeckt wurden
cT | MRT | MRT DW

80 —|

%

T
<lcm >1lcm <lcm >1lcm <lcm >1lcm

A nteil Tumoren <1cm und >1cm (von allen Tumoren, die nicht entdeckt wurden)

[ Untersuchungsmethode B cT E MRT H MRT DW |

Zysten und Héamangiome, die bei der Untersuchung gefunden wurden aber bei dem E ndbefund nicht
dokumentiert wurden, wurden nicht mitgezahlt
Es wurden keine U ntersuchungen in die A uswertung mit eingeschlossen, bei der man nicht die genaue
A nzahl der Tumoren bei der U ntersuchung oder im E ndbefund bestimmen konnte
Es wurden nur U ntersuchungen in die A uswertung mit eingeschlossen, bei denen der E ndbefund nicht
spater als 4 Monate nach der Untersuchung war

Abb. 3.10: Verteilung nicht detektierter Tumoren <1cm bzw. > 1cm je
Untersuchungsmethode ( CT blau, MRT rot, MR-DW grun)
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3.2.3 GroRe

In der folgenden Tabelle (siehe Tab. 3.8) wurden die minimale (Minimum) und
maximale (Maximum) Abweichung der im Untersuchungsbefund angegebenen
TumorgroRe  vom  Endbefund  dargestellt.  Desweiteren  wurden  pro
Untersuchungsmethode Mittelwert, Standardabweichung und Median ermittelt. N
zeigt die gesamte Anzahl der bewerteten Untersuchungen je Methode.

Absolute
Differenz
zwischen
TumorgroRe
bei der
Untersuchung
und dem
Endbefund N | Minimum | Mittelwert | Standardabweichung Median | Maximum

CT 95 0 1.07 1.6 0.6 8.2

MRT 21 0 0.57 0.75 0.3 2.5

MR-DWI 102 0 0.99 1.89 0.4 12.3

Tab. 3.8: minimale und maximale Abweichung der im Untersuchungsbefund
angegebenen Tumorgrofle vom Endbefund

Alle 3 Untersuchungsmethoden zeigte eine minimale Abweichung von 0,0 cm in der
TumorgroRe verglichen mit dem Endbefund. Die beste Annaherung an die
tatsachliche Tumorgroe zeigte das MRT mit einer maximalen Abweichung von 2,5
cm und einer Standardabweichung von 0,75 cm in insgesamt 21 Untersuchungen.
Das MR-DWI zeigte in 102 Untersuchungen mit einer maximalen Abweichung von
12,3 cm und einer Standardabweichung von 1,89 cm eine deutlichere Ungenauigkeit
in der Beurteilung der Tumorgrof3e. Etwas genauer als in der MR-DWI aber noch
signifikant unter der Standard MRT liegen die Werte der CT. In insgesamt 95
durchgefuhrten CTs zeigte sich ein Maximum von 8,2 cm und eine
Standardabweichung von 1,6 cm zum Endbefund (siehe Tab. 3.8).

Das Boxplot-diagramm (Abb. 3.11) zeigt ebenfalls je Untersuchungsmethode
Mittelwert (Raute), maximale Abweichung (Maximum) (MRT: 2,5 cm, MR-DWI 12,3,
CT 8,2cm), sowie einzelne Werte (kleine Kreise).
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Graphiken zur absoluten Abweichung der Tumorgrofe von dem E ndbefund
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A bsolute A bweichung der TumorgréRe in cm

Die GrolRe der Tumoren, bei denen 'klein' angegeben wurde, wurde als 0,5cm ausgewertet
Die GroRe der Tumoren, bei denen 'gross' angegeben wurde, wurde als 12,5cm ausgewertet
Die GroRe der Tumoren, bei denen '<xx' angegeben wurde, wurde als xx-0,5cm ausgewertet
Die GroRRe der Tumoren, bei denen '>xx' angegeben wurde, wurde als xx+0,5cm ausgewertet
Es wurden nur TumorgréRen in die A uswertung eingeschlossen, bei denen immer eine T umorgréRe dem
E ndbefund zugeordnet werden konnte
Es wurden nur Untersuchungen in die A uswertung mit eingeschlossen, bei denen der E ndbefund nicht
spater als 4 Monate nach der U ntersuchung festgestellt wurde

0.4 cm: Median von MRT mit Diffusionl

Abb. 3.11: Boxplot-diagramm: absolute Abweichung Tumorgrdflie vom Endbefund

Die Tumorgrole kann sich im Verlauf der Zeit zwischen dem
Untersuchungszeitpunkt und der Operation (entspricht auch der Tumorgrofle
Endbefund) verandern. Daher wurde in der Tab. 3.9 der Parameter Zeit in die
Auswertung miteinbezogen. Es wurde zusatzlich zu den bereits aufgeflhrten
statistischen Grdéflken (zu TumorgrofRe) eine Unterteilung der zwischen Untersuchung
und Operation stattgehabten Zeitspanne vorgenommen. Diese erlaubt Ruckschlisse
daruber, wie genau die diagnostizierte Tumorgréfie nach wie viel Zeit noch mit dem
definitiven Endbefund korreliert. Es wurden 4 Zeitfenster definiert. Diese sind: 0-30
Tage, 31-60 Tage, 61-90 Tage und > 90 Tage zwischen Zeitpunkt der Untersuchung
und Operation. Bei dem Zeitfenster “> 90 Tage“ ist zu beachten, dass das Zeitfenster
bei 122 Tagen endet, da in die Bewertung nur Daten einbezogen wurden, die
innerhalb von 4 Monaten erfasst wurden.
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Zeitspanne
Absolute
Differenz
zwischen
TumorgroRe
bei der
Untersuchung
und dem
Endbefund N | Minimum | Mittelwert | Standardabweichung Median | Maximum
0 - 30 Tage . . . . ) i
CT 53 0 1.01 1.47 0.6 7.2
MRT 17 0 0.54 0.64 0.3 2.2
MR-DWI 79 0 0.62 0.99 0.3 7
31 -60 Tage . i
CT 27 0 0.8 0.71 0.6 2.9
MRT 4 0 0.68 1.22 0.1 25
MR-DWI 11 0 0.79 0.72 0.9 2.2
61 - 90 Tage . . . . ) i
CT 4 0.1 3.7 4.22 3.25 8.2
MR-DWI 11 0.2 3.85 4.2 1 12.3
> 90 Tage . i
CT 11 0 1.08 1.77 0.5 6
MR-DWI 1 0.5 0.5 . 0.5 0.5

Tab. 3.9: Korrelation TumorgrofRe in Abhangigkeit von der Zeit zwischen
Untersuchung und OP unter Angabe von Minimum, Maximum, Mittelwert,
Standardabweichung und Median

Im Zeitfenster 0-30 Tage zwischen Untersuchung und Operation korreliert die im
MRT beschriebene Tumorgrofle mit der Tumorgrofle im Endbefund am exaktesten
(Standardabweichung = 0,64) im Vergleich zu MR-DW (0,99) und CT (1,47). Die
maximale Abweichung der TumorgrolRe ist bei der MRT mit 2,2 cm ebenfalls deutlich
geringer als bei der MR-DW (7 cm) und der CT (7,2 cm).

Dagegen verschieben sich die Ergebnisse und die Sensitivitdt im Zeitraum 31-60
Tage zwischen Untersuchung und Operation. MR-DWI und CT zeigen hier mit einer
Standardabweichung von 0,72 bzw. 0,71 genauere Werte als die MRT
(Standardabweichung 1,22). Fur das Intervall 61-90 Tage konnten nur Daten fur CT
und MR-DW ausgewertet werden. Hier bestehen bei beiden Methoden
vergleichsweise grole Standardabweichungen (siehe Tab. 3.9 und Boxplot-
diagramm Abb. 3.11).
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Anzahl der

Anzahl der Anzahl der | TumorgroRen
TumorgroBen | TumorgroBen | mit MRT mit
mit CT, bei mit MRT, bei | Diffusion, bei
denen eine denen eine denen eine
TumorgroRe | TumorgroBe | TumorgroRe
bei dem bei dem bei dem
Endbefund Endbefund Endbefund
zugeordnet zugeordnet zugeordnet
werden werden werden
konnte konnte konnte
N=95 N=21 N=102
Prozentuale Abweichung
der TumorgroRe von
dem Endbefund bei der
Untersuchung n % n % n %
-90% - <= -60% 7| 7.37 1 4.76 9 8.82
-60% - <=-30% 15| 15.79 2/ 9.52 14| 13.73
-30% - <= 0% 46| 48.42 13| 61.9 44| 43.14
0% - <=30% 12| 12.63 2 9.52 25| 24.51
30% - <=60% 4| 4.21 0 0 7 6.86
60% - <= 90% 5 5.26 2 9.52 2 1.96
> 90% 6/ 6.32 1 4.76 11 0.98
Tab. 3.10: Abweichung Tumorgrofle Untersuchungsbefund und Tumorgrolie

Endbefund in Prozent

In der Tab. 3.10 wurden die Abweichungen der im Untersuchungsbefund
angegebenen TumorgroRe mit dem Endbefund prozentual aufgeschlisselt. Die
Gruppen wurden wie folgt bestimmt:

90-60% der Tumorgrolde kleiner, 60-30% kleiner, 30-0% kleiner, 0-30% grofder, 30-
60% groRer, 60-90% groRer und mehr als 90% gréRer im Untersuchungsbefund
diagnostiziert als tatsachlich im Endbefund bestatigt.

N zeigt dabei die gesamte Anzahl der Untersuchungen die pro Methode bewertet
wurde. Die Anzahl der Untersuchungen pro “Grof3engruppe” ist mit “n“ angezeigt.

Es zeigt sich bei allen Untersuchungsmethoden die Tendenz zur Unterbewertung der
TumorgrofRe. Dabei bildet die Gruppe “-30%-0%"“ den grofRten Anteil. Im CT wurden
48,42%, im MRT 61,9% und im MR-DWI 43,14% der Tumoren in der Groflke -30%-
0% Abweichung vom Endbefund bewertet. Im Vergleich zum CT mit 12,63% und
dem Standard MRT mit 9,52% bewertet das MR-DWI zu 24,51% die Tumoren 0-30%
groler als sie tatsachlich im Endbefund sind. Legt man die Ergebnisse beider
Gruppen zusammen, so erhalt man mit einer Abweichung von -30%-+30% von der
realen Tumorgrofde fur das CT 61,05%, das MRT 71,42% und MR-DWI 67,65%.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die prozentuale Abweichung der TumorgrofRe in
Abhangigkeit von der Zeit. Es wurden die bereits definierten Gruppen der
Zeitspannen (0-30 Tage, 31-60 Tage, 61-90 Tage und >90 Tage) und der
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Abweichung von der tatsachlichen Tumorgréflie (90-60% der Tumorgrolde kleiner, 60-
30% kleiner, 30-0% kleiner, 0-30% groflier, 30-60% groRer, 60-90% grolRer, > 90%
der TumorgrolRe grofler als der tatsachliche Endbefund) zusammengefligt. Es
entstand eine Ubersicht, die die Genauigkeit der GréRenbestimmung jeder einzelnen
Methode (CT, MRT, MR-DWI) in Abhangigkeit von der Zeit wiederspiegelt.

Anzahl der
Anzahl der Anzahl der | TumorgroRen
TumorgroBen | TumorgroBen | mit MRT mit
mit CT, bei mit MRT, bei | Diffusion, bei
denen eine denen eine denen eine
TumorgroBe | TumorgroBe Tumorgrofe
bei dem bei dem bei dem
Endbefund Endbefund Endbefund
zugeordnet zugeordnet zugeordnet
werden werden werden
konnte konnte konnte
Zeitspanne N=95 N=21 N=102
Prozentuale
Abweichung der
Tumorgrofe von dem
Endbefund bei der
Untersuchung n % n % n %
0 - 30 Tage
-90% - <= -60% 2| 3.77 0 0 7.59
-60% - <=-30% 9| 16.98 2| 11.76 8.86
-30% - <= 0% 27| 50.94 10| 58.82 35| 443
0% - <= 30% 6| 11.32 2| 11.76 22| 27.85
30% - <=60% 2| 3.77 0 0 6| 7.59
60% - <= 90% 4| 7.55 2| 11.76 2| 2.53
> 90% 3| 5.66 1] 5.88 1 1.27
31 -60 Tage
-90% - <=-60% 7.41 1 25 0 0
-60% - <=-30% 3 11.11 0 0 2| 18.18
-30% - <= 0% 14| 51.85 3 75 8| 72.73
0% - <= 30% 14.81 0 0 0
30% - <=60% 2| 7.41 0 11 9.09
> 90% 2| 7.41 0 0 0
61 - 90 Tage .
-90% - <=-60% 1 25 0 0 3| 27.27
-60% - <=-30% 25 0 0 5| 45.45
0% - <= 30% 2 50 0 0 3| 27.27
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Anzahl der
Anzahl der Anzahl der | TumorgroRen
TumorgroBen | TumorgroBen | mit MRT mit
mit CT, bei mit MRT, bei | Diffusion, bei
denen eine denen eine denen eine
TumorgroRe | TumorgroBe | TumorgroBe
bei dem bei dem bei dem
Endbefund Endbefund Endbefund
zugeordnet zugeordnet zugeordnet
werden werden werden
konnte konnte konnte
Zeitspanne N=95 N=21 N=102
Prozentuale
Abweichung der
Tumorgrofe von dem
Endbefund bei der
Untersuchung n % n % n %
> 90 Tage
-90% - <= -60% 2| 18.18 0 0 0 0
-60% - <= -30% 2| 18.18 0 0 0 0
-30% - <= 0% 5| 45.45 0 0 1 100
60% - <= 90% 11 9.09 0 0 0 0
> 90% 1 9.09 0 0 0 0

Tab. 3.11: Abweichung Tumorgrofle Untersuchungsbefund und Tumorgrolie
Endbefund in Prozent in Abhangigkeit von der Zeit

Konnte die Untersuchung im Zeitraum 0-30 Tage zur OP durchgefihrt werden, zeigte
das MR-DWI mit 72,15% im Vergleich mit dem MRT 70,58% und dem CT 62,26% die
genaueste Korrelation in der Gruppe -30% bis +30% Abweichung von der
TumorgréfRe im Endbefund. Fasst man die Ergebnisse dieser beiden Gruppen (-30%
bis +30% Abweichung) auch fur den Zeitraum 31-60 Tage zwischen Untersuchung
und OP zusammen, kann das MRT in 75% der Falle, das MR-DWI mit 72,73% nur
unwesentlich geringer und das CT mit 66,66% die Tumorgrof3e noch annahernd gut
bestimmen (siehe Tab. 3.11).

Visuell veranschaulicht zeigt das folgende Haufigkeitsdiagramm (Abb. 3.12) die
gewonnen Daten. Sowohl in den vorhergehenden Tabellen, als auch im u. a.
Diagramm zeigt das MRT die genaueste Korrelation der angegebenen Tumorgrolie
mit dem tatsachlichen Endbefund. Das MR-DWI zeigt eine weniger genaue
Befundung und eine grofiere Streubreite.
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Prozentuale Differenz der Tumorgroe von dem E ndbefund
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Prozentuale Differenz der TumorgroRe von dem E ndbefund

|Untersuchungsmethode B ct @ mMRT B MRTDW |

Die GrolRe der Tumoren, bei denen 'klein' angegeben wurde, wurde als 0,5cm ausgewertet
Die GroRe der Tumoren, bei denen 'gross' angegeben wurde, wurde als 12,5cm ausgewertet
Die GroRe der Tumoren, bei denen '<xx' angegeben wurde, wurde als xx-0,5cm ausgewertet
Die GroRRe der Tumoren, bei denen '>xx' angegeben wurde, wurde als xx+0,5cm ausgewertet
Es wurden nur TumorgréRen in die A uswertung eingeschlossen, bei denen immer eine T umorgréRe dem
E ndbefund zugeordnet werden konnte
Es wurden nur Untersuchungen in die A uswertung mit eingeschlossen, bei denen der E ndbefund nicht
spater als 4 Monate nach der U ntersuchung festgestellt wurde

Abb. 3.12: Haufigkeitsdiagramm: Prozentuale Differenz der TumorgroRe
Untersuchungsbefund von der TumorgréfRe Endbefund

3.2.4 Lokalisation

Es wurde die Segmentangabe im Untersuchungsbefund mit der Segmentangabe im
Endbefund (OP-Bericht und histopathologischer Befund) verglichen. Da die Grenzen
zwischen den Lebersegmenten flieRend sind, kann die Tumorlokalisation von zwei
benachbarten Segmenten durchaus richtig sein. Daher wurde auch hier eine
Abstufung in der Bewertung vorgenommen.

Die folgende Tabelle (Tab. 3.12) veranschaulicht neben diesen Gruppen die
Ergebnisse je Untersuchungsmethode. N ist die gesamte Anzahl der bewerteten
Untersuchungen pro Methode. Dabei erreicht das MRT mit den beiden Gruppen
‘richtige  Segmentangabe“ und  “direkter = Segmentnachbar® 100%  der
Untersuchungen. Das CT zeigt mit 97,97% das richtige Segment oder den direkten
Nachbarn an. Beim MR-DWI stellen beide Gruppen 95,67 %.
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Anzahl der Anzahl der
Lokalisationen | Lokalisationen Anzahl der
mit CT, welche mit MRT, Lokalisationen
einer welche einer mit MRT mit
Lokalisation Lokalisation | Diffusion, welche
bei dem bei dem einer Lokalisation
Endbefund Endbefund bei dem
zugeordnet zugeordnet Endbefund
werden werden zugeordnet
konnte konnte werden konnten
N=197 N=27 N=208
Bewertung der
Lokalisation n % n % n %
richtig 161 81.73 23| 85.19 160 76.92
direkter Nachbar 32| 16.24 4 14.81 39 18.75
kein direkter 4, 2.03 0 0 8 3.85
Nachbar
sonstige 0 0 0 0 1 0.48
Lokalisation

Tab. 3.12: Ergebnisse der Bewertung der Tumorlokalisation im Vergleich mit dem
Endbefund

Das Haufigkeitsdiagramm (Abb. 3.13) gibt die Ergebnisse graphisch wieder. Das
MRT (rot) konnte in der Befundung der Lokalisation entweder den Tumor im richtigen
Segment (85,19%) lokalisieren oder zumindest im benachbarten Segment (14,81%).
Es folgt das CT (blau) mit 81,73% richtige Tumorlokalisation und 16,24%
benachbartes Lebersegment. MR-DWI zeigt in der Tumorlokalisation im Vergleich zu
CT etwa 5% weniger Korrelation und dem konventionellem MRT gegenuber ca. 8%
weniger genaue Angabe der Lokalisation. Als Vergleich wurde immer der
intraoperative Befund bzw. der histopathologische Befund herangezogen.
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L okalisationsbewertung
cT | MRT | MRT DW

80 -

%

L okalisationsbewertung

Untersuchungsmethode B cT B MRT H MRT DW |

Es wurden nur L okalisationen in die A uswertung eingeschlossen, bei denen immer eine L okalisation dem
E ndbefund zugeordnet werden konnte
Es wurden nur Untersuchungen in die A uswertung mit eingeschlossen, bei denen der E ndbefund nicht
spater als 4 Monate nach der U ntersuchung festgestellt wurde

Abb. 3.13: Haufigkeitsdiagramm: Korrelation Tumorlokalisation im
Untersuchungsbefund im Vergleich mit dem Endbefund
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4. Beantwortung der Fragen

1. Wie hoch ist die tatsachliche Treffer- bzw. Fehlerquote der DWI-MRT in
Gegenuberstellung mit der CT bzw. MRT ohne DWI in der Gruppe der praop.
bildgebenden Verfahren? Welche Unterschiede weist die MR-DWI im Vergleich mit
CT und MRT in Bezug auf Dignitat, Anzahl, Grofle und Lokalisation der
Lebertumoren, insbesondere des HCC auf?

Die MR-DW zeigte in Bezug auf die Tumordignitat (MR-DW: 71,59%; CT: 60,91%;
MRT: 77,78% richtig) und die Tumorgrée (MR-DW: 67,65%; CT: 61,05%; MRT:
71,42%) bessere Ergebnisse als die CT und nur geringfligig ungenauere Werte als
die konventionelle MRT. Dabei muss die geringe Anzahl der MRT Untersuchungen
berucksichtigt werden. Die Tumoranzahl wurde von der MR-DWI mit 55,68% (CT:
47,41; MRT: 27,78%) am besten erfasst, ebenso die Anzahl der detektierten HCC
(MR-DW: 93,75%; CT: 46,67%, MRT: 80%). Hier scheint die MR-DW sehr sensitiv zu
sein.

Die Tumorlokalisation wurde mit minimaler Differenz zur MRT (100% richtig), und CT
(97,97% richtig) am ungenauesten durch die MR-DWI (95,67%) erfasst. Dabei wurde
das richtige Segment und das direkt benachbarte Segment zusammen betrachtet, da
die Grenzen zwischen den Segmenten flieRend sind.

2. Wie genau ist die MR-DWI bei der Detektion kleiner Lebertumoren (<1cm) im
Vergleich mit den anderen beiden Verfahren?

Zur Beantwortung dieser Frage wurden pro Untersuchungsmethode alle nicht
detektierten Tumoren auf ihre GroRe gepruft. Im CT konnten insgesamt 57 Tumoren
nicht diagnostiziert werden. Davon waren 35 (61,40%) <1cm. Von 13 nicht
erkannten Lasionen im MRT waren 11 (84,62%) <1cm.

In der MR-DWI wurde insgesamt 33 Lebertumoren nicht festgestellt. Davon waren 26
(78,79%) <1cm.

Aufgrund der geringen Gesamtzahl kann nur vermutet werden, dass die Sensitivitat
der MR-DWI ebenfalls ab einer Tumorgrof3e <1cm abfallt.

3. Kann durch die erbrachten Ergebnisse auf eines der aufgefuhrten Verfahren durch
die Verwendung der MR-DWI verzichtet werden?

Die MR-DWI ist durchaus ein geeignetes Verfahren zur Diagnostik von
Lebertumoren. In 3 von 4 Parametern zeigten sich bessere Ergebnisse als bei der
CT und nahezu gleich gute Ergebnisse wie bei der konventionellen MRT. Die guten
Ergebnisse der konventionellen MRT muissen jedoch aufgrund der geringen
Untersuchungszahl kritisch betrachtet werden. Um definitiv ein Verfahren durch die
MR-DWI zu ersetzen, sollten Untersuchungen zur Optimierung der DWI erfolgen.
Mdglicherweise kdnnen bestimmte Fragestellungen in der Diagnostik so besser
beantwortet werden.
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4. Welchen Einfluss hat die Zeit zwischen der Untersuchungsmethode und der OP
auf die Richtigkeit der Angaben im Untersuchungsbefund?

Im Zeitintervall 0-30 Tage zwischen Untersuchung und OP korrelierte die
diagnostizierte Tumorgrof3e mit der tatsachlichen TumorgroflRe (Grélzentoleranz von
130%) beim CT in 62,26%, bei der MRT in 70,58% und bei der MR-DWI in 72,15%
der Falle.

Wurde im Zeitintervall 31-60 Tage nach Untersuchung operiert, wurde die gleiche
Annaherung an die intraoperative Tumorgrofie beim CT in 66,66%, bei der MRT in
75% und bei der MR-DWI in 72,73% der Falle erreicht.

Aufgrund dieser Ergebnisse kann gesagt werden, dass die Befunde in Bezug auf die
TumorgrofRe in beiden Zeitintervallen (0-30 Tage und 31-60 Tage) fir jeweils jede
Methode ahnlich ausfallen. MR-DWI und die konventionelle MRT zeigen in beiden
Zeitintervallen eine vergleichbar gute Korrelation der TumorgroRe mit dem
Endbefund, wobei wiederum auf die geringe Anzahl der MRT Untersuchungen
hingewiesen werden muss.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden die Krankengeschichten von insgesamt 280
Patienten der Chirurgischen Klinik des Universitatsklinikums Wurzburg analysiert.
Diese Patienten waren zwischen dem 01.01.2008 bis zum 30.06.2012 nach der
Diagnostizierung eines malignen Lebertumors operiert worden. Praoperativ hatten
alle Patienten eine Reihe bildgebender diagnostischer Untersuchungen durchlaufen.
Nach Anwendung der eingangs beschriebenen Ein- und Ausschlul3kriterien konnten
letztlich die Daten von insgesamt 150 Patienten fur die Studie verwendet werden.
Dabei lag die Verteilung der gewerteten Untersuchungen bei 115 CT
Untersuchungen, 19 MRT Untersuchungen, 87 MR-DWI. Die sehr niedrige Anzahl an
MRT Untersuchungen hatte verschiedene Grunde. Zum Teil erfolgte das Erst-MRT
aulerhalb der UKW und ein vergleichbarer schriftlicher Befund war nicht in der
Patientenakte hinterlegt. Stellenweise wurden die u. g. Parameter in den erhobenen
Befunden nicht vollstandig definiert. In anderen Fallen konnten MRT-Befunde ohne
DWI nicht mehr zum Vergleich herangezogen werden, da sie aullerhalb des
Zeitfensters von 4 Monaten praoperativ lagen.

Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit befasste sich mit der Sensitivitat der MRT
Diffusionswichtung (DWI) bezuglich dieser Lebertumoren im Vergleich mit der
konventionellen MRT und der CT. Verglichen wurde jeweils das Ergebnis der
Untersuchung mit dem Endbefund (OP und histopathologischer Befund).

Um die 3 Methoden gut gegeneinander vergleichen zu kénnen wurden 4 Parameter
definiert, die fur die weitere Behandlungsstrategie von signifikanter Wichtigkeit sind
und daher durch die praoperative Diagnostik beantwortet werden sollten:

1. die Tumordignitat

2. die Anzahl der Tumoren
3. die TumorgrolRe

4. die Tumorlokalisation.

5.1 Tumordignitat

Bezlglich der Spezifitat fur die Tumordignitat zeigte die MRT Diffusionswichtung
bessere Ergebnisse als die CT aber etwas ungenauere Befunde als die
konventionelle MRT. In der MRT Diffusionswichtung wurden in 71,59% der Falle die
Dignitat korrekt befundet, im MRT in 77,78% und in der CT in 60,91%. Damit ist die
MR-DWI nahezu 10 Prozentpunkte spezifischer als die CT, zu gut 6 Prozentpunkten
weniger sensitiv als die konventionelle MRT. Hier muss jedoch beachtet werden,
dass aufgrund der geringen Gesamtzahl der MRT Untersuchungen nur eine
eingeschrankte Beurteilbarkeit besteht. MAglicherweise hatte eine héhere Anzahl der
Untersuchungen mit konventioneller MRT die sehr guten Ergebnisse relativiert.

Weiterhin wurden in der vorliegenden Arbeit ausschlielllich Patienten mit dem
Vorliegen einer Leberlasion betrachtet. Das bedeutet, dass mdgliche falsch positive
Ergebnisse nicht einflieen koénnen. Das ist der hier verwendeten Methode
geschuldet. Um die Sensitivitat und Spezifitat richtig beurteilen zu kénnen, mussten
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prospektive, randomisierte und moglichst doppelt verblindete Studien durchgefuhrt
werden.

In einer Studie von Parikh und Drew et al konnte in Bezug auf die Dignitat eine etwas
hoéhere Spezifitat von MR-DWI (89,1% korrekt) gegenlber T2-gewichteter MRT
(86,1% korrekt) nachgewiesen werden [63].

Eine hohere Sensitivitat (0,66 vs. 0,82) und Spezifitat (0,90 vs. 0,94) der MR-DWI
gegenuber MRT zumindest flr Lebermetastasen konnte auch in einer Studie durch
Nasu et al nachgewiesen werden [64].

Ein Vergleich der Sensitivitat von T2-gewichteter MRT und MR-DWI wurde auch in
der Arbeit von Jahic/ Sofic 2016 gestellt. Hier zeigte die MRT ohne DWI eine
Trefferquote von 82%, die DWI von 98% in Bezug auf verschiedene fokale benigne
und maligne Leberlasionen [65].

In einem Artikel von Naoto et al 2009 wurde gezeigt, dass die MR-DWI far maligne
Leberlasionen durch eine héhere Spezifitat (55 vs. 49) gekennzeichnet ist als die CT
[66]. In dieser Arbeit wurde herausgestellt, dass durch MR-DWI nicht detektierte
HCC’s direkt subdiaphragmal lokalisiert waren. Es wird ein Zusammenhang zur
Storungsanfalligkeit der DWI auf Bewegung gesehen. Weitere Zusammenhange z.B.
zu Grofle oder Tumoranzahl wurden nicht hergestellt. Ein Vergleich zum Standard
MRT wurde nicht gezogen.

5.2 Tumoranzahl

Bei der Untersuchung der Ergebnisse zur Tumoranzahl wies die MR-DWI die grofdte
Annaherung an die Tumoranzahl des Endbefundes auf. Mit 55,68% stimmte die
diagnostizierte Anzahl der Tumoren mit dem Endbefund Uberein. Das MRT zeigte
eine Ubereinstimmung in 27,78% und das CT in 47,41% der Falle. Alle
Untersuchungsmethoden zeigen die Tendenz, weniger Lasionen zu detektieren als
tatsachlich vorliegen. Im Fall der MR-DWI wurde in 14,77%, beim MRT in 27,78%
und beim CT in 16,38% der Untersuchungen eine bestehende Raumforderung nicht
detektiert. Hier ist die MR-DWI den anderen beiden Methoden Uberlegen.

Eine mdgliche Ursache daflur stellt die TumorgroRe dar. Verschiedene Studien
belegen eine Darstellungsgrenze bei einer Tumorgréfe zwischen 1,0-2,0 cm fur MRT
und CT. Ab 2 cm TumorgréfRe besteht fur alle Untersuchungsmethoden eine relativ
sichere Darstellbarkeit [67]. Die Ursache ist in der meist zirrhotisch veranderten
Leberarchitektur zu sehen. Problematisch sind auch Veranderungen aufgrund von
vermehrten Fetteinlagerungen, BlutgefaRanomalien usw. Einige Studien wiesen
darauf hin, dass Gd-MRT uber die hdchste Sensitivitat zu Erkennung kleiner HCC
verfugt [68; 69; 70].

Qian et al und Shimada et al konnten in ihren Arbeiten eine hohere Sensitivitat der
Gadolinium-EOB-DTPA-MRT fir kleine Lebermetastasen (Qian: Metastasen bis 3cm,
Shimada: bis 2cm) belegen als die der diffusionsgewichteten MRT [76; 77].

Xu et al kombinierte zur Detektion HCC < 2cm die MR-DWI und Gd-MRT bzw. MRT
mit Kontrastmittel und verbesserte durch die MR-DWI damit die Sensitivitat von 85%
auf 98% bzw. 75% auf 93% [71].

5.2.1 HCC

In der vorliegenden Arbeit wurde innerhalb der detektierten Raumforderungen das
HCC gesondert untersucht. Auch innerhalb dieses Clusters zeichnete sich die MR-
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DWI durch eine hohere Sensitivitat fur das HCC aus. Das CT detektierte 32 von
insgesamt 40 vorliegenden HCC (80%), im Vergleich dazu wurden 46,67% durch
das konventionelle MRT und 93,75% in der MR-DWI nachgewiesen.

5.3 Tumorgrofe

5.3.1 Sensitivitat der MR-DWI beziiglich TumorgroBe im Vergleich mit MRT und
CT

Die Beurteilung der TumorgroRe stellt eine erhebliche Entitat eines radiologischen
Befundes dar. In dieser Arbeit wurde daher die Annaherung der im
Untersuchungsbefund definieten TumorgroRe an die reale TumorgroRe im
Endbefund geprift. Dabei wurden Gruppen gebildet, die eine gewisse prozentuale
Abweichung von der originalen Tumorgrole reflektieren.

Die Ergebnisse dieser Erhebung zeigten eine Annaherung an die Tumorgroéf3e von -
30% bis +30% Abweichung an die TumorgroRe im Endbefund fur CT: 61,05%, MRT
71,42% und MR-DWI 67,65%. Dabei besteht fur das MR-DWI die groRte Disposition
zur Uberbewertung der TumorgroRe (34,31%), beim MRT (23,8%) die niedrigste
Tendenz, das CT liegt mit 28,42% dazwischen. Mdglicherweise zeigt auch das
peritumorale Gewebe Diffusionsanderungen, welche als tumorzugehdrig interpretiert
werden. Trotz der Uberbewertung ist die Sensitivitat der MR-DWI fiir den Parameter
TumorgroRe zutreffender als die der CT und nur geringflugig ungenauer als bei der
MRT. Dabei muss die geringe Gesamtzahl der MRT Untersuchungen und eine
maogliche Verschiebung der Realitat berucksichtigt werden.

Desweiteren muss miteinkalkuliert werden, dass vom Zeitpunkt der Untersuchung bis
zur Operation eine gewisse Zeit vergeht. In dieser Zeit besteht eine mdgliche
Grollenzunahme des Tumors. Dies konnte ein Grund flr die tendenzielle
Grollenunterbewertung der Untersuchungsmethoden darstellen.

5.3.2 GrenzgroRe der Tumoren

Desweiteren wurde die Frage nach der Sensitivitat der einzelnen Methoden in
Abhangigkeit der TumorgroRe gestellt und betrachtet. Dabei wurde analysiert, wie
grol3 der Anteil der nicht detektieten Raumforderungen <1cm bzw. >1cm pro
Untersuchungsmethode war. Dieser betrug fur nicht diagnostizierte Lasionen <1cm
84,6% beim konventionellen MRT, 78,7% bei der MR-DWI und 61,4% beim CT.
Entsprechend der numerischen Ergebnisse scheint die MRT geringfugig
zuverlassiger in der Diagnostik von Leberlasionen ab 1cm als die MR-DWI. Dies
entsprache auch der o.a. Ergebnisse anderer Studien. Aufgrund der geringen Anzahl
der MRT Untersuchungen im Vergleich zu der Anzahl an MR-DWI kénnten die Daten
beim MRT gewissen Schwankungen sowohl positiv als auch negativ unterlegen sein.

5.3.3 TumorgrofRe unter Beriicksichtigung des Faktors Zeit

Da die TumorgréflRe in Abhangigkeit der Tumorart mit dem Faktor Zeit erheblichen
Fluktuationen unterliegen kann, war auch dieser Zusammenhang in der vorliegenden
Arbeit von Interesse. Es wurde zusatzlich zu der Einteilung der prozentualen
Abweichung der TumorgrofRe auch eine Gruppierung mit Zeitintervallen angelegt.
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Wurde die Untersuchung und die operative Behandlung innerhalb von 30 Tagen
durchgefuhrt, konnte im MR-DWI mit 72,15% eine Annaherung an den tatsachlichen
Tumorumfang von -30% bis +30% erreicht werden. Fur das CT lag die Sensitivitat
unter den gleichen Bedingungen bei 62,26%, fur das MRT bei 70,58%. In diesem
Zeitraum konnte ebenfalls eine Uberbewertung der Raumforderung im MR-DWI in
nahezu 28% ermittelt werden.

Betrachtet man das Intervall 31-60 Tage zwischen Untersuchungsbefund und
Operation kdonnen ahnliche Erkenntnisse gewonnen werden. Das CT kann in
66,66%, das MRT in 75% und das MR-DWI in 72,73% das Ausmal} der detektierten
Lasion mit bis zu 30% Abweichung von der tatsachlichen Ausdehnung beschreiben.
Somit besteht eine ahnlich genaue Sensitivitat von MRT und MR-DWI fur die
TumorgroRRe. Da die Fallzahlen der MRT nicht in der Gré3enordnung derer von MR-
DWI bzw. CT entsprechen, kdnnen Fehler entstehen.

In den Zeitspannen 61-90 Tage und > 90 Tage Untersuchung-Operation waren die
Patientenzahlen sehr gering. Eine valide Aussage zur Sensitivitdt bzw. Spezifitat
kann daher nicht getroffen werden. Der Groldteil der Patienten konnte
dementsprechend innerhalb von 2 Monaten nach Durchlaufen der Diagnostik der
operativen Therapie zugefuhrt werden.

Obwohl im Vergleich zum Endbefund eine Unterschatzung zu erwarten ist, bedarf es
zur Sicherung dieser Aussage weiterer Studien. Dass die Vermutung gerechtfertigt
ist, zeigt, dass alle Untersuchungsmethoden - CT, MRT sowie MR-DWI - im
Vergleich zum Endbefund aus intraoperativen Befund und histopathologischen
Befund zur Unterschatzung zumindest der Tumoranzahl tendieren.

Zum aktuellen Zeitpunkt sind keine Studien bekannt, die die Sensitivitat der MRT, CT
und MR-DWI bezuglich der tatsachlichen GroRe von Leberlasionen vergleichen. Es
wurden mehrere Arbeiten veroffentlicht, die die Sensitivitat fur kleine Leberlasionen
(<2cm/<3cm) von MRT, MR-DWI, CT und anderen bildgebenden Verfahren
gegenuberstellen. Neuere Untersuchungen befassen sich mit Gadolinium-EOB-
DTPA-MRT oder Eisenoxid (Feridex [Fe])-MRT [72; 73; 74].

In einer Studie von De Santis et al wurden kleine HCC bis 3cm in der
Abdomensonographie, der MRT, der CT, der DAS und der Lipiodol-CT analysiert.
Dabei zeigte die Lipiodol-CT mit 93% Sensitivitat die signifikantesten Ergebnisse
[75].

Eine ahnliche Arbeit von Golfieri et al zeigte, dass die DC-MRI (double contrast
MRI= Kombination aus Gd-MRT und SPIO-MRT) im Vergleich mit Gd-MRT, SPIO-
MRT und MD-CT (multidetector-row CT) mit einer Sensitivitat von 97,7% und einer
Spezifitdt von 78,9% die genaueste Methode zur Detektion von kleinen HCC’s (bis
3cm) ist [68].

Xu et al stellte in einer Analyse MRT mit Kontrastmittel und DWI und MRT mit
Kontrastmittel ohne DWI gegenuber. Die Verwendung von DWI zur Kontrastmittel-
MRT zeigte sich mit einer Sensitivitat von 97,87% signifikant bessere Resultate als
Kontrastmittel-MRT ohne DWI (85,11%) bei der Darstellung kleiner HCC bis 2cm
[71].

Lee et al konnte 2003 nachweisen, dass die Kombination aus MRT mit Eisenoxid mit
70,6% deutlich sensitiver bei der Detektion von kleinen hypervascularisierten HCC
(bis 2cm) ist als die CT (58,1%) [69].

Wie oben bereits erwahnt befassten sich Qian und Shimada mit der Darstellung
kleiner Lebermetastasen. Shimada zeigte, dass Metastasen bis 2cm im Gd-MRT
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besser detektiert wurden als in der MR-DWI. Qian wies flr hepatische Metastasen
bis 3cm fur die Gd-MRT eine hdéhere Sensitivitat nach (97,4%) als fur die MR-DWI
(82,1%) [76; 77].

Studien, die ahnlich dieser Arbeit CT, MRT und MR-DWI bezuglich mehrerer
Parameter und verschiedener Leberlasionen vergleichen liegen nicht vor.

Problematisch ist bei der Bewertung der TumorgréfRe der Aspekt des Untersuchers
zu betrachten. Es ist nachvollziehbar, dass die Beurteilung der Tumorgrdlie von der
Erfahrung und Einschatzung des untersuchenden Radiologen abhangt.

Schrumpfungsprozesse des histopathologischen Praparats aufgrund
Flussigkeitsverlust konnten ebenfalls eine Erklarung fur die Tendenz zur
Uberbewertung der TumorgroRe in der bildgebenden Diagnostik sein.

5.4 Sensitivitat der MR-DWI beziiglich Lokalisation im Vergleich mit MRT und
CT

In den ausgewerteten radiologischen Befunden konnten fur das CT 197 lokalisierte
Tumore einer Tumorlokalisation im Endbefund zugeordnet werden. Davon wurden
81,73% im richtigen Segment beschrieben. Die genaueste Zuordnung konnte mit
85,19% durch das MRT erfolgen. Die Lokalisation der MR-DWI Kkorrelierte bei
insgesamt 208 Lasionen mit 76,92% am wenigsten mit den Angaben im Endbefund.
Die Verhaltnisse relativieren sich etwas, betrachtet man die Ergebnisse der Gruppen
“richtiges Segment” und “direkter Nachbar”. Da die Segmentgrenzen fliekend sind,
muss auch die Angabe des benachbarten Segmentes als Tumorlokalisation im
radiologischen Befund kein Fehler sein. Fasst man daher diese beiden Gruppen
zusammen, resultieren folgende Befunde: CT: 97,97%, MRT: 100% und MR-DWI:
95,67% mit der Angabe des richtigen Segmentes oder des direkt benachbarten
Segmentes. Die MR-DWI zeigt weiterhin die geringste Sensitivitat, jedoch ohne eine
deutliche Signifikanz. Madglicherweise findet diese Konstellation ebenfalls
Begrindung in der bereits beschriebenen Empfindlichkeit der DWI gegenlber
Bewegungen und resultieren daher gewisse Ungenauigkeiten in der
Tumorlokalisation [66]. Untersucherspezifische unterschiedliche Angaben zur
Lokalisation in Abhangigkeit der anatomischen Kenntnisse ist ein anderer
diskussionsbedurfter Punkt. Da der radiologische Befund durch den Radiologen
erhoben wird, die definitive Aussage uber die Lokalisation durch den Operateur
erfolgt, ist keine einheitliche Bewertung gegeben.

Desweiteren muss wiederum einschrankend daraufhin gewiesen werden, dass die
Anzahl der im MRT ausgewerteten Tumoren mit 27 als vergleichsweise gering
anzusehen ist.

In der aktuellen Literatur finden sich kaum Arbeiten, die sich konkret mit der
Fragestellung der Genauigkeit der Lokalisation von Lebertumoren der bildgebenden
Diagnostik vergleichend auseinandersetzen. Schacherer et al konnte ahnlich gute
Ergebnisse zur Tumorlokalisation von praoperativ durchgefihrten CT und Ultraschall
im Vergleich mit dem intraoperativen Befund ermitteln [78].

Ross et al kombinierte kontrastmittelgestitzte Sonographie (CEUS= contrast
enhanced US) mit CT oder MRT und konnte aufgrund verbesserter Mikrozirkulation
und Tumorperfusion die Lokalisation optimieren [79].
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In einem Vergleich der Sensitivitat zur Tumorlokalisation entsprechend der auch hier
angewendeten Lebersegmente nach Couinaud konnte Bobek-Billewicz in einer
Studie mit 92% eine hohere Sensitivitdt des MRT als des CT (85%) herausstellen
[80].

Eine weitere Arbeit von Bruegel et al beschreibt die DWI in der Diagnostik von
hepatischen Metastasen sensibler und akkurater als T2-gewichtete MRT. Dabei wird
die Lokalisation nicht explizit aufgefuhrt. Weiterhin wird die MR-DWI fur die
Erkennung von Leberfiliae <1cm als Diagnostikum favorisiert [81].
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6. Zusammenfassung

In dieser Studie wurden 280 Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2008 bis
30.06.2012 am Universitatsklinikum Wurzburg aufgrund einer Raumforderung der
Leber operiert wurden, analysiert. Davon konnten 150 Patienten mit insgesamt 385
Tumoren bewertet werden. Die zentrale Fragestellung der Arbeit beschaftigte sich
damit, die Sensitivitat der MR-DWI mit anderen praoperativen bildgebenden
Untersuchungsmethoden zu bewerten. Bisherige Studien beschaftigten sich bereits
mit dem Vergleich der MR-DWI mit anderen diagnostischen Verfahren. Jedoch
wurden dabei nicht konkret die aus Sicht eines Chirurgen wichtigen Punkte detailliert
beleuchtet. In dieser Arbeit wurden daher die Ergebnisse der Befunde der MR-DWI,
CT und konventionellem MRT dem intraoperativen und histopathologisch
gesichertem Endbefund gegenlbergestellt und bezuglich der Parameter:
Tumordignitat, Tumoranzahl, Tumorgréf3e und Tumorlokalisation verglichen.

Wahrend die Sensitivitat der MR-DWI zur Tumorlokalisation etwas unter der
Sensitivitat der CT und MRT lag, konnten fur die Parameter Tumoranzahl und
Tumordignitat bessere Ergebnisse der MR-DWI als fur die CT herausgestellt werden.
Die Genauigkeit der DWI fur diese beiden Punkte liegt nah bei der hohen Sensitivitat
der MRT. Jedoch mussen die sehr guten Ergebnisse der MRT in dieser Arbeit durch
die geringe Anzahl der MRT Untersuchungen relativiert werden.

Bezlglich der Tumoranzahl ergibt sich bei der MR-DWI die hochste Sensitivitat,
gefolgt von MRT und CT.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die MR-DWI wie auch die CT und
MRT ein sehr sensitives Verfahren zur Detektion von Leberlasionen darstellt. Dabei
mussen gewisse Vor- und Nachteile gegenuber den anderen Methoden abgewogen
werden. Eine als ungunstig zu wertende Strahlenexposition besteht nicht, ebenso
kein zusatzlicher zeitlicher Aufwand.

In nahezu allen hier untersuchten Bereichen zeigte die MR-DWI vorrangig bessere
Resultate als die CT. Im Vergleich mit der MRT konnten geringflgig niedrigere oder
ahnlich gute Werte ermittelt werden. In Bezug auf die Tumoranzahl war die MR-DWI
das sensitivste Verfahren.

Um die hier erbrachten Ergebnisse zu sichern, sollten zukinftige Studien die
Homogenitat der Patienten sowie die Anzahl der CT, MRT und MR-DWI
Untersuchungen erhdhen. Weiterhin konnten die Gerateeinstellungen bei der MR-
DWI an bestimmte Fragestellungen angepasst und so genauere Ergebnisse erzielt
werden. Bruegel et al konnte fur unterschiedliche Leberlasionen bereits die
charakteristischen ADC-Werte ermitteln [62]. In einer weiteren Studie von
Kilickesmez wurden ebenfalls maligne und benigne Leberlasionen Uuber die
entsprechenden ADC-Werte voneinander abgegrenzt. Daraus ergab sich die
Empfehlung, zur Diagnostik von Leberldsionen die konventionelle MRT mit der MR-
DWI zu erganzen [82].

Ein weiterer Ansatzpunkt ist die Reduktion von Storfaktoren fur die MR-DWI und
damit die Verbesserung der Bildbeurteilung. In einer Arbeit von Yu-Chun wurde
beispielsweise die optimale Temperatur fur die MR-DWI Schnittbildgebung am
Tiermodell angewandt und so auf molekularer Ebene die Artefaktbildung reduziert
[83].
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Eine Verbesserung konnte auch durch Erganzung der MR-DWI mit anderen
Verfahren nachgewiesen werden. MR-DWI in Verbindung mit Kontrastmittel ergab
eine erhohte Sensitivitat fur kleine HCC bis 2cm als Kontrastmittel-MRT ohne DWI
[71].

Es ist zu erwarten, dass die MR-DWI in Zukunft durch exaktere Einstellungen der b-
Werte und ADC-Messungen in Abhangigkeit der zu untersuchenden Organregion,
durch Reduktion stérender Faktoren oder durch Kombination mit anderen
bildgebenden Verfahren zur Optimierung der praoperativen Diagnostik bei
Lebertumoren beitragt.
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