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Morphologisches Erscheinungsbild 
neuroendokriner Tumoren des 
Dünndarms im MR-Enteroklysma

Originalien

Neuroendokrine Tumoren (NET) des 
Dünndarms sind sehr selten und machen 
nur ca. 1–2% aller gastrointestinalen Tu-
moren (GIT) aus. Dennoch stellen sie die 
zweithäufigste maligne Erkrankung des 
Dünndarms dar [1, 2]. Nach ihrer em-
bryonalen Genese teilt man sie ein in en-
dokrine Vorderdarm- (Magen, Duode-
num, Pankreas, Lunge), Mitteldarm- (Je-
junum, Ileum, Appendix, rechter Kolon-
abschnitt) und Enddarmtumoren (lin-
ker Kolonabschnitt, Rektum; [3]). Karzi-
noide sind langsam wachsende Tumoren. 
Fast 50% aller Karzinoide sind in der Ap-
pendix, ca. 33% im Dünndarm lokalisiert. 
Etwa 70% dieser NET sind wiederum im 
Ileum lokalisiert, v. a. im terminalen Ile-
um und in absteigender Häufigkeit im 
Jejunum [4, 5]. Karzinoide können lym-
phogen und hepatisch metastasieren. Da-
bei liegt die Inzidenz einer lymphogenen 
und hepatischen Metastasierung bei einer 
Primärtumorgröße von unter 1 cm bei ca. 
20–30%. Bei einer Tumorgröße von über 
2 cm erhöht sich die Inzidenz einer lym-
phatischen Metastasierung deutlich auf 
ca. 80% und die einer hepatischen Metas-
tasierung auf ca. 40–50% [2].

Karzinoide weisen ein langsames, zu-
nächst submuköses Wachstum auf. Im 
weiteren Verlauf kann der Tumor zu 
Wandverdickungen führen und ulze-
rieren. Dehnt sich der Tumor jenseits 
der Darmwand aus und infiltriert er das 
Mesenterium, kommt es zu einer charak-
teristischen desmoplastischen fibrösen 
Reaktion in der angrenzenden Subsero-
sa und im Mesenterium, vermutlich auf-

grund der Sekretion von Serotonin. Da-
bei werden die Darmschlingen verzogen, 
sind fixiert oder zeigen Knickbildungen 
und gelegentlich Zeichen einer Ischämie, 
wenn auch Gefäße in den Prozess einbe-
zogen sind [6].

Karzinoide des Dünndarms sind 
schwierig zu diagnostizieren, da sie meist 
nur eine geringe Größe aufweisen und 
auch multifokal auftreten. Die Methode 
der Wahl zur Diagnostik und Lokalisati-
on war bisher die konventionelle Barium-
doppelkontrastuntersuchung, wobei das 
Enteroklysma für den Nachweis des Pri-
märtumors etwas sensitiver ist als die ein-
fache Dünndarmpassage [7]. Da mit bei-
den Verfahren jedoch hauptsächlich das 
Darmlumen dargestellt wird und die Ef-
fekte im Mesenterium nur indirekt erfasst 
werden können, ist die Aussagekraft die-
ser Untersuchungsmethoden begrenzt.

Die Computertomographie (CT) und 
Magnetresonanztomographie (MRT) 
vermögen dagegen sowohl das Darmlu-
men und die -wand, als auch das angren-
zende Mesentium, die Lymphknoten und 
die abdominellen Organe abzubilden und 
ermöglichen so eine umfassende Aussa-
ge über den Primärtumor und seine mög-
liche lokoregionäre Metastasierung.

Die Sensitivität der CT für die Detek-
tion von Karzinoiden des Dünndarms 
konnte in den vergangenen Jahren er-
heblich verbessert werden. Dafür war 
die Einführung des CT-Enteroklysmas 
(CTE) maßgeblich, einer CT mit zusätz-
licher Füllung und Distension des Darms 
durch Kontrastmittel während der Unter-

suchung [2, 6]. Diese Methode ist aller-
dings mit einer erheblichen Strahlenbe-
lastung verbunden.

Das MR-Enteroklysma (MRE) erfor-
dert gleichfalls eine aktive Darmdistensi-
on. Die Untersuchung ist nicht mit einer 
Strahlenexposition verbunden und zeich-
net sich durch einen hohen Weichteilkon-
trast aus. Das MRE ist mittlerweile bei 
entzündlichen Darmerkrankungen, ins-
besondere dem Morbus Crohn, etabliert 
[8, 9, 10]. Über die Aussagekraft des MRE 
bei Dünndarmtumoren liegen bisher kei-
ne Berichte vor. Einzelne wenige Kasuis-
tiken beschreiben die Karzinoide und ihre 
Metastasen in der MRT [1, 2], jedoch ohne 
dass dabei eine Optimierung der Untersu-
chungsbedingungen durch eine Distensi-
on des Darms genutzt wurde.

In diesem Beitrag wird erstmals das 
morphologische Erscheinungsbild pri-
märer Karzinoide des Dünndarms im 
MR-Enteroklysma beschrieben und die 
Wertigkeit des MR-Enteroklysmas bei der 
Lokalisation dieser Tumoren und ihrer lo-
koregionären Metastasen evaluiert.

Patienten und Methode

Patienten

Im Zeitraum von Januar 2005 bis Novem-
ber 2008 wurden 20 Patienten mit dem 
Verdacht auf einen neuroendokrinen Tu-
mor des Dünndarms mit dem MRE un-
tersucht. Bei 15 Patienten mit einem mitt-
leren Alter von 64 (44–85) Jahren (m=8, 
w=7) erfolgte im Anschluss eine chirur-
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Ziel der Studie war es, den 
Wert des MR-Enteroklymas (MRE) bei der Lo-
kalisierung und Charakterisierung primärer 
Dünndarmkarzinoide zu ermitteln und ty-
pische Merkmale in der Bildgebung zu be-
schreiben.
Material und Methoden.  Zwanzig Patienten 
mit Verdacht auf ein primäres Dünndarmkar-
zinoid wurden rekrutiert für ein MRE nach na-
sojejunaler Intubation und Dünndarmfül-
lung mit 2,5 l einer 0,5%igen Methylzellu-
loselösung unter MR-fluoroskopischer Füh-
rung. Das MRE wurde in einem 1,5-T-MR-To-
mographen durchgeführt, angefertigt wur-
den T2-gewichtete SSFSE- und SSFP-Sequen-
zen sowie kontrastverstärkte T1-gewichtete 
GRE-Sequenzen mit Fettsättigung. Fünfzehn 
Patienten mit anschließender chirurgischer 
Resektion des primären Dünndarmkarzinoids 
wurden retrospektiv in die Studie aufgenom-
men. Alle MRE wurden von 2 Fachärzten für 
Radiologie hinsichtlich folgender Aspekte be-
urteilt: Vorhandensein, Lokalisation, Anzahl, 

Größe, Multiplizität und morphologisches Er-
scheinungsbild des Dünndarmkarzinoids. Die 
Sichtbarkeit der Tumoren wurde anhand ei-
ner 4-Punkte-Skala für jede Sequenzart ein-
zeln beurteilt. Im Tumor- und Muskelgewe-
be wurden die Signalintensitäten vermessen. 
Analysiert wurden auch das Vorhandensein 
desmoplastischer Reaktionen, Gefäßbeteili-
gung und Lymphknotenmetastasen.
Ergebnisse.  Richtig identifiziert und loka-
lisiert wurde ein Dünndarmkarzinoid bei 14 
von 15 Patienten. Wegen des verstärkten En-
hancements wurden die Tumoren in den kon-
trastverstärkten T1-gewichteten fettgesät-
tigten GRE-Sequenzen am besten erkannt. 
Auf den SSFSE-Sequenzen war dies deutlich 
weniger gut möglich, die Tumoren stellten 
sich entweder hyperintens oder isointens zur 
Muskulatur dar. Die Tumoren imponierten als 
noduläre intraluminale Raumforderungen in 
40%, als fokale Wandverdickungen in 33,3%, 
in 20% der Fälle kombiniert; ihre mittlere Grö-
ße betrug 25,2 (7–46 mm), tendenziell waren 

die im Ileum lokalisierten Tumoren kleiner. 
Bei einem Patienten wurden oberflächliche 
mikronoduläre peritoneale Absiedlungen im 
MRE nicht dargestellt. Eine desmoplastische 
Reaktion wurde in 73,3% der Fälle beobach-
tet. Die mesenterialen Läsionen wiesen auf-
grund fibrotischer Veränderungen ein nied-
rigeres Signal auf als das Dünndarmkarzinoid.
Schlussfolgerung.  Unter der Voraussetzung 
einer suffizienten Darmdistension ist das MRE 
eine wertvolle Methode für die Detektion 
und Lokalisation primärer Karzinoide. Iden-
tifiziert wurden unterschiedliche morpholo-
gische Merkmale, die dazu beitragen können, 
primäre Karzinoide und deren lokoregionäre 
Metastasen zu charakterisieren.

Schlüsselwörter
Neuroendokrine Tumoren (NET) · Dünndarm · 
Metastasen · Computertomographie (CT) · 
MR-Enteroklysma (MRE)

Characteristic imaging features of carcinoid tumors of the small bowel in MR enteroclysis

Abstract
Purpose.  To determine the value of MR en-
teroclysis (MRE) in the localization and char-
acterization of primary carcinoid tumors of 
the small bowel and to describe typical imag-
ing features.
Material and methods.  Twenty patients 
with suspicion of primary small bowel carci-
noid tumors (pCT) were recruited to under-
go MRE following nasojejunal intubation and 
small bowel filling with 2.5 l of 0.5% meth-
ylcellulose solution under MR fluoroscopic 
guidance. MRE was performed on a 1.5 T MR 
scanner including T2w SSFSE, SSFP and con-
trast enhanced T1w GRE sequences with fat 
saturation. Fifteen patients, who subsequent-
ly had surgery for resection of their pCT, were 
retrospectively included in the study. All MRE 
were analyzed as for the presence, location, 
number, size, multiplicity and morpholog-

ic appearance of the pCT by two board certi-
fied radiologists in consensus. The conspicui-
ty of the tumors was rated for each sequence 
type separately, according to a 4-point rating 
scale. Signal intensity measurements were 
performed in tumor and muscle. The pres-
ence of desmoplastic reaction, vascular in-
volvement and lymph node metastases was 
also analyzed.
Results.  pCT were correctly identified and 
localized in 14/15 patients. Due to their hy-
perenhancement tumors was best detected 
on contrast-enhanced T1w fat saturated GRE 
sequences. SSFSE was clearly inferior with the 
tumors being either hyperintense or isoin-
tense to muscle. pCT appeared as nodular in-
traluminal masses in 40% of the cases, as fo-
cal wall thickening in 33.3% and in 20% with 
both. Mean size was 25 (7–46 mm) with a 

tendency to smaller size for ileal tumors. MRE 
failed to depict superficial micronodular peri-
toneal spread in one patient. Desmoplastic 
reaction was observed in 73.3% of the cases 
with mesenteric masses exhibiting lower sig-
nal than the pCT due to fibrotic changes.
Conclusion.  MRE is a valuable method for 
the detection and localization of primary car-
cinoid tumors, provided that appropriate 
bowel distension is achieved. Various charac-
teristic morphologic features could be iden-
tified which may contribute to characterize 
pCT and their loco-regional metastases.

Keywords
Primary carcinoid tumors · Small bowel ·  
Metastases · Computed tomography (CT) · 
MR enteroclysis (MRE)

243Der Radiologe 3 · 2009  | 



gische Resektion der Tumoren. Diese 15 
Patienten wurden in diese retrospekti-
ve Studie eingeschlossen. Bei 2 Patienten 
mit negativer MRE wurde der Primärtu-
mor später in der Lunge lokalisiert, 3 Pati-
enten waren aufgrund eines ausgeprägten 
mesenterialen Befalls mit Einschluss der 
gesamten A. mesenterica bzw. bei ausge-
dehnter Peritonealkarzinose inoperabel.

Alle Patienten gaben ihr Einverständ-
nis zur Untersuchung. Da das MRE in 
unserem Institut ein routinemäßiger Be-
standteil der diagnostischen Abklärung 
ungeklärter abdomineller Beschwerden 
des Dünndarms ist und eine etablierte 
Methode darstellt, konnte auf ein geson-
dertes Votum der Ethikkommission ver-
zichtet werden.

Methoden

Nach der üblichen Vorbereitung der Pati-
enten mit einer Darmreinigung, entspre-
chend dem Vorgehen bei einer konven-
tionellen Koloskopie, wurde zur Durch-
führung des MRE bei allen Patienten un-
ter Durchleuchtung eine nasojejunale 
Sonde mit der Spitze jenseits des Treitz-
schen Bandes positioniert. Anschließend 
wurden die Patienten in Rückenlage in 
einem 1,5-T-MR-Tomographen (Magne-
tom Sonata, Siemens Healthcare, Erlan-
gen, Deutschland) positioniert und der 
Dünndarm mit ca. 2,5 l einer wässrigen 
0,5%igen Methylzelluloselösung unter 
MR-Fluoroskopie gefüllt, bis eine voll-
ständige und gleichmäßige Distension al-
ler Darmabschnitte erreicht war. Anschlie-
ßend wurden zur Spasmolyse 20–60 g Bu-

tylscopolamin (Buscopan®, Böhringer In-
gelheim, Deutschland) verabreicht. Das 
Protokoll umfasste T2-gewichtete Half-
Fourier-single-shot-fast-spin-echo- (SSF-
SE; HASTE) und Steady-state-free-pre-
cession-Sequenzen (TrueFISP) in trans-
versaler und koronarer Schichtführung, 
T1-gewichtete 2D- und 3D-spoiled-Gra-
dientenechosequenzen (GRE) mit spek-
traler Fettsättigung vor und nach i.v.-In-
jektion einer einfachen Standarddosis Gd-
DTPA (Magnevist®, Bayer-Schering Phar-
ma, Deutschland). Die genauen Parame-
ter des Untersuchungsprotokolls sind 
. Tab. 1 zu entnehmen.

Datenanalyse

Zwei erfahrene Radiologen begutachte-
ten alle Untersuchungen im Konsensus 
an einer interaktiven Workstation (Magic-
View 1000, Siemens Health Care, Erlan-
gen, Germany). Dazu wurden Größe, Lo-
kalisation, Signalverhalten und das mor-
phologische Erscheinungsbild der Pri-
märtumoren beurteilt sowie die Auftre-
tenshäufigkeit von Lymphknoten- und 
Lebermetastasen und einer desmoplasti-
schen Reaktion mit oder ohne Beeinträch-
tigung der Darmdurchblutung erfasst.

Morphologisch wurden die Tumo-
ren klassifiziert in solitär oder multi-
pel bzw. nodulär, wandverdickt oder ge-
mischt nodulär/mural. Die Qualität der 
visuellen Abgrenzbarkeit und Erkenn-
barkeit der Tumoren in den einzelnen Se-
quenzen wurde anhand einer 4-Punkte-
Skala (1 sehr gut abgrenzbar, 2 gut, 3 mä-
ßig, 4 nicht sichtbar) bewertet. Das Signal-

verhalten der Tumoren wurde quantitativ 
durch Bestimmung der Signalintensität 
im Tumor im Verhältnis zur Muskulatur 
der Bauchwand erfasst. Danach wurden 
diese in hypointens, isointens und hyper-
intens zur Muskulatur unterschieden. Das 
Signalverhalten der Lymphknotenmetas-
tasen wurde in Bezug auf den Primärtu-
mor bestimmt.

Ergebnisse

Alle MRE-Untersuchungen wurden von 
den Patienten gut toleriert. Bei 14/15 Pati-
enten konnten der bzw. die Primärtumo-
ren mit dem MRE korrekt lokalisiert wer-
den, wobei die angegebene Lokalisation 
mit der intraoperativen Lokalisation ex-
akt übereinstimmte (93,3%). Bei 5/15 Pati-
enten war der Tumor im terminalen Ileum 
lokalisiert (33%), bei 8/15 im Ileum (53,3%) 
und bei 2/15 Patienten im Jejunum (13,3%). 
Solitär waren 10/15 Tumoren (66,6%), 5/15 
traten multipel auf (33,3%). In 4/5 Fällen 
konnte das MRE die Tumoren korrekt als 
multifokal identifizieren. Die multifoka-
len Tumoren waren bei 3 Patienten im Ile-
um, bei einem Patienten im Ileum und Je-
junum lokalisiert. Bei einem Patienten lag 
ein multifokaler Befall im Ileum vor mit 
sehr kleinen oberflächlichen peritonalen 
Knötchen, die im MRE nicht nachweisbar 
waren. Das MRE wies jedoch die resultie-
rende Lymphknotenmanifestation und 
desmoplastische Reaktion im Mesenteri-
um nach, sodass aus deren Lokalisation 
der Ort des Primärtumors vermutet wer-
den konnte.

Tab. 1  Protokoll und Parameter eines MR-Enteroklysmas unter MR-fluoroskopischer Füllung des Darms

Parameter Nach MR-Fluoroskopisch gesteuerter Füllung des Darms – MRE

Sequenz SSFSE TrueFISP/SSFP T1w-2D-GRE T1w-2D/3D-GRE

TR (ms) 1210/1070 4,3 99 85/3,09

TE (ms) 55/56 2,15 4,76 3,06/1,21

FA (°) 180/180 52 70 70/12

Bandbreite (Hz/px) 300/300 501 200 200/490

Echo spacing (ms) 5,04/5,12 - - -

FOV-Auflösung in slice phase (%) 400–100 400-100 350–75 370–100

350–81,3 35-81,3 400–87,5

Voxelgröße (mm) 1,6×1,6×5/1,4×1,4×5 1,6×1,6×5/1,4×1,4×5 1,4×1,4×5 1,4×1,4×6/1,7×1,6×1,9

Matrix 256/256 256/256 256 256/256

Schichtführung Koronal/axial Koronal/axial Axial Koronal

Schichtdicke (mm) 5-5 6-4 5-5 6-1,9

Schichtzahldistanzfaktor (%) 35-10//70/10 35/70 48-10 25-10//slab 1;20
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Die mittlere Tumorgröße betrug 25,2 
(7–46 mm). Die Tumoren im Ileum 
zeigten im Mittel eine geringere Größe als 
die Tumoren des terminalen Ileums mit 
durchschnittlich 12,4 vs. 36 mm.

Morphologisch zeigte der Primärtu-
mor bei 6/15 Patienten (40%) ein rein no-
duläres Wachstum in Form eines intra-
luminalen polypoiden bzw. submukösen 
Tumors. In 5/15 Fällen manifestierte sich 
der Primärtumor als Wandverdickung 
(33,3%) und in 3/15 Fällen konnte man ein 
gemischt nodulär/murales Wachstum be-
obachten.

Der Primärtumor war in den T2-ge-
wichteten Bildern in 7/15 Fällen hyperin-
tens und in 6/15 isointens zur Muskulatur 
der Bauchwand.

Die Tumoren waren in 14/15 Fällen 
sehr gut und im Vergleich aller Sequen-
zen am besten erkennbar in der kontrast-
verstärkten, fettgesättigten 3D-GRE-Se-
quenz (93,3%). Hier demarkierten sich 
die Tumoren nach Kontrastmittelgabe 
stark hyperintens. In einem Fall mit dis-
seminierten kleinsten Knötchen des Peri-
toneums wurden die Primärtumoren im 
MRE nicht erkannt. Mit der TrueFISP-Se-
quenz konnten 5/15 Tumoren schlecht und 
1/15 gar nicht abgegrenzt werden, mit der 
HASTE-Sequenz waren in 4/15 Fällen die 
Tumoren schlecht und in 2/15 Fällen nicht 
erkennbar.

Bei allen Patienten wurden patholo-
gisch vergrößerte Lymphknoten gefun-
den; bei 8/15 Patienten lagen multiple 
Lymphknotenmetastasen vor. Die maxi-
male Größe der Lymphknoten lag im Mit-
tel bei 2,4 cm. In 7/15 Fällen verhielten sich 
die Lymphknoten- bzw. mesenterialen 
Metastasen im T2-gewichteten Bild hy-
pointens im Vergleich zum Primärtumor, 
in 6/15 Fällen etwa isointens zum Primär-
tumor und nahmen in allen Fällen Kon-
trastmittel auf.

In 11/15 (73,3%) der Fälle konnte eine 
desmoplastische Reaktion nachgewiesen 
werden, die sich im T2-gewichteten Bild 
als hypointense Ausläufer in das Mesen-
terium darstellten und in 3/15 Fällen auch 
eine Durchblutungsstörung des Darms 
aufgrund einer Ummauerung der Gefäße 
verursachten (. Abb. 1). Elf von 15 Pati-
enten wiesen zum Zeitpunkt der Erstdiag-
nose multiple Lebermetastasen auf, die al-
le in der MRT erkannt wurden.

Diskussion

Tumordetektion

Die Detektion von Tumoren des Dünn-
darms mit bildgebenden Verfahren ist 
prinzipiell schwierig und war bisher ei-
ne Domäne der konventionellen Rönt-
gendiagnostik mit Bariumdoppelkontrast 
[7]. Neuroendokrine Tumoren (NET) des 
Dünndarms stellen darüber hinaus eine 
besondere Herausforderung dar, da sie 
schon bei sehr geringer Größe aufgrund 
ihrer Hormonproduktion symptomatisch 
werden können und im Darm in bis zu 
30% der Fälle multifokale Tumoren auf-
treten [2]. In Bariumkontrastuntersu-
chungen können sich Karzinoide als po-
lypoide oder ulzerierende Füllungsde-
fekte darstellen oder eine Einengung des 
Darmlumens verursachen oder durch in-
direkte Zeichen, wie ein verdicktes Falten-
relief, Verziehungen, Abknicken oder Fi-
xierungen von Darmschlingen, auf sich 
aufmerksam machen. Da die Bariumkon-
trastuntersuchungen nur das Darmlumen 
darzustellen vermögen, geben sie keine 
oder nur indirekte Aufschlüsse über die 
Darmwand selbst und die extramuralen 
Strukturen und Organe.

Schnittbildverfahren
CT und MRT bieten grundsätzlich den 
Vorteil, luminale, murale und extramurale 
Prozesse im gleichen Untersuchungsgang 
zu erfassen. Dennoch wurden bisher für 
die Detektion von Karzinoiden des Dünn-
darms nur enttäuschende Ergebnisse mit 
einer Erkennungsrate von 20–66% be-
richtet [1, 2, 11, 12] und beiden Verfahren 
nur eine geringe Bedeutung im Vergleich 
zur Somatostatin-Rezeptor-Szintigraphie 
zugebilligt [13, 14].

Schnittbildverfahren 
plus Enteroklysma
Mit Einführung einer Kombination aus 
Schnittbildverfahren und Enteroklysma, 
also einer aktiven Füllung und Distensi-
on des Darms mit intraluminalem Kon-
trastmittel über eine nasojejunal platzierte 
Sonde kurz vor und während des CT oder 
MRT, konnte die Wertigkeit dieser Unter-
suchungen für die Detektion von Dünn-
darmtumoren deutlich verbessert werden 
[15, 16, 17, 18]. Diese Verfahren werden 

dem entsprechend als CT-Enteroklysma 
(CTE) und MR-Enteroklysma (MRE) be-
zeichnet. Die CTE erreicht bei Tumoren 
des Dünndarms bis 3 cm eine Genauigkeit 
von 84,7% [19, 20]. Vergleichbar mit den 
Erfahrungen beim konventionellen Ente-
roklysma im Vergleich zur Dünndarmpa-
ssage tragen in beiden Verfahren v. a. die 
Distension des Darms und die vermehr-
te Volumenbelastung [7, 17, 21, 22, 23] zur 
besseren Erkennbarkeit kleinster Darm-
wandveränderungen und Stenosen bei [8, 
22, 23]. Bei Karzinoiden können die star-
ke Vaskularisation und die kräftige Kon-
trastmittelaufnahme diagnostisch genutzt 
werden [2, 24]. Das Erscheinungsbild der 
Karzinoide ist in der Literatur für die CT 
und CTE recht gut beschrieben [15, 18, 24, 
25, 26].

MR-Enteroklysma (MRE)

Die Wertigkeit des MRE mit Distensi-
on und Kontrastierung des Darmlumens 
wurde für Tumoren des Dünndarms bis-
her nicht systematisch untersucht. Wäh-
rend das MRE in der Diagnostik des Mor-
bus Crohn einen hohen Stellenwert er-
langt hat [8, 10, 27, 28], existieren nur we-
nige Berichte über die Darstellung von 
Dünndarmtumoren mit MRT und MRE 
[2, 9, 19, 29]. Die MRE ist nicht mit einer 
ionisierenden Strahlung verbunden und 
bietet darüber hinaus einen sehr hohen 
Weichteilkontrast. Ryan et al. [30] wei-
sen allerdings darauf hin, dass derzeit der 
Stellenwert dieser Methode nicht klar de-
finiert ist. Einzelne kasuistische Berichte 
beschreiben anhand kleiner Fallzahlen 
das Erscheinungsbild von Dünndarmtu-
moren, Karzinoiden und ihrer Leberme-
tastasen im MRT des Abdomens, wobei 
für diese Untersuchungen keine spezielle 
Darmvorbereitung durchgeführt wurde 
[1, 29]. Unter diesen Bedingungen konn-
te der Primärtumor im Dünndarm al-
lerdings nur bei sehr wenigen Patienten 
(8/12) erkannt werden [1].

Wir haben erstmals die Wertigkeit der 
MRE für die Detektion und Lokalisati-
on von Karzinoiden und ihren lokoregi-
onären Metastasen untersucht und be-
schreiben das typische Erscheinungsbild 
des Primärtumors bei optimaler Darm-
distension. Unsere Studie an 15 Patienten 
mit operativ gesichertem Dünndarmkar-

245Der Radiologe 3 · 2009  | 



  
  

  



  
  

  



zinoid stellt damit in der Literatur derzeit 
das größte Kollektiv mit dieser Fragestel-
lung dar. Nach unseren Ergebnissen gelin-
gen mit der MRE die Detektion und Loka-
lisation von Karzinoiden des Dünndarms 
mit einer sehr hohen Treffsicherheit von 
93,3%.

Darmdistension
Caspari et al. [31] haben einen direkten 
Vergleich von Kapselendoskopie und 
MRT des Abdomens ohne aktive Darm-
distension bei Patienten mit Peutz-Jeg-
hers-Syndrom und familiärer Polyposis 
durchgeführt und stellten fest, dass Po-
lypen <5 mm der MRT regelmäßig ent-
gehen und die MRT erst bei Polypen ab 

einer Größe von 15 mm eine der Kapse-
lendoskopie vergleichbare diagnostische 
Genauigkeit erreicht. Dagegen konnten 
wir mit dem MRE auch sehr kleine Tu-
moren zuverlässig erkennen. In 4/15 Fäl-
len unseres Kollektivs, darunter auch Pa-
tienten mit multifokalen Karzinoiden, lag 
die Größe der Tumoren zwischen 7 und 
12 mm und damit deutlich unter den von 
Caspari et al. [31] angegebenen 15 mm. 
Daraus kann geschlossen werden, dass die 
aktive Darmdistension durch die intralu-
minale Verabreichung von Kontrastmittel 
während des MRE für eine bessere Detek-
tion dieser kleinen Tumoren sorgt.

Bildgebung

T1w-Sequenzen. Karzinoide des Dünn-
darms als stark hypervaskularisierte Tu-
moren zeigen eine kräftige Aufnahme ga-
doliniumhaltiger Kontrastmittel. Im Ver-
gleich der unterschiedlichen Sequenzen 
hat sich gezeigt, dass alle Tumoren, unab-
hängig von ihrer Größe und Lokalisation, 
am besten mit kontrastverstärkten T1-ge-
wichteten Sequenzen mit selektiver Fett-
sättigung erkennbar waren. Unsere Ergeb-
nisse bestätigen damit die Ergebnisse von 
Bader et al. [1]. Lediglich bei einem un-
serer Patienten konnte der Primarius im 
Darm auch in der T1-gewichteten kon-
trastverstärkten fettgesättigten Sequenz 

Abb. 1 9 MR-Enteroklys-
ma mit HASTE- (a), True-
FISP-Sequenz (c) und T1-
gewichteten fettgesät-
tigten 3D- und 2D-Gradien-
tenecho- (GRE-)Sequenzen 
nach i.v.-Kontrastmittelga-
be (b, d, e) bei einer 48-jäh-
rigen Patientin mit Leber-
metastasen (nicht abgebil-
det) eines neuroendokri-
nen Tumors. Bei guter Dis-
tension des Dünndarms 
demarkiert sich der Primär-
tumor intraluminal als kno-
tige Raumforderung in der 
T2-gewichteten HASTE-Se-
quenz gut gegenüber dem 
signalreichen Lumen (a; 
großer Pfeil) und zeigt ei-
ne kräftige Kontrastmittel-
aufnahme nach Gabe von 
Gd-DTPA (b, e; großer Pfeil). 
Im Mesenterium bestehen 
große Lymphknotenme-
tastasen mit spikuläartigen 
Ausläufern als Ausdruck ei-
ner desmoplastischen Re-
aktion (c, d; kleiner Pfeil). 
Sie führen bereits zu einer 
gewissen Beeinträchtigung 
der Darmdurchblutung, 
was an der regionalen Ver-
plumpung der Falten er-
kennbar ist (d; Pfeilspitzen)
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nicht zuverlässig lokalisiert werden, ob-
wohl mesenteriale Lymphknoten und ei-
ne desmoplastische Reaktion einen indi-
rekten Hinweis lieferten. In diesem Fall lag 
eine kleinknotige lokale peritoneale Aus-
saat des Tumors vor, die in der MRE nicht 
erkennbar war. Oberflächliche und klein-
knotige peritoneale Absiedlungen stellen 
für die MRT aufgrund ihrer limitierten 
Ortsauflösung eine schwierige Heraus-
forderung dar. Zusätzlich können gering-
fügige Bewegungsartefakte die Bildquali-
tät beeinträchtigen, sodass sehr kleine Tu-
moren für normales Faltenrelief gehalten 
werden. Obwohl Bewegungsartefakte mit 
Spasmolytika deutlich reduziert werden, 
sind sie nicht in allen Fällen vollständig zu 
unterdrücken.

HASTE-Sequenzen. HASTE-Sequenzen 
sind robuster gegenüber Bewegungsarte-
fakten. Allerdings zeigen sie gelegentlich 
intraluminale Flusseffekte, die patholo-
gische Prozesse vortäuschen oder mas-
kieren können. In Übereinstimmung mit 
den Beschreibungen von Bader et al. [1] 
zeigten die Karzinoide unseres Kollek-
tivs in der HASTE-Sequenz ein überwie-
gend hyper- oder isointenses Signalver-
halten im Vergleich zur Muskulatur. Auf-
grund des niedrigen Kontrasts zur Darm-
wand waren die Tumoren in 2/15 Fäl-
len gar nicht und in weiteren 3/15 Fällen 
nur sehr schlecht von normaler Darm-
wand zu unterscheiden. Vor allem die 
sehr kleinen Noduli waren in dieser Se-
quenz sehr schlecht abgrenzbar. Semelka 
et al. [29] beobachteten dieses Verhalten 

in der HASTE-Sequenz auch für andere 
Tumoren.

TrueFISP-Sequenzen. In TrueFISP-Se-
quenzen waren die Tumoren zwar über-
wiegend hyperintens im Vergleich zur 
Muskulatur der Bauchwand, jedoch in-
nerhalb der Darmwand oft isointens. SS-
FP-Sequenzen liefern in der Regel einen 
guten Weichteilkontrast zwischen Darm-
wand und Lumen bzw. innerhalb des 
Mesenteriums. Sie werden nicht durch 
Flussartefakte beeinträchtig und sind 
zum Nachweis muraler und intralumi-
naler Tumoren gut geeignet [19, 31]. Che-
mical-shift-Effekte, die an der Grenze 
zwischen Fettgewebe und soliden Struk-
turen schwarze Umrandungen („black 
boundary artefacts“) verursachen, verbes-
sern die Erkennbarkeit der Lymphknoten 
und v. a. der desmoplastischen Reaktion 
im Mesenterium (. Abb. 1c; [8]).

Pathologische 
Wandveränderungen

Nicht alle primären Karzinoide des Darms 
manifestieren sich als intraluminale oder 
submuköse Noduli. Ein Teil der Tumoren 
verursacht lediglich eine lokale oder re-
gionale Wandverdickung. Bader et al. [1] 
fanden in 4/12 Fällen ein knotiges Erschei-
nungsbild und in 4/12 Fällen eine Einen-
gung des Lumens durch eine umschrie-
bene Wandverdickung.

Im chirurgischen Präparat entspra-
chen diese umschriebenen Wandverdi-
ckungen submukosalen Knoten [1, 2]. 

Coulier et al. [25] beschreiben bei 6/7 Pa-
tienten mit Karzinoid den Primärtumor 
als eine knotige intraluminale Raumfor-
derung. In unserem Kollektiv fanden sich 
in 40% der Fälle eine knotige, intralumi-
nale Raumforderung (. Abb. 1); in 33% 
ein stenosierender Prozess mit verdickter 
Wand (. Abb. 2) und bei weiteren 20% 
ein gemischtes Bild.

Bei fokalen umschriebenen Stenosen 
und Wandverdickungen durch Karzino-
ide ist die Abgrenzung gegenüber einer 
Darmwandkontraktion oder einer ent-
zündlichen Stenose wie beim Morbus 
Crohn schwierig, sodass Fehlinterpreta-
tionen möglich sind, wenn der klinische 
Kontext nicht klar auf einen neuroendo-
krinen Tumor hinweist [1]. Morpholo-
gisch sind solche Karzinoide nicht von 
einer floriden entzündlichen Infiltration 
zu unterscheiden. Zusätzliche Parame-
ter, wie Lokalisation, klinische und labor-
chemische Ergebnisse und die Anamnese, 
müssen daher berücksichtigt werden. Ge-
legentlich kann nur eine Biopsie die Situ-
ation endgültig klären.

Die MRE ist demnach zwar beim 
Nachweis der pathologischen Wandver-
änderungen sehr zuverlässig, jedoch we-
nig spezifisch. Eine Abgrenzung gegen-
über anderen Neoplasien kann bild-
morphologisch nicht oder nur bedingt 
möglich sein. Das differenzialdiagnosti-
sche Spektrum intraluminaler polypoi-
der oder submuköser Raumforderungen 
oder Wandverdickungen ist weit und um-
fasst ebenso benigne wie maligne Patho-
logien [16, 32]:

Abb. 2 8 MR-Enteroklysma bei einem 59-jährigen Patienten mit Dünndarmkarzinoid im terminalen Ileum. In der kontrastver-
stärkten T1-gewichteten 2D-GRE-Sequenz mit Fettsättigung (a–d) präsentiert sich der Primärtumor hauptsächlich als submu-
kosale Wandverdickung mit kräftiger Kontrastmittelaufnahme. Der Tumor ist im terminalen Ileum unmittelbar vor der Bau-
hinschen Klappe lokalisiert und leicht mit der Manifestation einer entzündlichen Darmerkrankung zu verwechseln. Die nur 
semizirkumferenzielle Wandverdickung in der letzten Schicht (d) allerdings ist für eine entzündliche Veränderung untypisch 
(Pfeil)
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F  Hamartome,
F  Lipome,
F  familiäre Polyposis,
F  Adenome,
F  Leiomyome,
F  gastrointestinale Stromatumoren,
F  Adenokarzinome,
F  Lymphome und
F  Metastasen, insbesondere des malig-

nen Melanoms und des Kolonkarzi-
noms.

Eine kräftige Hypervaskularisation [1, 
2] des Tumors sowie der Nachweis einer 
desmoplastischen Reaktion mit lokore-
gionären Lymphknotenmetastasen kön-
nen dann ein wichtiger Indikator für ein 
primäres Karzinoid sein [2, 16, 20, 24, 32, 
33].

Weitere Befunde

In unserem Studienkollektiv trat eine des-
moplastische Reaktion in 11/15 Fällen, al-
so relativ häufig auf, obwohl die durch-
schnittliche Größe der Tumoren mit 
2,5 cm ziemlich gering war. In 3/15 Fällen 
zeigte der Darm Zeichen einer Durchblu-
tungsstörung aufgrund einer Ummaue-
rung der Gefäße. Coulier et al. [25] beob-
achteten in 6/7 Fällen eine knotige mesen-
teriale Masse und in 3/7 Fällen eine vasku-
läre Beteiligung.

Im unserem Patientenkollektiv waren 
die primären Karzinoide mit 53,3% auffal-
lend häufig im proximalen und mittleren 
Ileum lokalisiert und in nur 33% der Fäl-
le im terminalen. Dieser Unterschied ge-
genüber der üblichen Häufigkeitsvertei-
lung könnte auf einen gewissen Selekti-
onseffekt unserer Patienten zurückgehen, 
da bei Patienten mit bereits koloskopisch 
bioptisch gesichertem neuroendokrinem 
Tumor auf ein zusätzliches MRE verzich-
tet wurde.

In Übereinstimmung mit der Litera-
tur traten die Karzinoide in unserem Kol-
lektiv in 33% der Fälle multifokal auf [2, 
34]. In allen Fällen lagen mehrere Tumor-
knoten unterschiedlicher Größe vor, die 
jedoch einem Darmsegment zugeord-
net werden konnten. Die multiplen Tu-
moren lagen überwiegend im proximalen 
und mittleren Ileum. Bei multiplen nodu-
lären Karzinoiden ist differenzialdiagnos-
tisch v. a. auch an Metastasen eines malig-

nen Melanoms [16] oder an eine metasta-
tische Aussaat eines anderen Primarius zu 
denken, wobei die klinische Vorgeschich-
te hierbei oft richtungsweisend ist.

Fazit für die Praxis

Zusammenfassend kann aus unserer 
Sicht festgestellt werden, dass die MRE 
eine verlässliche Methode zur Darstel-
lung von Karzinoiden des Dünndarms ist. 
Sie ist limitiert bei sehr kleinen Tumoren 
unter 5 mm Größe [12, 31], zeigt jedoch 
bei guter Distension des Darms für Tu-
moren >5 mm eine hohe Sensitivität. So-
litäre und multiple Tumoren können glei-
chermaßen gut erkannt werden. Karzino-
ide sind aufgrund ihrer kräftigen Vasku-
larisation am besten erkennbar in T1-ge-
wichteten kontrastverstärkten Sequen-
zen mit Fettsättigung. SSFP-Sequenzen 
sind zusätzlich hilfreich zur Darstellung 
der mesenterialen desmoplastischen Re-
aktion, die zu einem sehr hohen Prozent-
satz mit Karzinoidtumoren assoziiert 
ist, auch wenn die Primärtumoren noch 
klein sind. Die desmoplastische Reaktion 
ist für Karzinoide charakteristisch. Kar-
zinoide manifestieren sich in vergleich-
barer Häufigkeit entweder als intralumi-
nale noduläre Raumforderung oder als 
fokale umschriebene Wandverdickung, 
wobei gelegentlich ein Mischbild zwi-
schen beiden Formen vorkommt.
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Stuttgart 24.-25.04.2009
MRT-Kurs
Themen: Wirbelsäule
Auskunft: Herr Dr. med. Frieder 
Mauch, Sportklinik Stuttgart, 
Taubenheimstrasse 8, 70372 Stuttgart, 
Fon: 0711/5535-111
Mai 2009

München 24.-25.04.2009
8. Interdisziplinärer Workshop: 
Kontrastmittel in der Gefäß- und 
Abdomensonographie
Wiss. Leitung: D.-A. Clevert
Anmeldung: Frau Karolin Berg,
EUROKONGRESS,
Schleißheimer Straße 2,
80333 München,
Fon: +49-89/2109860,
Fax: +49-89/21098698,
info@eurokongress.de,
www.sono2009.org

Mai 2009

Eisenstadt - Kulturzentrum  
14.-16.05.2009
Österreichkongress 2009 der 
RadiologietechnologInnen
Themen: Motto: Bis zum letzten 
Atemzug
Auskunft: Ärztezentrale Med.Info, 
Helferstorferstrasse  4, 1014 Wien, 
Österreich, Fon: (+43/1) 531 16 - 39, 
Fax: (+43/1) 531 16 - 61, 
azmedinfo@media.co.at, 
www.radiologietechnologen-austria.
at

Berlin 20.-23.05.2009
90. Deutscher Röntgenkongress
Auskunft: KONGRESS- UND 
KULTURMANAGEMENT GMBH, 
Postfach 3664, 99407 Weimar, 
Fon: +49 3643 2468-0, 
Fax: +49 3643 2468-31, 
info@roentgenkongress.de, 
www.roentgenkongress.de

Juni 2009

Berlin 23.-27.06.2009
CARS 2009 - 23rd International 
Congress and Exhibition on 
Computer Assisted Radiology
Themen: Bildgebende Verfahren
Auskunft: Frau Franziska Schweikert, 
CARS Conference Office, Im Gut 15, 
79790 Kuessaberg, 
Fon: +49-7742-922 434, 
office@cars-int.org, 
http://www.cars-int.org

Berlin 23.-27.06.2009
CAD - 11th International Workshop 
on Computer-Aided Diagnosis
Themen: computer-aided diagnosis
Auskunft: Frau Franziska Schweikert, 
CARS Conference Office, Im Gut 15, 
79790 Kuessaberg, 
Fon: +49-7742-922 434, 
office@cars-int.org, 
http://www.cars-int.org

Berlin 23.-27.06.2009
CMI - 15th Computed Maxillofacial 
Imaging Congress
Themen: maxillofacial imaging
Auskunft: Frau Franziska Schweikert, 
CARS Conference Office, Im Gut  15, 
79790 Kuessaberg, 
Fon: +49-7742-922 434, 
office@cars-int.org, 
http://www.cars-int.org

Berlin 23.-27.06.2009
EuroPACS - 27th International 
EuroPACS Meeting
Themen: PACS, RIS, HIS
Auskunft: Frau Franziska Schweikert, 
CARS Conference Office, Im Gut  15, 
79790 Kuessaberg, 
Fon: +49-7742-922 434, 
office@cars-int.org, 
http://www.cars-int.org

Erlangen 26.06.2009
Farbdoppler-Sonographie der 
hirnversorgenden Gefäße und 
Halsweichteile im Kopf-Hals-
Bereich
Auskunft: Herr Prof. Dr. J. Zenk, 
Universitäts-HNO-Klinik, Waldstraße 1, 
91054 Erlangen, 
Fon: 09131/853-3631, 
Fax: 09131/853-6857, 
Johannes.Zenk@hno.imed.uni-erlan-
gen.de

Erlangen 27.-28.06.2009
A- und B-Scan-Sonographie der 
Kopf-Hals-Region
Abschlusskurs
Auskunft: Herr Prof. Dr. J. Zenk, 
Universitäts-HNO-Klinik, Waldstraße 1, 
91054 Erlangen, 
Fon: 09131/853-3631, 
Fax: 09131/853-6857, 
Johannes.Zenk@uk-erlangen.de

Juli 2009

Stuttgart 03.-04.07.2009
MRT-Kurs
Themen: Untere Extremität
Auskunft: Herr Dr. med. Frieder 
Mauch, Sportklinik Stuttgart, 
Taubenheimstrasse 8, 70372 Stuttgart, 
Fon: 0711/5535-111
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