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Das multiple Myelom ist eine generali-
sierte Neoplasie des Knochenmarks, bei
der ein monoklonaler Stamm atypischer
Plasmazellen proliferiert. Die atypischen
Plasmazellen sind im Interstitium des
blutbildenden Knochenmarks nestférmig
oder diffus verteilt und fithren zur Osteo-
destruktion. Die Knochenmarkbiopsie
oder -aspiration ist fiir die Diagnosestel-
lung unerldsslich. Die Diagnose eines
multiplen Myeloms wird gestellt, wenn
mehr als 10% atypischer Plasmazellen im
Aspirat und gleichzeitig >3 g/dl Paraprote-
in vorliegen. Ein differenziertes Staging
der Patienten ist aufgrund verschiedener
Therapiestrategien erforderlich. Patien-
ten im Anfangsstadium ohne nachweisba-
re Osteolysen konnen beobachtet werden
(»watch and wait®), da sich herausgestellt
hat, dass eine Chemotherapie in diesem
Stadium zu keiner Uberlebenszeitverlinge-
rung fiihrt. Bisphosphonate kénnen Studi-
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en zufolge zu einer Reduktion der Fraktu-
rinzidenz fithren und sollten frithzeitig
bei Nachweis von Myelominfiltraten ein-
gesetzt werden. Die Hochdosischemothe-
rapie mit anschliefSender autologer oder al-
logener Stammzelltransplantation hat erst-
mals zu einer Uberlebenszeitverlingerung
bei Patienten mit Befall (Stadien II und
IIT) gefiithrt. Das Staging der Patienten
erlaubt zudem eine weitgehend prizise
Prognose hinsichtlich der zu erwartenden
Uberlebenszeit. Die klinische Stadienein-
teilung der Patienten beruht auf Laborpa-
rametern, wie z. B. dem Hdmoglobin und
dem Paraproteingehalt einerseits, und bild-
gebenden Verfahren andererseits.

Zur routineméfligen bildgebenden Di-
agnostik des multiplen Myeloms werden
in vielen Institutionen noch Rontgenbil-
der des Skeletts (Skelettstatus) angefertigt.
Mit der MRT konnen Muster und Aus-
maf der Infiltration des Knochenmarks

Abb.1 A Infiltrationsmuster des multiplen Myeloms in der MRT. Ein normales Knochenmarksi-
gnal fand sich in einer eigenen Untersuchung bei 28%, eine homogen diffuse Infiltrationsform
mit erniedrigtem Signal auf T1-gewichteten SE-Bildern bei 29%, eine umschriebene fokale In-
filtrationsform mit umschriebenen Herden erniedrigten Signals auf T1w-SE-Aufnahmen und
erhohtem Signal auf STIR-Sequenzen bei 30%, eine kombiniert diffuse und fokale Infiltration
bei 11% und eine ,Salz-und-Pfeffer-Struktur” bei 3% der 108 untersuchten Patienten
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beim multiplen Myelom direkt dargestellt
werden. Auch die Computertomographie
(CT) erlaubt eine hochauflésende und
sensitive Darstellung des Skelettsystems.
Mit der Mehrzeilendetektor-CT (MSCT)
kann das ganze Stammskelett in sehr kur-
zer Zeit gescannt und es konnen aus die-
sem Datensatz multiplanare Rekonstruk-
tionen mit hoher Bildqualitit angefertigt
werden. Somit er6ffnet sich sowohl mit
der MRT als auch MSCT die Méglich-
keit, ein Ganzkorperscreening des Skelett-
systems durchzufiihren, das in ,,Konkur-
renz“ zur konventionellen Rontgendiag-
nostik tritt.

Infiltrationsmuster und
Sequenzwahl in der MRT

Bei Patienten mit multiplem Myelom kon-
nen in der MRT 5 verschiedene Signalmus-
ter festgestellt werden (@ Abb. 1; [1]). Ein
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Zusammenfassung

Das Staging von Patienten mit multiplem
Myelom erfordert von der Bildgebung ei-
ne sensitive Detektion des Befalls im Ske-
lettsystem. Die MRT erlaubt die direkte Dar-
stellung des Knochenmarks, die beim mul-
tiplen Myelom 5 verschiedene Signalmus-
ter aufweisen kann: 1. normal erscheinen-
des Knochenmark bei geringer interstiti-
eller Infiltration, 2. fokaler Befall, 3. diffu-
ser Befall, 4. kombiniert diffuser und foka-
ler Befall, 5. Salz- und Pfeffer-Struktur mit
fleckig inhomogenem Knochenmark infol-
ge von umschriebenen Fetteinlagerungen.
Die Kombination aus einer T1-gewichteten
Spinecho- und einer STIR-Sequenz ist am
besten geeignet um alle Infiltrationsmus-
ter zu erfassen und Differenzialdiagnosen

wie z. B. Himangiome zu diagnostizieren.
Mit der parallelen Bildgebung kdnnen die
Messzeiten erheblich reduziert und ein ef-
fektives Ganzkdrperscreening in ca. 30 min
erreicht werden. Die MRT ist im Nachweis
sowohl der diffusen als auch der fokalen In-
filtration der Projektionsradiographie deut-
lich iberlegen. Die Mehrzeilencomputer-
tomographie (MSCT), insbesondere die

16- und 64-Zeilen-CT erlaubt eine schnelle
und diinnschichtige Abtastung des Skelett-
systems, sodass auch hier ein Ganzkorper-
screening zum Nachweis von Osteolysen
erstmals moglich wird. Multiplanare Rekon-
struktionen erleichtern die Erkennung von
Frakturen und erméglichen es, die Befun-
de tibersichtlich und leicht nachvollziehbar

Staging of multiple myeloma with MRI: comparison to MSCT

and conventional radiography

Abstract

The staging of patients with multiple my-
eloma demands sensitive imaging meth-
ods for the assessment of the skeletal sys-
tem. MRI allows for direct visualization of
the bone marrow which exhibits five differ-
ent infiltration patterns in multiple myelo-
ma: 1. normal appearance of the bone mar-
row, 2. focal involvement, 3. homogeneous
diffuse infiltration, 4. combined diffuse and
focal infiltration, 5.“salt and pepper” pat-
tern with inhomogeneous bone marrow
signals due to multiple fat islands. The com-
bination of TTw-SE and STIR sequences is
best suited for detecting all infiltration pat-
terns and for the differential diagnoses

e. g. hemangiomas. With parallel imaging
in MRI, acquisition times can be marked-
ly reduced and whole-body screening of
the bone marrow can be achieved within
30 min. MRl is superior to radiography for
the detection of focal as well as diffuse in-
filtration. Multidetector computed tomo-
graphy and especially 16- and 64-detec-
tor row scanners allow fast imaging with
thin slice collimation and multiplanar re-
constructions. With low-dose protocols, ef-
fective dose reduction can be achieved, so
that radiation exposure is only slightly high-
er than that of a whole-body skeletal x-ray
exam. Sensitivity of MSCT is markedly su-

zu prasentieren. Mit Niedrigdosisprotokol-
len kann die Strahlenbelastung erheblich
reduziert werden, sodass die Dosisbelas-
tung nur wenig tiber der der konventionel-
len Rontgenaufnahmen liegt. Die Sensitivi-
tat der CT ist der des konventionellen Ront-
gens deutlich Giberlegen. Durch die direkte
Darstellung des Knochenmarks ist die MRT
der CT beim Nachweis friiher Infiltrate oh-
ne hohergradigem Knochenabbau tiberle-
gen. Bei fortgeschrittenem Befall zeigt die
CT besser die Osteodestruktion und die
Frakturgefahrdung.

Schliisselworter
MRT - Plasmozytom - Multiples Myelom -
Ganzkorperscreening - Knochenmark

perior to conventional radiography. Due to
the direct visualization of the bone marrow
with MRI, MRI is superior in detecting ear-
ly infiltrations with myeloma cells without
osteolyses. In advanced multiple myeloma,
CT on the other hand, enables for more pre-
cise assessment of bony destructions and
fracture risk.

Keywords

MRI - Plasmacytoma - Multiple myeloma -
Whole-body imaging - Bone marrow
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Abb.2a-c A Diffuser Befall bei multiplem Myelom. 68-jahriger méannlicher Patient mit IgA-Mye-
lom und mittelgradiger diffuser Infiltration. Auf den T1-gewichteten SE-Aufnahmen (a) zeigt
sich ein miBiggradiges homogen abgeschwichtes Signal bei normaler Signalintensitét in der
fettgesattigten STIR-Aufnahme (b). Nach Kontrastmittelgabe (c) zeigt sich ein pathologisches
Enhancement von 47%, was den Verdacht auf eine diffuse Infiltration bestatigt

normales Signalverhalten des Knochen-
marks mit hoher Signalintensitit auf T1-
gewichteten Aufnahmen und niedrigem
Signal auf Sequenzen mit Fettsittigung
(z. B. STIR) ist bei Patienten mit multiplem
Myelom bei histologisch geringer intersti-
tiell verteilter Plasmazellinfiltration zu be-
obachten (<20% in der Knochenmarkbiop-
sie). Ein normales Knochenmarksignal in
der MRT schliefit daher ein multiples Mye-
lom nicht aus, jedoch sind diese Patienten
nicht behandlungsbediirftig [1, 2, 3, 4].
Bei fokalen Myelominfiltrationen sind
umschriebene Areale mit hoher Signal-
intensitdt auf Gradientenecho und STIR-
Aufnahmen nachweisbar, die mit Zonen
niedriger Signalintensitdt im nativen T1-
gewichteten SE-Bild korrespondieren. In
einigen Fallen ist auch ein isointenses Sig-
nal auf T1-gewichteten SE- und T2-ge-
wichteten TSE-Aufnahmen zu beobach-
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ten [5]. Maf3geblich ist deshalb in diesen
Fillen immer die fettgesittigte Sequenz
[3, 5, 6]. Hierzu stehen prinzipiell 2 Me-
thoden zur Verfiigung, namlich die fre-
quenzselektive Fettsittigung, z. B. STIR,
oder Sequenzen mit spektraler Fettsitti-
gung. STIR-Sequenzen sind mit akzepta-
blem Zeitaufwand durchzufithren und
liefern eine ausreichende Auflésung, z. B.
256x512. Sie stellen die Myelomfoci kon-
trastreich hyperintens dar [6, 7]. In unse-
ren Untersuchungen haben sich die STIR-
Sequenzen gegeniiber den Aufnahmen
mit spektraler Fettsittigung als vorteilhaft
erwiesen, da bei diesen die Fettsittigung
in den Randbereichen nur inkonstant ist,
wenn die Wirbelsdulenspule und ein gro-
Bes field of view (250%500 mm) verwen-
det werden. Auch die Chemical-shift-Bild-
gebung mit gegenphasierten (opposed
phase) Gradientenechosequenzen wurde

von einigen Autoren als vorteilhaft angese-
hen. Durch die Gegenphasierung von fett-
bzw. wassergebundenen Protonen in nor-
malem Knochenmark werden Plasmozy-
tominfiltrate kontrastreich als hyperinten-
se Bezirke dargestellt [1, 3, 8, 9]. Die kon-
trastmittelverstarkten phasenverschobe-
nen Gradientenechosequenzen zeigten ge-
geniiber den nativen Aufnahmen eine ho-
here Sensitivitat [10]. T2-gewichtete Tur-
bo-SE-Sequenzen sind infolge der primér
relativ hohen Signalintensitit des norma-
len Knochenmarks (J-coupling) nicht ge-
eignet, um die fokalen Infiltrate kontrast-
reich und sensitiv darzustellen. Die Mye-
lomherde zeigen meist ein isointenses bis
leicht erhohtes Signal [3, 9, 11]. Eine Kon-
trastmittelgabe ist bei der fokalen Infiltra-
tionsform nicht erforderlich, da die Her-
de auf fettgesittigten Aufnahmen kontrast-
reich hyperintens dargestellt werden.

Eine diffuse Infiltration des Knochen-
marks ist durch ein diffus erniedrigtes Sig-
nal auf T1-gewichteten SE Bildern und ei-
ne verstirkte Kontrastmittelaufnahme ge-
kennzeichnet (8 Abb. 2). Dieses Bild zeigt
sich bei mittel- bis hochgradig diffuser In-
filtration durch Plasmazellen (20-50 bzw.
>50% Plasmazellen in der Knochenmark-
biopsie; [12]). Die diffuse Knochenmarkin-
filtration ist ohne Kontrastmittel nur bei
ausgesprégter Plasmazellinfiltration sicher
zu diagnostizieren, da im T1-gewichteten
SE-Bild der gesamte Knochenmarkraum
in seiner Signalintensitidt gemindert ist.
Es fehlt der Kontrast zum umliegenden
gesunden Knochenmark, wie es bei der
noduldren Tumorinfiltration der Fall ist.
Anhand eines Kontrollkollektivs konnte
das Enhancement im gesunden Knochen-
mark ermittelt werden. Dieses variiert zwi-
schen 3 und 40% (Mittelwert 21%, Patien-
ten >30 Jahre) und nimmt mit steigenden
Alter signifikant ab. Ein Enhancement von
mehr als 40% kann somit als pathologisch
angesehen werden. In unserem Kollektiv
von Patienten mit diffuser Plasmozytomin-
filtration zeigte sich eine signifikant hohe-
re Kontrastmittelaufnahme von 75% bei
mittelgradiger und 88% bei hochgradiger
Knochenmarkinfiltration [12].

Bei der kombiniert diffusen und noduld-
ren Form zeigt das T1-gewichtete SE-Bild
im diffus signalgeminderten Knochen-
mark fokale Hypointensititen, die sich oft
nur mit geringem Kontrast demarkieren.



Abb.3a, b «,,Salz-und-Pfeffer-Struktur” bei multiplem Myelom. Auf
T1-gewichteten SE-Aufnahmen (a) ist das Signal des Knochenmarks
ausgesprochen inhomogen dargestellt, sodass der Verdacht auf ei-
ne kleinherdige diffuse Infiltration geduBert wurde. Auf den fett-
gesattigten STIR-Aufnahmen (b) zeigt sich jedoch ein normales hy-
pointenses Signalverhalten ohne umschriebene hyperintense Mye-
lomherde. Dieses Muster entspricht einer nicht behandlungsbe-
diirftigen geringgradigen Infiltration mit Plasmazellen neben um-
schriebenen Fetteinlagerungen, welche den fokalen hyperintensen
Herden auf den T1-gewichteten SE-Aufnahmen entsprechen

Abb.4a-f A Ganzkorper-MRTs von 3 Patienten mit multiplem Myelom. T1-gewichtetes SE-Bild (a)
einer Lendenwirbelsdule mit Kombination von diffusem und fokalem Befall. Das Knochenmarksi-
gnal ist homogen signalgemindert. Zudem zeigt sich eine fokale Myelommanifestation in LWK2
mit pathologischer Fraktur. Diese ist hyperintens auf STIR Aufnahmen dargestellt (b, Pfeile). Koro-
nare T1-gewichtete SE- (c) und STIR-Aufnahme (d) des Beckens und der proximalen Femura.

Im Azetabulum rechts ist eine fokale Myelom-Infiltration erkennbar (Pfeile). Koronare T1-gewiche-
te SE- () und STIR-Aufnahme (f) eines Patienten mit multiplem Myelom und fokalem Befall im pro-
ximalen Humerusschaft (Pfeile)
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Tabelle1

Stadium Kriterien

| Alle Kriterien miissen erfiillt sein

n Mindestens ein Kriterium muss erfiillt sein

Stadiensystem nach Durie u. Salmon [21] inklusive des MRT-Stagings

Hb >10 g/dI
Serum-Ca <12 mg/dI

Paraprotein IgG <5 g/dl oder IgA <3 g/dI
Unauffalliges Rontgen oder solitares Plasmozytom

MRT der Wirbelsaule: kein Befall

[} Weder Stadium | noch lll zuzuordnen

Hb <8,5 g/dI
Serum-Ca >12 mg/dI

Paraprotein IgG >7 g/dl oder IgA >5 g/dI
Rontgen: fortgeschrittene lytische Lasionen
MRT der Wirbelsaule: >10 fokale Lasionen oder deutlich diffuse Infiltration®

@ Das Knochenmarksignal ist deutlich abgesenkt und dhnelt dem der Bandscheibe.

Sequenzen mit Fettunterdriickung, beson-
ders mit Kontrastmittelverstdrkung, stel-
len die Herde signalreich dar.

Das ,,Salz-und-Pfeffer-Muster® stellt
sich auf T1-gewichteten Aufnahmen sehr
inhomogen dar (B Abb. 3). Es zeigen sich
kleine Areale mit hoher und niedriger Si-
gnalintensitét. Dies gilt auch fiir Gradien-
tenecho- und T2-gewichtete Turbo-SE-
Aufnahmen. Wichtig zur korrekten Diag-
nosestellung sind Sequenzen mit Fettun-
terdriickung. Im Unterschied zur kleinher-
digen multifokalen Infiltration diirfen hier
in den STIR-Aufnahmen keine fokalen hy-
perintensen Herde vorliegen. Histologisch
entspricht dieses Muster einem Knochen-
mark mit umschriebenen Fettinseln neben
Herden von normalem Knochenmark, wo-
bei nur eine geringe interstitielle Infiltrati-
on mit Plasmazellen vorliegt. Dieses Mus-
ter kann im Frithstadium eines multiplen
Myeloms durch einen Himatopoese-inhi-
bierenden Faktor verursacht werden.

Zum schnellen Screening des Knochen-
marks sind demzufolge eine T'1-gewichte-
te SE-Sequenz vor und nach Kontrastmit-
telgabe und eine Sequenz mit selektiver
Fettunterdriickung am besten geeignet,
um alle Infiltrationsformen des multiplen
Myeloms darzustellen [6].

Vergleich der Projektionsradio-
graphie mit der MRT und der
Computertomographie

Zur routineméfligen bildgebenden Diag-
nostik bei Patienten mit multiplem Mye-
lom wird derzeit in den meisten Zentren
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noch die Projektionsradiographie des
gesamten Skelettsystems durchgefiihrt.
Diese umfasst Aufnahmen von Schidel,
Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule, des
Rippenthorax beidseits, der Oberarme,
des Beckens und der Oberschenkel. Im
Rontgenbild finden sich bei einem Mye-
lombefall entweder umschriebene Osteo-
lysen oder bei diffuser Plasmozytomin-
filtration eine diffuse Mineralsalzminde-
rung, welche von der perimenopausalen
und senilen Osteoporose oft nicht abge-
grenzt werden kann.

In verschiedenen Studien hat sich ge-
zeigt, dass die MRT weitaus sensitiver im
Nachweis eines Myelombefalls des Kno-
chenmarks ist. In einer eigenen Studie wa-
ren 55% der fokalen und 59% der diffusen
Infiltrationen im konventionellen Rontgen-
bild nicht nachweisbar [1]. Frithwald et al.
[4] und Ludwig et al. [13] konnten sogar
nur 27 bzw. 10% der fokalen Myelomher-
de im Réntgenbild anhand von Form- und
Strukturverdnderungen nachweisen. Tertti
et al. [7] verglichen die MRT der Lenden-
wirbelsdule mit den konventionellen Uber-
sichtsaufnahmen und fanden bei 13/41 Pa-
tienten falsch-negative Befunde im Ront-
genbild. Mehrere andere Autoren stellten
fest, dass die MRT selbst in frithen Stadien
der Erkrankung bei asymptomatischen Pa-
tienten (Stadium I nach Durie u. Salmon)
schon fokale oder diffuse Infiltrate nach-
weisen kann. Bei durchschnittlich 40% (29-
52%) der Patienten lag in der MRT bereits
eine diffuse oder fokale Tumorinfiltration
vor [14, 15, 16, 17]. Damit sind diese Patien-
ten dem Stadium II zuzuordnen, sodass sie,

im Gegensatz zu Patienten im Stadium I,
von einer Therapie hinsichtlich ihrer Uber-
lebenszeit profitieren. Andererseits kann
eine Ganzkorperuntersuchung nicht durch
eine MRT der Wirbelsdule ersetzt werden,
da ca. 10% der Patienten ausschlieSlich pe-
riphere Herde aufwiesen [18].

In einer Studie von Mahnken et al.
[19] an 18 Patienten mit multiplem Mye-
lom wurde u. a. die Projektionsradiogra-
phie mit der 4-Zeilen-Detektor-CT vergli-
chen. Die MSCT erwies sich als sensitiver
im Nachweis des Myelombefalls. Es wur-
den 24 zusétzliche Lisionen und 15 zusitz-
liche Frakturen entdeckt. Sechs Wirbelkor-
per konnten aufgrund einer ossiren De-
struktion von mehr als 50% als frakturge-
fahrdet eingestuft werden.

Staging von Patienten
mit multiplem Myelom

Die Uberlebenszeiten von Patienten mit
multiplem Myelom konnen erheblich va-
riieren. Fulminante Verldufe von wenigen
Monaten und Verlaufe von 10 Jahren oder
mehr sind beschrieben [20]. Um die Uber-
lebenszeit der Patienten abzuschétzen und
eine addquate Therapie einleiten zu kén-
nen, wurden verschiedene klinische Sta-
diensysteme eingefiihrt. Das am weites-
ten verbreitete Stadiensystem ist das von
Durie u. Salmon [21]. Dieses Stadiensys-
tem berticksichtigt den Hdmoglobinwert,
das Paraprotein, den Kalziumwert und
das Rontgenbild des Skelettsystems. Hier-
durch werden die Patienten in ein Stadi-
um I mit niedriger, in ein Stadium II mit



intermedidrer oder in ein Stadium IIT mit
hoher Tumormasse eingeteilt. Bei Patien-
ten im Stadium I hat sich gezeigt, dass ei-
ne Chemotherapie keinen klinischen Nut-
zen hat und zu keiner Verlidngerung der
Uberlebenszeit fithrt. Patienten der Sta-
dien IT und IIT werden je nach Alter mit
einer Kombination aus Alkylanzien und
Cortison oder einer Hochdosischemothe-
rapie und anschlieffender Stammzelltrans-
plantation behandelt.

Verschiedene Studien haben belegt,
dass die prognostische Aussagekraft des
Stadiensystems nach Durie u. Salmon ei-
nige Limitationen aufweist [22]. Dies ist
hiufig auf falsch-negative Befunde im
Rontgen zuriickzufiihren. Andererseits
produzieren stark entartete Zellen héufig
nur geringe Mengen an Paraprotein, was
ebenfalls zu einem zu niedrigen Staging
der Patienten fiihrt.

In einer eigenen Studie [23] konnte
nachgewiesen werden, dass die Ergdn-
zung des Stadiensystems nach Durie u.
Salmon mit dem MRT-Befund der Wir-
belsdule eine verbesserte Aussagekraft
hinsichtlich des Uberlebens der Patien-
ten erbringt. Entsprechend der Einteilung
nach Durie u. Salmon wurde eine 3-rangi-
ge Einteilung des MRT-Befallsausmafies
vorgenommen: Stadium I kein Befall, Sta-
dium III >10 fokale Herde oder stark dif-
fuse Infiltration bei deutlicher homoge-
ner Signalabsenkung im nativen T1-ge-
wichteten SE-Bild. Das Stadium II liegt
vor, wenn die Befunde weder die Kriteri-
en fiir Stadium I noch fiir Stadium III er-
filllen (B Tabelle 1). In unserer Studie wi-
ren 25/77 Patienten zu niedrig eingestuft
worden, wenn nur die Projektionsradio-
graphie des Skelettsystems verwendet wor-
den wire. Durch die Beriicksichtigung der
MRT-Befunde konnte die prognostische
Aussagekraft der Stadieneinteilung nach
Durie u. Salmon hochsignifikant verbes-
sert werden (p <0,0001).

Knochenmarkscreening mit der
MRT im Vergleich zur MSCT

Die Fortschritte der MRT-Geritetechno-
logie der letzten Jahre ergaben nicht nur
einen Zugewinn an Bildauflésung, son-
dern auch an Geschwindigkeit. Mit den
Geriten der neuesten Generation (z. B.
Siemens Avanto, 1,5 Tesla) sind Ganz-

Abb.53, b A Becken-CT axial (16-Zeilen-MSCT) von 2 Patienten mit fortgeschrittenem multi-
plem Myelom. Die Osteolysen sind sowohl bei 100 (a) als auch bei 50 mAs (b) eindeutig ab-
zugrenzen. Hierdurch ergibt sich bei 120 kV eine Dosiseinsparung von 50%. Die effektive
Strahlendosis eines Ganzkorper-CTs liegt damit bei ca. 4 mSv

korperuntersuchungen ohne aufwindi-
gen Spulenwechsel moglich. Die paralle-
le Bildgebung trigt zur Beschleunigung
der Bildakquisition bei. Die Bildmatrix
sollte zwischen 256x512 und 512x512
liegen. Eine Akquisition ist in der Regel
ausreichend. Die Untersuchungsdauer ei-
nes Ganzkorperknochenmarkscreenings
kann mit dieser Technik in ca. 30 min er-
folgen (B Abb. 4).

Einige Autoren verwenden nur fettge-
sittigte Sequenzen, HASTE oder GRE-
Techniken zur Darstellung des Knochen-
marks [24]. Wichtig ist jedoch, dass ne-
ben T2-gewichteten Sequenzen auch ein
T1-Kontrast generiert wird. Hierdurch
werden falsch-positive Herde, wie Himan-
giome, als solche erkannt. Sie sind durch
hyperintense Fetteinlagerungen auf T1-ge-
wichteten SE-Bildern und fokaler Hyperin-
tensitdt auf STIR-Aufnahmen charakteri-
siert. Zum anderen ist die diffuse Infiltra-
tion bei multiplem Myelom auf nativen Se-
quenzen am sensitivsten auf T1-gewichte-
ten SE-Aufnahmen an einer homogenen
Signalabsenkung zu erkennen [6].

Abb.6 < a 68-jdhriger
Patient mit neu diagno-
stiziertem multiplem
Myelom, welcher im
Rontgen keine Osteoly-
sen aufwies. ImT1-ge-
wichteten SE-Bild lasst
sich eine fokale Signal-
absenkung in BWK4
nachweisen, verein-
bar mit Befall bei mul-
tiplem Myelom. In der
MSCT (b) war keine Os-
teolyse nachzuweisen

Die Vorteile der Mehrzeilen-CT-Scan-
ner der neueren Generation (16 oder
64 Zeilen) liegen neben der hohen 6rtli-
chen insbesondere auch in der hohen zeit-
lichen Auflésung und den sich daraus er-
gebenden kurzen Scanzeiten. Hierdurch
ist es moglich, innerhalb von 60 s das ge-
samte Skelett zu untersuchen. Vorldufige
Ergebnisse einer Vergleichsstudie an 10 Pa-
tienten aus unserem Institut zeigen, dass
die Osteolysen sowohl bei 100 als auch bei
50 mAs (120 kV) kontrastreich dargestellt
werden kénnen (8 Abb. 5). Die Bildgiite
war in beiden Techniken sehr gut bis gut.
Das Rauschen lag bei den Patienten mit
50 mAs gering hoher als bei den Patienten
mit 100 mAs. Das Kontrast-zu-Rausch-
Verhiltnis war in beiden Gruppen nicht
wesentlich unterschiedlich.

Die Gesamtdosis einer Untersuchung
bei 50 mAs ist kaum hoher als die des
iiblichen Rontgenstatus des Skeletts mit
einer effektiven Strahlendosis von circa
4 mSv. Die Verwendung von 250 mAs bei
der MSCT ist, wie in verschiedenen Studi-
en in der Literatur angegeben wird, nicht
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notwendig, da der Knochen im Vergleich
zum Weichteilgewebe einen Hochkontrast-
bereich darstellt. Bei einem 16-Zeilen-CT-
Scanner empfiehlt sich eine Akquisition
der Bilddaten in 0,75 mm Kollimation. Um
die knochernen Strukturen optimal darzu-
stellen, wird ein harter Faltungskern von
70 f verwendet. Die Quellbilder werden in
axiale 3-mm-Schichten rekonstruiert. Aus
den Rohdaten wurden mit einer speziellen
Software (Siemens Workflow 3D)

1. sagittale Rekonstruktionen der Wirbel-
sdule,

2. koronare Rekonstruktionen des Schi-
dels,

3. koronare Rekonstruktionen des Tho-
rax zur Beurteilung der Rippen und
des Schultergiirtels und

4. koronare Rekonstruktionen des Be-
ckens mit Oberschenkeln angefertigt.

Durch einen speziellen Algorithmus des
Softwarepakets werden automatisch die
besten Einstellungen (overlap etc.) verwen-
det. Die Bildgiite der Rekonstruktionen ist
hierdurch sehr hoch. Bei der Befundung
wurden primér die sagittalen und korona-
ren Rekonstruktionen verwendet. Es lasst
sich damit eine Zeiteinsparung bei der Be-
fundung erreichen. Bei unklaren Lasionen
miissen jedoch immer die axialen Schich-
ten herangezogen werden.

Bisher existiert in der Literatur nur ei-
ne Studie, welche die MSCT mit der MRT
bei Patienten mit multiplem Myelom ver-
gleicht [19]. Es wurden prospektiv 18 Pa-
tienten mit multiplem Myelom im Stadi-
um IIT sowohl mit einem 4-Zeilen-CT als
auch mit der MRT untersucht. Das Unter-
suchungsvolumen beinhaltete die Wirbel-
sdule und das Becken. Als Untersuchungs-
parameter wurden eine Kollimation von
2,5 mm, 140 kV und 250 mAs gewihlt.
Die Quellbilder wurden in 3 mm mit ei-
nem overlap von 0,8 mm axial rekonstru-
iert und sagittale und koronare Rekon-
struktionen angefertigt. Die Befundaus-
wertung erfolgte ausschliefllich anhand
der koronaren und sagittalen Rekonstruk-
tionen des Beckens bzw. der Wirbelsdu-
le. 226 von 325 analysierten Wirbelkor-
pern wiesen ibereinstimmende Befun-
de im Sinne eines Normalbefundes oder
im Sinne eines Befalls auf. Im CT wurden
231 Wirbelkorper als befallen eingestuft,
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in der MRT 224. In der MSCT wiesen 7
Wirbelkorper einen Befall auf, welche in
der MRT mit normalem Signalverhalten
dargestellt waren. Umgekehrt wiesen 5
Wirbelkorper in der MRT ein pathologi-
sches Signal auf, welche in der MSCT als
unauffillig bewertet wiirden. Die falsch-
negativen Befunde in der CT lassen sich
durch frithe Knochenmarkinfiltrate oh-
ne Osteodestruktion erkliren (8 Abb. 6).
Die falsch-negativen Befunde in der MRT
kénnen moglicherweise darauf zuriickzu-
fithren sein, dass die Patienten vorthera-
piert waren. Ob die Patienten zum Unter-
suchungszeitpunkt bereits Therapien er-
halten hatten, ist im Methodenteil dieser
Arbeit nicht angegeben. Knochenmarkin-
filtrate konnen sich einer Studie zufolge
nach erfolgreicher Chemotherapie oder
Stammzelltransplantation zurtickbilden
[25]. Die Osteolysen in der CT bestehen
jedoch weiterhin. Erste Ergebnisse einer ei-
genen Studie an 10 Patienten zeigen, dass
die MRT deutlich mehr Infiltrate nach-
weist als die CT. In unserem Patientenkol-
lektiv wiesen 2 Patienten multifokale Infil-
trate auf, wobei die CT nur 2 bzw. 3 Osteo-
lysen nachwies. Die Patienten wurden an
einem 1,5-Tesla-MRT (Siemens Magne-
tom Symphony) mit einem Ganzkorper-
protokoll und an einem 16-Zeilen-MSCT
(Siemens Sensation-16) mit 0,75 mm Kol-
limation untersucht.

Fazit fiir die Praxis

Beim multiplen Myelom kommt es zu ei-
ner multifokalen Infiltration des Knochen-
marks, die zu ossaren Destruktionen fiih-
ren kann. Es ist daher ein Verfahren fiir
die Bildgebung erforderlich, die das ge-
samte Skelettsystem erfasst. Die Projek-
tionsradiographie des Skelettsystems
nimmt erhebliche Zeit in Anspruch und
liefert, insbesondere am Stammskelett,
haufig falsch-negative Befunde. Die MRT
ist derzeit das sensitivste Verfahren, um
Tumorinfiltrationen nachzuweisen, wel-
che beim multiplen Myelom fokal oder
diffus auftreten konnen. Zu empfehlen
ist eine Kombination aus T1w-TSE- und
STIR-Sequenzen. Wird die Moglichkeit
einer diffusen Infiltration des Knochen-
marks in Betracht gezogen, sollte Kon-
trastmittel appliziert und die prozentua-
le Kontrastmittelzunahme errechnet wer-

den. Neue Gerdtetechnologien (z. B. So-
matom Avanto, Siemens) und Spulensys-
teme ermdglichen eine Screeningunter-
suchung des gesamten Knochenmarkrau-
mes in ca. 30 min ohne Positionswech-

sel der Spulen. Die parallele Bildgebung
tragt auBerdem zu einer Beschleunigung
der Akquisitionszeit bei. Alternativ steht
die MSCT zur sensitiven Darstellung der
ossaren Strukturen zur Verfiigung. Ei-

ne erste Studie hat einen gewissen Vor-
teil der MSCT gegeniiber der MRT, insbe-
sondere hinsichtlich der Beurteilung des
Frakturrisikos, erbracht. Die Sensitivitat
hinsichtlich der Detektion der Myelomin-
filtrate muss jedoch noch an einem gro-
Beren und primar untherapierten Patien-
tenkollektiv evaluiert werden. Fiir den Pa-
tienten ist die MSCT die angenehmste Un-
tersuchung, da sie nur wenige Minuten
dauert und eine Klaustrophobie bei der
CT sehr selten ist. Eine Reduzierung der
Stromstarke auf 50-100 mAs (120 kV) lie-
fert fiir die Hochkontrastdarstellung des
kortikalen und spongidsen Knochens ei-
ne ausreichend genaue Detaildarstel-
lung und fiihrt zu einer deutlich niedrige-
ren effektiven Strahlendosis.
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Der Keim im Mittagessen

Weltweit verzeichnet die WHO jahrlich
zwei Millionen Todesfille durch
Lebensmittelvergiftungen. Allein
200.000 Erkrankungen werden in
Deutschland gemeldet. Sie sind meis-
tens die Folge von Salmonelleninfek-
tionen.
Hohe Hygienestandards bei der Verarbei-
tung der Lebensmittel sorgen hierzulande
fiir ein niedriges Kontaminationsrisiko.
Erregerreservoir und somit Infektionsquel-
le sind haufig die Tiere selbst. Zeigen sie
keine Krankheitssymptome, gelangt das
erregerhaltige Fleisch zum Verbraucher.
Insbesondere im Milieu von Vakuum- oder
Schutzgasverpackungen kénnen sich Lis-
terien und Salmonellen stark vermehren
und krankheitsauslésende Konzentratio-
nen erreichen. Daneben ist das Wiederer-
warmen von Speisen — wie in Gemein-
schaftseinrichtungen haufig praktiziert
— als potenzielle Gefahr anzusehen. Auch
harmlos erscheinende Lebensmittel wie
Reis, M6hren oder Erbsen konnen Keime
enthalten und durch die Wirkung der Er-
regertoxine zu Lebensmittelvergiftungen
beim Menschen fiihren.
Lebensmittelimport kann dazu bei-
tragen, dass Krankheitserreger nach
Deutschland eingeschleppt werden. Fisch
und Meeresfriichte aus Asien kdnnen
mit Cholera- und Hepatitis-A-Erregern
kontaminiert sein. Schnittsalat, Mandeln
und roh zu verzehrender Kichererbsenbrei
sind moglicherweise salmonellenhaltig.
Auf diese Weise kdnnten sich auch solche
Erreger erneut verbreiten, die bisweilen
ausgerottet schienen. Gerade nach der
Offnung des européischen Binnenmarktes
ist zu befiirchten, dass hierzulande Wur-
merkrankungen wie die Trichinellose der
Schweine auftreten.

Quelle: Bundesanstalt fiir Risikobewer-
tung
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