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Mehrzeilen-Spiral-CT 
in der Diagnostik von 
Pankreastumoren

von dem Nachweis einer Gefäßinfiltra-
tion ab. Kritische Gefäße sind vor allem
die V. mesenterica superior, die V. por-
tae, der Truncus coeliacus und seine
Äste sowie die A. mesenterica superior.
Ziel der Bildgebung muß es daher sein,
das genaue Ausmaß der Erkrankung zu
erfassen [6].

Der Computertomographie kommt
bei der Diagnostik des Pankreaskarzi-
noms insbesondere bei der Frage der
Gefäßinfiltration seit langer Zeit eine
herausragende Bedeutung zu [2]. Seit
der Einführung der Spiral-CT wird auf
die Durchführung einer DSA zum
Nachweis einer Gefäßinfiltration ver-
zichtet. Im Gegensatz zu der Angiogra-
phie ist die Spiral-CT in der Lage nicht
nur die tumorbedingte Gefäßstenose
oder den Verschluß zu zeigen, sondern
auch den Tumor selbst und damit seine
Lagebeziehung zu den Gefäßen [5]. Auf
diese Weise können auch Tumoren, die
Gefäße infiltrieren bzw. ummauern,
diese jedoch nicht einengen oder ver-
schließen, erfaßt werden.

Die Mehrzeilen-Spiral-CT ver-
spricht im Vergleich zur Einzeilen-
Spiral-CT weitere Verbesserungen. Die
gleichzeitige Erfassung mehrerer
Schichten erlaubt bei gleichzeitig kür-
zerer Rotationszeit die Untersuchung

Im Rahmen des Stagings von Pankre-
astumoren ist es die Aufgabe der Bild-
gebung, den Primärtumor zunächst zu
lokalisieren und zu klassifizieren (Ade-
nokarzinom, Zystadenom, Zystadeno-
karzinom, endokrine Pankreastumo-
ren, z.B. Insulinome oder Gastrinome)
sowie von entzündlichen Veränderun-
gen, z.B. einer fokalen oder chronischen
Pankreatitis zu differenzieren. Bei nach-
gewiesenem Pankreastumor ist für eine
stadiengerechte Therapie (Operation,
Radiochemotherapie, Chemotherapie)
die exakte Ausdehnung von entschei-
dender Bedeutung. Das T-Stadium wird
einerseits von der Größe des Tumors
und andererseits von dem Nachweis ei-
ner Infiltration der benachbarten vas-
kulären Strukturen und Organe be-
stimmt [3]. (Beispiele in den Abb. 1–6).

Nur Patienten mit einer begrenzten
Tumorausdehnung sind potentiell ope-
rabel. Patienten mit lokaler Inoperabili-
tät ohne Fernmetastasierung profitie-
ren von einer Operation nicht und wer-
den radiochemotherapiert, während
Patienten mit Fernmetastasierung pal-
liativ chemo- oder radiochemothera-
piert werden [4, 9, 10].

Die Aufgabe der Bildgebung ist es,
zwischen resektablen und nicht resek-
tablen Tumoren zu differenzieren, da-
mit unnötige Operationen zu vermei-
den und die fortgeschrittenen Tumor-
stadien frühzeitig einer Chemotherapie
oder Radiochemotherapie zuzuführen
[1]. Bei fehlender Fernmetastasierung
hängt die Operabilität in erster Linie
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Zusammenfassung

Ziel unserer Untersuchungen war es, die

Möglichkeiten der Mehrzeilen-Detektor-Spi-

ral-CT und ihre Bedeutung für das Staging

von Pankreastumoren zu evaluieren. Bei ins-

gesamt 50 Patienten, bei denen der Verdacht

auf ein Pankreaskarzinom bestand, wurde im

Rahmen der Tumorstagings ein biphasisches

hochaufgelöstes Mehrzeilen-Spiral-CT mit

einer Schichtkollimation von 4×1 mm, ei-

nem Pitch von 3,5–4, 120 ml Kontrastmittel,

50 ml 0,9%NaCl-Bolus, 3,0 ml/s Fluß und ei-

nem Startdelay von durchschnittlich 40 s

(Pankreasparenchymphase) und 80 s (por-

talvenöse Phase) durchgeführt. Die Mehrzei-

len-Spiral-CT ist in der Lage die gesamte

Pankreasloge und auch die angrenzenden

Organe mit hoher Ortsauflösung in allen

Raumebenen abzubilden. Die nahezu isotro-

pe multiplanare Bildgebung erlaubt die voll-

ständige Erfassung der Tumorausdehnung in

allen Raumebenen und eine bessere Ab-

grenzung der Tumoren gegenüber dem an-

grenzenden Fettgewebe, den benachbarten

Organen (Gefäße, Duodenum, Magen) und

einen sichereren Nachweis von peripankrea-

tischen Lymphknoten. Die Mehrzeilen-Spi-

ral-CT und der Einsatz von interaktiven mul-

tiplanaren Rekonstruktionen verbessern

nachhaltig die Bestimmung der Ausdeh-

nung von Pankreaskarzinomen.
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Multislice spiral CT for the diagnostics
of pancreatic tumors

Summary

Purpose. Investigation of the capabilities of

MSCT and its value for the staging of pan-

creatic carcinomas.

Methods. 50 Patients with suspected pan-

creatic carcinoma were examined with a bi-

phasic multislice-spiral-CT protocol: slice 

collimation 4×1 mm, Pitch 3.5–4 mm. After

administation of 120 ml contrast medium

and 50 ml NaCl with a flow rate of 3.0 ml/s

the examination was started with a delay of

40 s (pancreatic phase) and 80 s (portalve-

nous phase).

Results. Multislice spiral CT allows the ex-

amination of the whole upper abdomen

with nearly isotropic data sets.This is the

premise for the optimal assessment of the

tumor extent in all planes, excellent demar-

cation of the tumor against the adjacent ves-

sels and organs and the demarcation of

small peripancreatic lymph nodes.

Conclusions. Multislice spiral CT and the use

of interactive multiplanar reconstructions

improve the staging of pancreatic cancer.

Key words

Computed tomography · Computed
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technology · Computed tomography,

thin-section · Pancreatic neoplasms, CT

Radiologe
1999 · 39:958–964 © Springer-Verlag 1999

derselben Region mit dünneren Schich-
ten und/oder in kürzerer Zeit. Dünnere
Schichten und die daraus resultierende
bessere z-Auflösung sind die ideale
Voraussetzung für eine interaktive mul-
tiplanare Bildbetrachtung und 2D/3D-
Rekonstruktionen.

Eine isotrope Abbildung der Ober-
bauchorgane während einer Ateman-
haltephase läßt folgende Verbesserun-
gen beim Staging von Pankreastumo-
ren erwarten:

1. bessere Abgrenzung gegenüber den
benachbarten Gefäßen, v.a. dann,
wenn diese in der Scanebene verlau-
fen;

2. bessere Abgrenzung gegenüber den
benachbarten Darmabschnitten und
parenchymatösen Oberbauchorganen;

3. bessere Erkennbarkeit von peripan-
kreatischen Lymphknoten.

Kürzere Scanzeiten erlauben eine opti-
male Kontrastmittelausnutzung bei Ge-

Tabelle 1

Scanparameter

AP* PP** PVP***

Spirallänge [mm]: 150 150 400
Scanrichtung: cr-ca ca-cr cr-ca
Scanzeit [s]: 7,5 21 20
Schichtkollimation [mm]: 4×2,5 4×1 4×2,5
Tischvorschub [mm/rot]: 10 3,5 10
Rotationszeit: 0,5 0,5 0,5

*AP: Arterielle Phase; **PP: Pankreasparenchymphase; ***PVP: portalvenöse Phase;

Abb. 1a–d m Patientin mit schmerzlosem Ikterus seit 10 Tagen. Sonographisch leichte Cholestase und
Cholezystolithiasis. In der MSCT Nachweis eines kleinen Pankreaskopfkarzinoms (Pfeil), das den Duc-
tus choledochus (DHC) ummauert und diesen hochgradig einengt. Die Wand des DHC nimmt deutlich
Kontrastmittel auf und demarkiert sich gegen den umgebenden Tumor (Pfeilspitze). Die Ausdehnung
der DHC-Stenose mit prästenotischer Dilatation wird in den koronalen (c) und sagittalen (d) MPR sehr
viel anschaulicher als in den axialen (a, b) Schichten. Nebenbefundlich Cholezystolithiasis
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fäßdarstellungen und die Untersu-
chung dyspnoeischer Patienten.

Ziel unserer Untersuchungen war
es, die Möglichkeiten der Mehrzeilen-
Spiral-CT und ihre Bedeutung für das
Staging von Pankreastumoren zu eva-
luieren.

Untersuchungstechnik

Scanparameter

Die Auslösung in Scanrichtung wird 
im wesentlichen durch die Fähigkeit
des Patienten den Atem anzuhalten
(15–35 s) bestimmt. Moderne Einzei-
len-Spiral-CT erlauben bei einem Pitch
von ca. 15 und einer Atemanhaltephase
von 25–40 s für Untersuchungen des
gesamten Abdomens in der Regel
Schichtkollimationen von 5 bis 8 mm.
Dementsprechend liegt die effektive
Schichtdicke zwischen 6 und 10 mm.
Bei der Untersuchung kleinerer Volu-
mina z.B. des Pankreas oder der Nieren
kann die Schichtkollimation auf 3 mm
gesenkt werden und damit die Auflö-
sung gesteigert werden. Bei einem
Pitch von 1,7 und einer Rotationszeit
von 0,75 s (1 s) läßt sich eine Untersu-
chungsstrecke von ca. 150 mm wäh-
rend einer Atemanhaltephase von 23 s
(30 s) untersuchen.

Dagegen erlaubt die Mehrzeilen-
Spiral-CT die nahezu isotrope Erfas-
sung auch größerer Körperregionen
mit dünnen Schichten. Dadurch lassen
sich Teilvolumeneffekte erheblich redu-
zieren. Während eines 19 s dauernden
Scans läßt sich eine Untersuchungs-
strecke von 150 mm mit einer rekostru-
ierbaren Schichtdicke von 1,25 mm ab-
decken. Derartige Datensätze bieten
günstige Voraussetzungen für die 2D-
/3D-Bildgebung.

Tabelle 2

Kontrastmittelprotokoll

Volumen [ml] -KM: 120
-NaCl: 50

Konzentration [mg J/ml]: 300–370
Flußrate [ml/s]: 3,0
Startverzögerung [s]: TB*

*TB: Bestimmung der Kreislaufzeit mittels
Testbolus (bei endokrinen Tumoren Untersu-
chung in der arteriellen Phase und bei Karzi-
nomen in der Pankreasparenchymphase)

Abb. 2 m Zystadenokarzinom des Pankreaskopfes mit zystischen und soliden Anteilen in unmittel-
barer Nachbarschaft zu der V. mes. sup. (Pfeil). Die koronalen MPR zeigen eine zarte Fettlamelle
zwischen dem Tumor und den Gefäßen (Pfeilspitze), so daß eine Infiltration ausgeschlossen werden
konnte. Obwohl die untere und obere Pfortaderbegrenzung annähernd in der Scanebene liegen,
kommen sie ohne Stufenartefakte zur Darstellung. Gute Abbildung der Dünndarmfalten nicht nur in
der axialen, sondern auch in der koronalen Ebene (Stern)

Alternativ kann das gleiche Volu-
men mit einer minimalen rekonstruier-
baren Schichtdicke von 3 mm in nur 8 s
untersucht werden. Typische Scanpara-
meter für die Diagnostik von Pankreas-
tumoren sind in Tabelle 1 zusammenge-
setzt.

Intravenöse Kontrastierung

Kürzere Scanzeiten erlauben die Unter-
suchung des Pankreas in definierten
Kontrastmittelphasen. Vorteile sind da-
her insbesondere bei endokrinen Pan-
kreastumoren zu erwarten, da diese
meist hypervaskularisiert sind und sich
in der arteriellen Phase am stärksten
von dem umgebenden Pankreasgewebe
demarkieren.

Der intravenöse Kontrast hängt
vom Jodgehalt des Kontrastmittels,
dem Kontrastmittelfluß und der Start-
verzögerung ab. Der interstitielle Kon-
trast wird in erster Linie von der ge-
samten applizierten Jodmenge be-
stimmt. Da es bei abdominellen Unter-

suchungen neben dem Gefäßkontrast
v.a. auf die Parenchymkontrastierung
ankommt, die von der applizierten
Jodmenge abhängt, erlaubt der Einsatz
der Mehrzeilen-Spiral-CT im abdomi-
nellen Bereich keine nennenswerte
Kontrastmittelreduktion. Kürzere Scan-
zeiten, ein höherer Kontrastmittelfluß
und der Einsatz höher konzentrierter
Kontrastmittel erbringen jedoch einen
besseren Gefäßkontrast in der arteriel-
len und spätarteriellen Phase und da-
mit eine bessere Detektion hypervas-
kularisierter Läsionen. Typische Kon-
trastmittelparameter sind in Tabelle 2
aufgeführt.

Orale Kontrastierung

Neben einer guten intravenösen Kon-
trastierung ist eine ausreichende orale
Kontrastierung des Gastrointestinal-
traktes eine wesentliche Voraussetzung
für eine aussagefähige Pankreasdia-
gnostik. Negative orale Kontrastmittel
(Wasser, Tee, Paraffin) erlauben eine
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gute Abgrenzbarkeit der Magen- und
Darmwand gegenüber dem Lumen (so-
genannte Hydro-CT) [8].

Diese Technik wird bei der Spiral-
CT des Pankreas bevorzugt, um eine
mögliche Infiltration der Duodenal-
wand bei T3-Stadien und der Magen-
wand bei T4-Stadien sicherer zu erfas-
sen. Der große Vorteil von Wasser ist,
daß selbst größere Mengen Wasser von
den Patienten in relativ kurzer Zeit ge-
trunken werden und auf diese Weise
ein nahezu vollständige Füllung des
Magen und des Duodenum erreicht
werden kann. Für diese Verabreichung
der übrigen o.g. Substanzen ist in der
Regel eine Duodenalsonde erforderlich,
da die Patienten diese Substanzen nicht
in ausreichendem Maße trinken kön-
nen. Nachteil von Wasser ist die rasche
Resorption im Jejunum und Ileum, so
daß diese Darmabschnitte in der Regel
nur unzureichend kontrastiert zur Dar-
stellung kommen.

Mit positiven jodhaltigen oder ba-
riumhaltigen Kontrastmitteln läßt sich
in der Regel eine gute Kontrastierung
des gesamten Gastrointestinaltraktes
erzielen, die Abgrenzung der Magen-
und Darmwand ist dagegen meist nicht
möglich.

Aus diesem Grund haben wir uns
bei der Untersuchung von Pankreaskar-

Abb. 3 a, b m Vom Processus uncinatus ausgehendes Pankreaskarzinom. Inoperabilität aufgrund des
ausgedehnten Tumorencasements der A. mesenterica sup., dessen kraniokaudale Ausdehnung in
den MPR (b) sehr viel anschaulicher zur Darstellung kommt als in den axialen Schichten alleine (a)

zinomen und Tumoren des oberen
Gastrointestinaltraktes zu einer zwei-
zeitigen oralen Kontrastmittelgabe ent-
schlossen, um einerseits eine gute Kon-
trastierung des Dünn- und Dickdarmes
mit positivem Kontrastmittel zu erzie-
len (z.A. einer Peritonealkarzinose)
und andererseits eine optimale Abgren-
zung der Magen- und Duodenalwand
mit negativem oralem Kontrastmittel
zu erhalten.

Jeder Patient mit Verdacht auf
ein Pankreaskarzinom erhält ca. 1 bis 
1,5 Stunden vor der eigentlichen Un-
tersuchung 800–1200 ml verdünntes 
(1 g Jod/100 ml Wasser) ionisches jod-
haltiges Kontrastmittel, um den Dünn-
darm und Dickdarm ausreichend zu
kontrastieren. Nach einer Pause von
ca. 30 min erhält er 800–1000 ml Was-
ser, die er in möglichst kurzer Zeit
trinken soll. Unmittelbar danach legt
sich der Patient für 5 min auf die
rechte Seite. Anschließend werden zur
Spasmolyse des Darmes bei fehlen-
den Kontraindikationen 40 mg Butyl-
scopalamin oder 1 mg Glucagon intra-
venös injiziert, der Patient auf dem
Rücken gelagert und sofort mit der
Untersuchung begonnen. Diese Vorge-
hensweise erlaubt eine sehr gute Be-
urteilbarkeit der Magen- und Duode-
nalwand und eine sichere Abgrenzung

des Dünndarms gegenüber dem me-
senterialen Fettgewebe.

Bei der Frage nach endokrinen
Pankreastumoren oder einer CT-An-
giographie der Oberbaucharterien wird
dagegen zur Vermeidung von Überlage-
rungen auf die Gabe eines positiven
oralen Kontrastmittels verzichtet [11].
Die Patienten erhalten in diesen Fällen
unmittelbar vor der Untersuchung
1200–1600 ml Wasser.

Bildrekonstruktion und Befundung

Die Datensätze der arteriellen Phase
bzw. Pankreasparenchymphase werden
zur Vermeidung von Teilvolumen-
effekten mit der jeweils kleinsten zur
Verfügung stehenden Schichtdicke
(1,25 mm bei einer Schichtkollimation
von 4×1 mm bzw. 3 mm bei einer
Schichtkollimation von 4×2,5 mm)
rekonstruiert. Das Rekonstruktions-
inkrement sollte 1 mm bzw. 2 mm
betragen. Für den Nachweis von Le-
berherden in der portalvenösen Pha-
se reicht in der Regel eine Rekon-
struktion mit einer Schichtdicke von
5 mm und einem Rekonstruktions-
inkrement von 2,5 bis 5 mm aus. Nur 
in unklaren Fällen erfolgt die zusätz-
liche Rekonstruktion von dünneren
(3 mm) Schichten.

Die Befundung derart umfangrei-
cher Datensätze (je ca. 150 Bilder in den
beiden Kontrastmittelphasen) sollte in-
teraktiv an einer Auswertekonsole in
der axialen und koronalen Schichtebe-
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ne und in unklaren Fällen eventuell in
zusätzlichen Ebenen erfolgen.

Für eine Befunddokumentation
auf Film kann gegebenenfalls eine zu-
sätzliche lückenlose Rekonstruktion
mit einer Schichtdicke von 3 mm oder
4 mm sinnvoll sein.

Klinische Ergebnisse
und Diskussion

Probleme bei der Diagnostik des Pan-
kreaskarzinoms mit der SCT treten ei-
nerseits bei dem Nachweis sehr kleiner
(meist asymptomatischer) Tumoren
und andererseits bei der Abgrenzung
der Tumoren gegenüber den benach-
barten Gefäßen und Organen, insbe-
sondere in den Fällen, in denen die
Grenzfläche nicht senkrecht zur
Schichtebene verläuft, auf [7]. Voraus-
setzung für die genaue Beurteilung die-
ser Grenzflächen in multiplanaren Re-
konstruktionen ist die isotrope Abbil-
dung des Oberbauches während einer
Atemanhaltephase. Trotz aller geräte-
technischen Verbesserungen (höhere
Röhrenleistungen, kürzere Rotations-
zeiten, bessere Rekonstruktionsalgo-
rithmen) und Optimierungen der Kon-
trastmittelinjektion können mit der
Einzeilen-Spiral-CT während einer

Abb. 4  a–e m a und b zeigen unmittelbar neben einer großen randständig z.T. verkalkten Pseudozy-
ste im Pankreasschwanz (Stern) einen kleinen Tumor am Übergang Pankreasschwanz zu Pankreas-
korpus (Pfeil). Die multiplanaren Rekonstruktionen zeigen neben dem Tumor und der Pseudozyste
auch die benachbarten Gefäße. Die MPR aus 1.25 mm dicken Schichten (c) zeigen im direkten Ver-
gleich zu den MPR aus den 3 mm dicken Schichten (d) eine scharfe Begrenzung der Gefäße und der
Duodenalfalten. Das Volume Rendering Bild zeigt als Folge der hochgradigen Pfortaderthrombose
eine ausgedehnte Kollateralisierung (e)

Atemanhalte- und Kontrastmittelphase
weiterhin keine isotropen Datensätze
einer größeren Körperregion (z.B. der
gesamten Pankreasloge) erzielt werden.
Gefäße, die senkrecht durch die Scan-
ebene verlaufen (z.B.A. und V. mesente-
rica superior), können mit den mit 
dem Einzeilen-Spiral-CT erreichbaren
Schichtdicken (größer 3,5 mm) meist
sehr gut beurteilt werden. Dagegen ist
die Beurteilung der Infiltration von Ge-
fäßen, die schräg durch die Scanebene
verlaufen (z.B. V. portae, A. hepatica)
oder in der Scanebene liegen (A. et V.
lienalis, Truncus coeliacus) in vielen
Fällen aufgrund von Teilvolumeneffek-
ten auch mit Sekundärrekonstruktio-
nen nur bedingt möglich. Aufgrund der
resultierenden Unschärfe der vaskulä-
ren Strukturen werden in einigen Fäl-
len falsch positiv oder negative Befunde
erhoben, die intraoperativ nicht bestä-
tigt werden können.

Lymphknoten, die unmittelbar
kranial oder kaudal des Pankreas lie-
gen, können oft nicht gegen Pankreas-
gewebe abgegrenzt werden, insbeson-
dere wenn eine deutliche Lobulierung
des Pankreas vorliegt. Bei den in vie-
len Fällen kachektischen Patienten ist
oft nur wenig Fettgewebe zwischen
Magen und Pankreas nachweisbar, die

Abgrenzung des Pankreas gegenüber
dem Magen in der axialen Schicht da-
her häufig nicht möglich und die Qua-
lität der Sekundärrekonstruktionen
für eine sichere Beurteilung nicht aus-
reichend gut.

Im Vergleich zur Einzeilen-Spiral-
CT bietet die Mehrzeilen-Detektor-
Technologie zwei wesentliche Vorteile.
Einerseits können mit der Mehrzeilen-
Detektor-Technologie im Gegensatz
zur Einzeilen-Spiral-CT auch größere
Untersuchungsstrecken (im Abdomen
ca. 200 mm) mit dünner Schichtung
und damit hoher Ortsauflösung in 
z-Richtung untersucht werden, an-
derseits kann bei vergleichbarer Orts-
auflösung in z-Richtung die Unter-
suchungszeit drastisch reduziert
werden.

Eine Untersuchungsstrecke von
150 mm kann während einer Ateman-
haltephase von 23 s mit dem Somatom
Plus 4 (Siemens, Erlangen) mit einer
effektiven Schichtdicke von 3,6 mm
untersucht werden. Das Somatom Plus
4 VZ (Siemens, Erlangen) läßt bei glei-
chem Untersuchungsvolumen und Un-
tersuchungszeit eine Schichtkollimati-
on von 1,0 und eine minimalrekon-
struierbare Schichtdicke von 1,25 mm
zu oder erlaubt bei vergleichbarer
Ortsauflösung in Untersuchungsrich-
tung (Schichtkollimation 4×2,5 mm;
rekonstruierte Schichtdicke 3 mm) ei-
ne deutlich kürzere Untersuchungszeit
von nur 6–8 s.

Für die Untersuchung des Pankre-
askarzinoms ziehen wir das Protokoll
mit der höheren Ortsauslösung vor, um
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die Raumforderung sicher gegenüber
den angrenzenden Gefäßen und Orga-
nen abgrenzen zu können. Die hochauf-
gelöste Mehrzeilen-Spiral-CT erlaubt
bei guter negativer oraler Kontrastie-

Abb. 5 a, b m Fortgeschrittenes Pankreaskarzinom mit Lymphknoten und Lebermetastasen. Die A. et
V. mesenterica sup. werden nahezu vollständig verschlossen. Auch in diesem Beispiel wird das ge-
samte Tumorausmaß in den ergänzenden MPR (b) sehr viel deutlicher als in den primären axialen
Schichten allene (a)

rung und Spasmolyse eine gute Abbil-
dung der Dünndarmfalten, nicht nur in
den axialen Schichten sondern auch in
beliebigen multiplanaren Rekonstruktio-
nen. Der Nachweis bzw. Ausschluß ei-

ner Infiltration des Duodenum oder
des Magens wird dadurch erleichtert.

Endokrine Pankreastumoren, die
oft nur in der frühen arteriellen Phase
detektierbar sind, werden dagegen mit
dem zeitoptimierten Protokoll unter-
sucht, da sie oft nur in einem kurz zeit-
lichen Fenster gegenüber dem um-
gebenden Pankreasgewebe abgegrenzt
werden können.

Unsere Erfahrungen zeigen, daß
die Mehrzeilen-Detektor-Spiral-CT
durch die Erfassung dünnerer Schich-
ten und damit verbundener hoher
Ortsauflösung in allen Raumebenen ei-
ne bessere Beurteilung der Umge-
bungsinfiltration (Gefäße, Magen, Duo-
denum, Leber) erlaubt und daneben
auch peripankreatische Lymphknoten
sicherer erfaßt werden. Wesentlicher
Vorteil der dünneren Schichten sind die
hohe Ortsauflösung, die zu einer Mini-
mierung der Partialvolumeneffekte
führt und optimale multiplanare Re-
konstruktionen erlaubt.

Insbesondere die Abgrenzung des
Tumors gegenüber in oder leicht schräg
zur Scanebene verlaufenden Gefäßen
(A. hepatica, Truncus coeliacus, V. por-
tae,V. lienalis) gelingt in koronalen und
sagittalen Ebenen besser als in der
axialen Schichtebene. Aber auch die
Beurteilung senkrecht zur Scanebene
verlaufender Gefäße (A. und V. mes.
sup.) wird durch zusätzliche MPR er-
leichtert.

Eine Infiltration des Magenan-
trums und des Pylorus sowie des
Bulbus duodeni und der Pars horizon-
talis des Duodenums sind in der
axialen Schichtebene oft nur bei aus-
gedehnten Tumoren erkennbar. Hoch-
aufgelöste MPR aus MSCT-Daten-
sätzen erlauben dagegen bei ausrei-
chender Magenfüllung eine sichere
Abgrenzung der Magenwand vom dar-
unterliegenden Pankreas.

Kleine, unmittelbar oberhalb oder
unterhalb des Pankreaskopfes oder
–korpus gelegene Lymphknoten wer-
den in der axialen Ebene oft für Pan-
kreasanschnitte gehalten. Interaktive
multiplanare Rekonstruktionen erlau-
ben die sichere Abgrenzung kleiner
Lymphknoten von Gefäß- oder Pankre-
asanschnitten.

Neben den standardmäßig durch-
geführten interaktiven MPR sind die
MSCT-Datensätze auch die ideale Vor-
aussetzung für eine weitergehende 
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2D-/3D-Bildnachverarbeitung mit Maxi-
mum Intensity Projection und Volume
Rendering.

Schlußfolgerung

Nach 50 Untersuchungen von Patienten
mit Verdacht auf ein Pankreaskarzinom
mit dem Mehrzeilen-Spiral-CT können
wir feststellen, daß der wesentliche Vor-
teil der isotropen Bildgebung von Pan-
kreastumoren in erster Linie in der
Möglichkeit zu optimalen multiplana-
ren Rekonstruktionen zu sehen ist. Im
Vergleich zu den axialen Schichten er-
lauben sie in vielen Fällen eine bessere
Abgrenzung der benachbarten Gefäße,
Lymphknoten und Organe (Magen,

Duodenum) und ermöglichen auf diese
Weise ein exakteres TNM-Staging von
Pankreaskarzinomen.

Nachteil der höchstaufgelösten
Mehrzeilen-Spiral-CT des Pankreas und
des Abdomens ist vor allem die „Daten-
flut“. Dünnere Schichten führen neben
einer verbesserten Ortsauflösung leider
auch zu einer großen Anzahl von
Schichtbildern. Der Bildkonstruktion,
der Datenspeicherung und der Daten-
übermittlung kommen daher in der
Computertomographie eine immer grö-
ßere Bedeutung zu. Interaktive multipla-
nare Rekonstruktionen sind aus unserer
Sicht nicht nur für die Befundung, son-
dern auch für die Befundpräsentation
von herausragender Bedeutung.

Abb. 6 a–d m T2-Pankreaskopfkarzinom (Pfeilspitze) ohne Nachweis einer Infiltration der V. mesente-
rica sup., jedoch zahlreichen kleinsten peripankreatischen Lymphknoten (Pfeil), die in den MPR (c, d)
sehr viel anschaulicher zur Darstellung kommen als in den axialen Schichten (a, b). Aufstau des Duc-
tus pancreaticus und choledochus (Stern)


