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Moderne Bildgebung 
von Nierentumoren

In den letzten Jahren wurden in 
der Bildgebung der Niere und ihrer 
Raumforderungen enorme Fortschrit-
te erzielt. Das in der Hand des erfah-
renen Urologen häufig eingesetzte 
und diagnostisch sehr potente Ver-
fahren des Ultraschalls kann bereits 
in einer Vielzahl von Fällen patholo-
gische Veränderungen des Organs 
detektieren. Ohne die Gabe von i. v.-
Kontrastmittel (KM) oder ohne den 
Einsatz der Schnittbildgebung ge-
lingt allerdings meist keine exakte 
Charakterisierung von Nierenraum-
forderungen, sofern es sich nicht um 
blande Zysten handelt. Die Rolle der 
Bildgebung liegt daher darin, bei Ver-
dacht auf Nierenraumforderung den 
Befund nicht nur sicher zu detektie-
ren, sondern eine Raumforderung 
auch klar zu charakterisieren und im 
Falle eines malignen Befunds auch 
eine genaue Ausbreitungsdiagnostik 
durchzuführen. Im Falle eines malig-
nen Nierentumors sollte das Staging 
dabei die lokale Ausdehnung des Tu-
mors, das Vorliegen von Lymphkno-
tenvergrößerungen und Fernmetas-
tasen beinhalten.

Das Ziel der hier vorliegenden Arbeit ist 
es, dem klinisch tätigen Urologen einen 
Leitfaden über die diagnostische Wertig-
keit und die Möglichkeiten und Limitati-
onen im Einsatz des kontrastverstärkten 
Ultraschalls, der Computertomographie 
(CT) und der Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) nahezubringen. Dabei wird 
auf den Praxisbezug besonderer Wert ge-
legt.

Ultraschall

Der UItraschall ist üblicherweise das Mit-
tel der Wahl zum Ausschluss von rena-
len Raumforderungen, z. B. bei Patienten 
mit unklarer Hämaturie. Darüber hinaus 
wird der Ultraschall auch immer häufiger 
zur weiteren Einordnung von Raumforde-
rungen, welche als Zufallsbefund im Rah-
men einer MRT- oder CT-Untersuchung 
detektiert worden sind, eingesetzt. Gera-
de in der häufig durchgeführten KM-ge-
stützten CT in der portalvenösen Pha-
se (s. unten) können Nierenläsionen oft 
nicht abschließend beurteilt werden. Ein 
ergänzend durchgeführter KM-gestützter 
Ultraschall oder eine MRT-Untersuchung 
kann in diesen Fällen in der Regel die Dia-
gnose sichern.

Nierentumore waren 2008 mit einer 
geschätzten Inzidenz von 88.400 und ei-
ner Mortalität von 39.300 Fällen die 
neunthäufigste Tumorgruppe in Europa 
[1]. Nierentumore haben von den Tumo-
ren der ableitenden Harnwege die höchs-
te Mortalität mit einer 5-Jahres-Überle-
bensrate von nur 67% im Vergleich zum 
Blasenkarzinom mit einer 5-Jahres-Über-
lebensrate von 81% (jeweils im Zeitraum 
von 1996–2004 in den USA [2]).

Das Nierenzellkarzinom ist der häu-
figste maligne Primärtumor der Nie-
re und wird in der Regel erst im fortge-
schrittenen Stadium symptomatisch, wes-
halb es häufig inzidentell bei der Abklä-
rung von anderen Krankheitsbildern de-
tektiert wird [3, 4]. Die Standardtherapie 
besteht in einer chirurgischen Tumorre-
sektion, wobei in Abhängigkeit von der 
Tumorgröße genauso gute Ergebnisse bei 

der partiellen Nephrektomie wie bei der 
vollständigen Nephrektomie erzielt wer-
den [5]. Präoperativ ist daher neben ei-
ner zuverlässigen Dignitätseinschätzung 
auch eine möglichst genaue Bestimmung 
der Tumorgröße therapieentscheidend. In 
diesem Artikel sollen neue bildgebende 
Techniken bezüglich der Evaluation von 
Nierenläsionen abgehandelt werden.

Ultraschalltechnik

Das konventionelle B-Bild ist die Basis der 
sonographischen Nierendiagnostik. Übli-
cherweise werden in der sonographischen 
Nierendiagnostik multifrequente Konvex-
sonden verwendet, der Frequenzbereich 
liegt dabei je nach Hersteller zwischen 2 
und 6 MHz. An der Nierenoberfläche ge-
legene Läsionen können z. T. auch mit hö-
her frequenten Linearsonden (9–17 MHz) 
untersucht werden. Die hohe Sendefre-
quenz ermöglicht zwar eine bessere Auf-
lösung von oberflächlichen Läsionen, li-
mitiert jedoch gleichzeitig die Eindring-
tiefe der Schallwellen in das Gewebe.

Kontrastverstärkter Ultraschall

Der kontrastverstärkte Ultraschall wird 
am Menschen bereits seit über 10 Jahren 
in der Klinik eingesetzt. Meist wurde das 
Verfahren verwendet, um pathologische 
Veränderungen an parenchymatösen Or-
ganen oder am Gefäßsystem zu untersu-
chen [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12].

Die Grundlage des kontrastverstärkten 
Ultraschalls ist die Einbringung gasgefüll-
ter Mikrobläschen in die Blutbahn, wo-
durch eine große Anzahl kleiner Grenz-
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flächen mit einer hohen Echogenität ge-
schaffen wird. Das für die Untersuchung 
zu applizierende Ultraschall-KM (z. B. 
Sonovue, Bracco Diagnostica) enthält 
ein Gas, das nach der Freisetzung über 
die Lunge abgeatmet wird. Die Elimina-
tion erfolgt üblicherweise innerhalb von 
wenigen Minuten. Die Hüllmembran be-
steht aus natürlichen Substanzen (z. B. 
Phospholipiden), die über den endoge-
nen Metabolismus abgebaut werden. Die-
se Mikrobläschen haben einen Durch-
messer von 2–10 µm und liegen somit in 
der Größenordnung eines roten Blutkör-
perchens. Aufgrund ihrer geringen Grö-
ße sind sie frei kapillargängig, treten aber 
im Gegensatz zu üblichen CT- und MRT-
KM nicht in die interstitielle Flüssigkeit 

über, sondern verbleiben im Sinne eines 
Blutpool-KM vollständig im Gefäßsys-
tem [13, 14].

KM-spezifische Techniken verwenden 
einen niedrigen mechanischen Index, um 
Bilder zu generieren, die auf die nichtli-
neare akustische Interaktion zwischen Ul-
traschallsystem und stabilisierten Mikro-
bläschen basieren. Diese Mikrobläschen 
oszillieren, schwingen mit und erzeugen 
damit eine kontinuierliche Verbesserung 
des Kontrasts der Grauabstufung [13, 14].

Um eine gute Kontrastierung mit ei-
ner einzigen KM-Injektion zu erreichen, 
wird z. B. in der Nierendiagnostik ein Vo-
lumen von 1,0–1,5 ml KM, gefolgt von 
einem 10 ml 0,9% Kochsalzbolus i. v. in-
jiziert [15].

Dreidimensionaler Ultraschall

Der dreidimensionale (3D-)Ultraschall 
ist eine zunehmend etablierte Option in 
der volumetrischen Analyse und Darstel-
lung verschiedener Organe. Diese Unter-
suchungstechnik kann in der klinischen 
Routine sowohl für diagnostische als auch 
interventionelle Zwecke eingesetzt wer-
den [16, 17, 18, 19].

Generell unterscheidet man zwei ver-
schiedene Akquisitionstechniken. Bei der 
Freihandtechnik werden manuelle Be-
wegungsinformation und Bildinformati-
on in einem Datenquader zusammenge-
fasst. Jeder Bildebene kann dabei eine be-
stimmte Schallkopfhaltung räumlich zu-
geordnet werden. Im Gegensatz dazu er-
folgt die Datenakquisition bei der „Wobb-
ler-Technik“ mittels eines mechanisch an-
getriebenen Wandlers. Aus den jeweils ak-
quirierten Datenvolumen können multi-
planare Rekonstruktionen (MPR) in al-
len beliebigen Ebenen berechnet werden 
([20], . Abb. 1, 2, 3).

Durch die Entwicklung einer neuen 
Schallkopfgeneration mit >9000 aktiven 
Schallkopfelementen und der xMATRIX-
Technologie (Philips iU 22, X6-1, Philips 
Medical Systems, Bothell, WA) kön-
nen die Limitationen der Freihand- und 
Wobbler-Technik überwunden werden. 
Die Vielzahl von Schallkopfelementen er-
möglichen eine hohe räumliche 2D-Bild-
auflösung im Nah- und Fernfeld und ei-
ne fast gleichbleibende Voxelauflösung im 
gesamten 3D-Volumen. Neben der kon-
ventionellen Bildgebung kann die Unter-
suchung jedoch jederzeit um multipla-
nare Real-time-Ebenen („X plane“) oder 
um einen 3D-Echtzeitultraschall in Kom-
bination mit der KM-Gabe ergänzt wer-
den ([21, 22, 23], . Abb. 4, 5).

Bildfusion

Für eine Echtzeitbildfusion zwischen Ul-
traschall und einem Schnittbildverfahren 
werden als Hardware ein Magnetfeldge-
nerator und ein entsprechender Schall-
kopfsensor benötigt. Der Schallkopfsen-
sor wird durch ein magnetisches Ortungs-
system erkannt und die genaue räumliche 
Position des Sensors im Raum errechnet. 
Zur Bildfusion können DICOM-Daten-
sätze („digital imaging and communicati-

Abb. 1 9 Konventio-
nelle B-Bild-Sonogra-
phie einer Nierenzyste 
(Pfeile) an Oberpol der 
rechten Niere

Abb. 2 8 Gleicher Patient wie in . Abb. 1: Real-time-X-plane-B-Bild-Darstellung der rechten Niere. 
a Darstellung der Nierenzyste (weiße Pfeile). b Die zweite Ebene wird auf die eingezeichnete Ebene 
(gelbe Pfeile) im rechten Winkel in „real time“ rekonstruiert und visualisiert die Nierenzyste (weiße Pfei-
le)
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ons in medicine“) aller gängigen Schnitt-
bildverfahren (CT, MRT) genutzt werden. 
Die DICOM-Daten werden dazu in das 
Ultraschallsystem geladen und die Daten-
sätze anschließend manuell anhand ana-
tomischer Landmarken registriert. Nach 
einer erfolgreichen Datenfusion bewegen 
sich die registrierten Schnittbilddaten si-
multan zur sonographischen Schnittebe-
ne ([24, 25, 26], . Abb. 6). Wahlweise 
können die registrierten Bilder entweder 
in der Überlagerungstechnik oder in der 
Side-by-side-Ansicht betrachtet werden. 

Die herkömmlichen sonographischen 
Geräteoptionen wie Farbdoppler, Power-
Doppler oder der kontrastverstärkte Ult-
raschall können dabei problemlos in das 
fusionierte Bild integriert werden. So er-
gibt sich durch die simultane Nutzung des 
kontrastverstärkten Ultraschalls und der 
Bildfusion die Möglichkeit einer tumor-
bezogenen Beurteilung der Mikrovas-
kularisation im unmittelbaren Vergleich 
zum KM-verstärkten CT oder MRT [27, 
28].

Zusammenfassung · Abstract

Urologe 2013 · 52:515–526  DOI 10.1007/s00120-012-3098-9
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

D.-A. Clevert · A. Sterzik · M. Braunagel · M. Notohamiprodjo · A. Graser
Moderne Bildgebung von Nierentumoren

Zusammenfassung

Die bildgebenden Verfahren stellen bei Pa-
tienten mit Verdacht auf Nierenraumforde-
rungen die Hauptsäule der klinischen Diag-
nostik dar. In den letzten Jahren haben sich 
enorme Fortschritte erzielen lassen, die eine 
genaue artdiagnostische Einordnung von 
Nierenpathologien in der Mehrzahl der Fälle 
zweifelsfrei erlauben. Nach wie vor ist die Me-
thode der ersten Wahl die Ultraschallunter-
suchung, wobei für die Beurteilung von Nie-
renraumforderungen KM gegeben werden 
sollte. Die hier vorliegende Arbeit zeigt das 
Potential dieser Modalität ebenso auf wie 
neuste Entwicklungen auf dem Gebiet der 
Mehrzeilencomputertomographie, bei der 
besonders die sog. „Dual energy-Bildgebung“ 
hervorzuheben ist – diese hat das Poten-
tial zu signifikanter Dosisreduktion und Ver-
besserung der Charakterisierung von Nieren-
tumoren. Weiterhin kommt die Magnetre-

sonanztomographie bei unklaren Befunden 
der beiden zuvor genannten Verfahren so-
wie bei jungen Patienten und bekannter All-
ergie gegen jodhaltiges KM zum Einsatz. Sie 
erlaubt mittels hoher Feldstärken, schneller 
Gradientenmagneten und stark verbesserter 
Ortsauflösung eine sehr detailgenaue Abbil-
dung von Nierenraumforderungen.

Die Lektüre der hier vorliegenden Arbeit 
soll unseren urologischen Kollegen den Stel-
lenwert der oben genannten Verfahren sowie 
ihre Indikationen und Kontraindikationen na-
hebringen; zudem wird eine Übersicht über 
die wichtigsten Nierenraumforderungen und 
ihre radiologische Darstellung gegeben.

Schlüsselwörter
Nierentumor · Ultraschall · Kontrastmittel · 
Computertomographie ·  
Magnetresonanztomographie

Modern imaging of kidney tumors

Abstract
If a renal mass is suspected on clinical exam-
ination or ultrasound the finding has to be 
confirmed by cross-sectional imaging. Meth-
ods that are used include multidetector-row 
computed tomography (MDCT) and magnet-
ic resonance imaging (MRI). Also contrast-
enhanced ultrasound has been successful-
ly implemented in renal imaging and now 
plays a major role in the differentiation of be-
nign from malignant renal masses. In expert 
hands it can be used to show very faint vas-
cularization and subtle enhancement. The 
MDCT technique benefits from the recent-
ly introduced dual energy technology that al-
lows superior characterization of renal mass-
es in a single-phase examination, there-

by greatly reducing radiation exposure. For 
young patients and persons allergic to io-
dine MRI should be used and it provides ex-
cellent soft tissue contrast and visualizes con-
trast enhancement kinetics in multiphase ex-
aminations.

This article aims at giving a comprehen-
sive overview of these different imaging mo-
dalities, their clinical indications and contra-
indications, as well as a description of imag-
ing findings of various renal masses.

Keywords
Renal mass · Ultrasound · Contrast agent · 
Computed tomography · Magnetic  
resonance imaging

  
  

  



Computertomographie

Die Multidetektor-CT (MDCT) ist das 
schnellste und am besten verfügbare 
Schnittbildverfahren; seine technische 
Grundlage ist die absorptionsbeding-
te Abschwächung von Röntgenstrahlung 
in den verschiedenen Gewebearten, die 
durch die i. v.-KM-Gabe weiter verstärkt 
werden kann. Moderne CT-Scanner er-
lauben es, das Abdomen sowie ggf. ergän-
zend den Thorax in einer Atemanhalte-
phase von <15 s mit einer hohen Ortsauf-
lösung darzustellen. Hierbei werden Bil-
der mit einer Ortsauflösung von <0,5 mm 
akquiriert, die dann in der gewünschten 
Schichtdicke, meist 3–5 mm, rekonstru-
iert werden. Aus dem axialen Rohdaten-
satz lassen sich diese sog. multiplanaren 
Rekonstruktionen (MPR) auch in korona-
rer (frontaler) sowie sagittaler Schichtfüh-
rung generieren. Insbesondere die koro-
naren Rekonstruktionen der Nieren und 
des Abdomens mit ihrer exzellenten Visu-
alisierung des Nierenbeckenkelchsystem 
(NBKS) sowie von Tumoren am Ober- 
und Unterpol der Nieren sollten obligat 
angefertigt werden.

Bei der CT-Abklärung von Raumfor-
derungen der Niere ist ein mehrphasi-

Abb. 3 9 Gleicher Patient 
wie in . Abb. 1 a–c. Zeit-
aufgelöster kontrastver-
stärkter 3D-Ultraschall mit 
Volumendarstellung der 
Nierenzyste (weiße Pfeile). 
d Die Volumendarstellung 
(rote Pfeile) verdeutlicht die 
fehlende KM-Aufnahme in-
nerhalb der Zyste

Abb. 4 9 a Konventio-
nelle B-Bild-Sonogra-
phie der rechten Niere 
(weißer Pfeil) mit Erfas-
sung einer Nierenzyste 
(gelbe Pfeile) am unte-
ren Nierenpol. Diese 
stellt sich mit soliden 
intrazystischen Antei-
len (roter Pfeil) dar. 
b Farbkodierte Duplex-
sonographie der Nie-
renzyste (gelber Pfeil) 
am unteren Nierenpol 
der rechten Niere (wei-
ßer Pfeil) mit soliden in-
trazystischen Anteilen 
ohne Nachweis einer 
intrazystischen Vasku-
larisation (roter Pfeil)
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sches Untersuchungsprotokoll, bestehend 
aus einer nativen Phase, einer nephrogra-
phischen Phase sowie bei Verdacht auf 
Urothelkarzinom oder Nierenbeckenin-
filtration auch einer Ausscheidungspha-
se, indiziert (. Tab. 1). Die Durchfüh-
rung einer zusätzlichen Aufnahme in der 
kortikomedullären (arteriellen) Kontras-

tierungsphase ist für die Detektion bzw. 
Charakterisierung renaler Läsionen auf-
grund deren klarer Demarkation in der 
nephrographischen Phase nicht notwen-
dig [29], kann jedoch insbesondere infol-
ge der verbesserten Darstellung des arte-
riellen Gefäßbezugs von Nierenraumfor-
derungen bzw. zur Evaluation der arteriel-

len renalen Gefäßversorgung (z. B. vor ge-
planter Nierenlebendspende) präoperativ 
von planungstechnischer Bedeutung sein. 
Insbesondere für die Darstellung der Nie-
rengefäße sowie der ableitenden Harnwe-
ge können zusätzliche kontrastanhebende 
Rekonstruktionsverfahren wie die „maxi-
mum intensity projection“ (MIP) hilfreich 
sein.

Im Falle mehrphasischer Unter-
schungsstrategien empfiehlt sich aus 
strahlenhygienischen Gründen die Ver-
wendung von Protokollen mit reduzier-
ter Dosis bei der Durchführung der Na-
tivuntersuchung, ggf. auch im Rahmen 
der Ablaufphase. Auch durch die vorzei-
tige Gabe eines Extra-KM-Bolus vor der 
eigentlichen KM-gestützen CT-Untersu-
chung, welche eine zeitgleiche Darstellung 
der Niere in nephrographischer sowie Ab-
laufphase ermöglicht, kann eine Dosisein-
sparung erzielt werden. Jedoch sollte letz-
terer Ansatz aufgrund u. a. der möglichen 
Obskurierung von Nierenläsionen durch 
KM innerhalb des NBK-Systems insbe-
sondere bei Patienten mit eingeschränk-
ter renaler Exkretionsfunktion mit Be-
dacht angewendet werden [30]. Weitere 
erhebliche Dosisreduktionen lassen sich 
seit Neuestem durch die Verwendung 
moderner Dosismodulationsalgorith-
men bei der Datenakquisition in Kom-
bination mit iterativen Rekonstruktions-
verfahren im Rahmen des Postprocessing 
realisieren, die eine Dosisreduktion von 
>40% gegenüber Standard-Abdomen-
CT-Untersuchungen ermöglichen [31, 32].

Neben der Strahlenbelastung gilt ein 
Hauptaugenmerk bei CT-Untersuchun-
gen der Indikationsstellung zur i. v.-Ga-
be von KM. Ein Hauptrisiko stellt das 
Auftreten allergischer Reaktionen so-
wie die Induktion von Funktionsstörun-
gen der Schilddrüse und der Niere dar. 
Das Risiko einer KM-induzierten Neph-
ropathie steigt mit Abnahme der glome-
rulären Filtrationsrate (GFR) deutlich an. 
Dieser Aspekt ist v. a. im urologischen 
Patientenkollektiv von zentraler Bedeu-
tung, da in diesem erkrankungsbedingt 
oftmals eine Einschränkung der Nieren-
funktion besteht. Prinzipiell ist bei einer 
eGFR>60 ml/min eine KM-Gabe prob-
lemlos möglich. Im Falle einer reduzier-
ten eGFR („estimated GFR“) zwischen 30 
und 60 ml/min sollten primär alternative 

Abb. 5 8 Kontrastverstärkte Real-time-X-plane-Darstellung des intrazystischen Nierentumors: a Dar-
stellung der Nierenzyste (weißer Pfeil) mit Nachweis einer KM-Aufnahme der soliden intrazystischen 
Anteile (roter Pfeil). b Die zweite Ebene wird auf die eingezeichnete Ebene (grüner Pfeil) im rechten 
Winkel in „real time“ rekonstruiert und bestätigt die KM-Aufnahme (rote Pfeile). Die Histologie ergab 
ein zystisches Nierenkarzinom

Abb. 6 8 Fusionierte Ultraschall- und CT-Bildgebung mit simultaner Erfassung einer soliden echo-
armen Raumforderung am rechten oberen Nierendrittel im Ultraschall (roter Pfeil) und im CT (gelber 
Pfeil)
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bildgebende Verfahren angestrebt werden 
bzw. nach strenger Indikationsprüfung 
eine orale oder i. v.-Vorwässerung sowie 
eine KM-Reduktion im Rahmen der CT-
Untersuchung durchgeführt werden. Bei 
einer eGFR<30 ml sollte eine i. v.-KM-
Gabe nur bei vitaler Indikation erfolgen.

Dual energy-CT der Nieren

Eine weitere technische Innovation, die 
in den letzten Jahren verstärkt Einzug in 
die abdominelle Bildgebung gehalten hat, 
ist die sog. „Dual energy- (DE-)CT“ [33]. 
Dieses CT-Verfahren beruht auf der si-
multanen Darstellung der untersuchten 
Körperregion mit einer Röhrenspannung 
von 140 bzw. 80/100 kV, welche anhand 
der spannungsspezifischen Unterschiede 
des Absorptionsverhalten eine verbesser-
te Diskriminierung verschiedener Gewe-
besubtypen erzeugt. Dieses Verfahren er-
möglicht in der nativen Stein-CT-Bildge-
bung eine Unterscheidung von Harnsäu-

resteinen von kalkhaltigen Konkremen-
ten [33].

Insbesondere das in diesem Span-
nungsspektrum charakteristische Signal-
verhalten des im applizierten KM enthal-
tenen Jods kann dazu verwendet werden, 
subtile KM-Aufnahmen in Nierentumo-
ren farbkodiert sichtbar zu machen [34]. 
Zudem gelingt es mittels geeigneter Nach-
verarbeitungssoftware, eine materialspe-
zifischen Zerlegung der CT-Bildinforma-
tionen vorzunehmen, welche die Rekons-
truktion sog. „virtueller“ Nativbilder aus 
der KM-gestützten Untersuchung ermög-
licht und damit die Anfertigung eines Na-
tivscans erübrigt. Dadurch lässt sich zu-
sammengenommen neben der verbesser-
ten Detektion tumoröser Raumforderun-
gen der Niere auch eine erhebliche Dosis-
reduktion erzielen. Das Verfahren ist so-
mit insbesondere für jüngere Patienten 
mit Verdacht auf Nierentumor geeignet.

Charakterisierung von 
Nierentumoren in der CT

Neben der Detektion kommt der Charak-
terisierung fokaler Nierenläsionen in der 
CT eine große Bedeutung zu. Insbesonde-
re die Unterscheidung nicht weiter abklä-
rungsbedürftiger benigner Läsionen von 
malignen Tumoren ist eine der zentralen 
diagnostischen Anforderungen an die CT.

Für zystische Raumforderungen der 
Niere hat sich die Einteilung nach der 
Bosniak-Klassifikation im klinischen Ge-
brauch bewährt, die anhand bildmorpho-
logischer Kriterien eine Risikostratifizie-
rung zystischer Nierenläsionen bezüglich 
ihres Malignompotentials erlaubt. Die 
häufig vorkommenden einfachen Zysten 
weisen in der CT eine Dichte zwischen 
0 und 15 Hounsfield-Einheiten (HE) auf. 
Tpyischerweise fehlen hier Aspekte wie 
KM-Aufnahme, Septierungen oder Ver-
kalkungen, weswegen einfache Zysten 
nicht weiter kontrollbedürftig sind. An-
ders verhält es sich mit komplexen Zysten, 
welche häufig schwierig zu charakterisie-
ren und als malignitätssuspekt anzusehen 
sind, wenn sich eine KM-Aufnahme oder 
KM-aufnehmende Septierungen zeigen.

Ein häufiges Merkmal komplexer Zys-
ten sind zudem erhöhte Dichtewerte (mit 
Zysteninhalten von 40–60 HE) infol-
ge stattgehabter Einblutungen. Diese hä-
morrhagischen Zysteninhalte können je-
doch in der KM-gestützten MDCT ohne 
Zuhilfenahme einer Nativuntersuchung 
meist nicht von tatsächlich KM-aufneh-
menden soliden Läsionen differenziert 
werden. Hierfür bietet der Einsatz der 
DECT-Technologie mit der Generierung 
jodspezifisch kodierter Farbbilder sowie 
der Rekonstruktion virtueller Nativbilder 
eine elegante Lösung. Diese erweist sich 
insbesondere bei Patienten mit polyzys-
tischer Nierenerkrankung als vorteilhaft, 
die meist eine Vielzahl komplexer Zysten 
aufweisen und ihrerseits erkrankungsbe-
dingt ein erhöhtes Risiko für die Entste-
hung eines Nierenzellkarzinoms besitzen.

Basierend auf einem monophasischem 
Scanprotokoll in der nephrographischen 
Phase kann die DE-CT anhand der direk-
ten Visualisierung der Zysten unter Ver-
wendung jodspezifisch kodierter Color-
maps die Detektionsrate maligner Neo-
plasien steigern sowie deutlich verein-

Abb. 7 8 DE-CT bei Angiomyolipom: a Die kontrastverstärkte Untersuchung in nephrographischer 
Phase zeigt eine randständig, KM-aufnehmende, fetthaltige Raumforderung. b Die makroskopischen 
Fettanteile sind im virtuellen Nativbild, aus dem das KM elektronisch subtrahiert wurde, deutlich bes-
ser zu erkennen. c, d Die farbkodierte Darstellung der Jodverteilung zeigt deutlich die jodaufneh-
menden Anteile der Raumforderung in kräftiger oranger Farbe
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fachen, da der oftmals schwierige so-
wie zeitaufwändige Abgleich suspek-
ter Läsionen mit der Nativuntersuchung 
im Rahmen der klassischen mehrphasi-
schen MDCT entfällt. Durch die Einspa-
rung des Nativbildes mit Hilfe der DE-
CT-Bildgebung lassen sich zudem erheb-
liche Reduktionen der Strahlendosis reali-
sieren, ein Vorteil, der angesichts der Ver-
wendung der CT-Reihenuntersuchung als 
Screeningverfahren zur frühzeitigen De-
tektion von malignen Entartungen bei Pa-
tienten mit polyzystischen Nierenerkran-
kungen kumulativ umso bedeutender ins 
Gewicht fällt [35].

Das differentialdiagnostische Spekt-
rum solider Nierenraumforderungen ist 
breit und reicht von benignen Läsionen 
wie dem Angiomyolipom bzw. dem On-
kozytom über postentzündliche Verän-
derungen bis hin zu malignen Entitäten, 
von den das Nierenzellkarzinom mit sei-
nen verschiedenen histologischen Sub-
typen mit Abstand den häufigsten sowie 
wichtigsten Vertreter darstellt (. Abb. 7). 
Obwohl keine bildgebende Modalität die 
Histologie einer soliden Nierenraumfor-
derung mit 100%iger Sicherheit vorher-
sagen kann, erlaubt die multiphasische 
MDCT anhand der Charakteristik des 
KM-Verhaltens einer Nierenläsion in den 
einzelnen Untersuchungsphasen in >90% 
eine ätiologische Zuordnung, die weitere 
diagnostische Verfahren oftmals erübrigt. 
Allgemein gilt ein KM-Enhancement von 
>15 HE in der nephrographischen (venö-
sen) Phase im Vergleich zur Nativuntersu-
chung als malignitätsverdächtig.

Charakteristisch für das klarzellige 
Nierenzellenkarzinom, den häufigsten 
malignen Nierentumor, ist seine gegen-
über anderen Nierenläsionen ausgespro-
chene Hypervaskularität, welche bildmor-
phologisch in einem kräftigen girlanden-
förmigen Enhancement mit meist zentra-

Tab. 1  Bezeichnung und Zeitpunkt der 
verschiedenen Perfusionsphasen nach 
periphervenöser KM-Injektion (gilt für CT 
und MRT)

Bezeichnung (Phasen) Nach Beginn der 
KM-Gabe (s)

Arterielle Phase 20–25

Kortikomedulläre Phase 40–50

Nephrographische Phase 80–100

Exkretorische Phase 160–200

  
  

  



ler hypoperfundierter Nekrosezone resul-
tiert. Dieses KM-Enhancement ist meist 
stärker und inhomogener als das von pa-
pillären, chromophoben Karzinomen 
oder benignen Läsionen.

Eine neue Veröffentlichung konnte 
anhand der retrospektiven Datenauswer-
tung in einer Kohorte von 298 Patienten 
mit histologisch gesichertem RCC („re-
nal cell carcinoma“) bzw. Onkozytom be-
legen, dass die mutliphasische MDCT mit 
einer Treffergenauigkeit von jeweils etwa 
80% eine Differenzierung des klarzelli-
gem Nierenzellkarzinoms einerseits vom 
papillären bzw. chromophoben histolo-
gischen Subtyp als auch andererseits von 
den ebenfalls sehr gefäßreichen Onkozy-
tomen ermöglicht [36]. Ähnliche auf dem 
KM-Uptake-Verhalten beruhende Kri-
terien zur Diskriminierung des Nieren-
zellkarzinoms vom Angiomyolipom oh-
ne makroskopischen Fettanteil wurden 
ebenfalls postuliert, bedürfen jedoch ana-

log zu den vorangestellten Studienergeb-
nissen der Validierung in größeren pros-
pektiven Studien [37].

Trotz der zunehmenden Bedeutung 
der MDCT in Bezug auf die Charakte-
risierung renaler Raumforderungen gilt 
es zu betonen, dass die Dignitätsbeurtei-
lung von Nierenläsionen durch diese al-
lein häufig nicht eindeutig möglich ist, so 
dass hier weiterführende komplementäre 
bildgebende Verfahren wie die MRT oder 
CEUS (computerbasiertes Entscheidungs-
unterstützungssystem) zur weiteren Ab-
klärung indiziert sind.

Im Falle des Vorliegens eines Nie-
renzellkarzinoms gilt es, mittels Bildge-
bung die Tumorgröße und Ausdehnung 
zur Planung individueller operativer Be-
handlungskonzepte exakt zu bestimmen. 
Im Falle organerhaltender Verfahren ist 
dabei eine fehlende tumoröse Infiltra-
tion des Sinus renalis/der renalen Gefäße 
bzw. ein fehlendes kapselüberschreitendes 

Wachstum vor geplanter totaler Nephrek-
tomie neben der Infiltration von Nach-
barstrukturen auch die Ausdehnung et-
waiger Tumorzapfen in der V. cava infe-
rior (VCI) von strategischer Bedeutung. 
Wird eine laparoskopische Nephrektomie 
avisiert, ist eine exakte Kenntnis der re-
nalen Gefäßversorgung, v. a. das Vorhan-
densein von Gefäßvarianten (Polarterien, 
doppelte Nierenarterien/-venen) zur Ver-
meidung unbeabsichtigter Gefäßverlet-
zungen, imperativ.

Auch das Vorliegen von Lymphkno-
ten- sowie Organmetastasen gilt es mit 
Hilfe der präoperativen Bildgebung zu 
klären. Diesem breiten Anforderungspro-
fil wird die MDCT als schnell durchführ-
bare, breit verfügbare Untersuchungs-
technik mit der Möglichkeit der Erstel-
lung hochauflösender multiplanarer Re-
formationen in exzellenter Weise gerecht. 
Während die Bestimmung des M-Sta-
diums sowie der Nachweis lokoregionärer 
Organinfiltrationen mit Hilfe der MDCT 
in einem thorakoabdominellen Untersu-
chungsgang mit hoher Präzision gelingt, 
ist die Erfassung von Lymphknotenme-
tastasen sowie die Unterscheidung eines 
kapselüberschreitenden Tumorwachs-
tums von einem reaktiven peritumoralen 
Ödem immer noch nicht mit höchster 
Genauigkeit möglich. Diese Einschrän-
kung gilt jedoch auch für alle anderen 
verfügbaren Modalitäten, so dass dies als 
eine gemeinsame intrinsische Limitation 
nicht-invasiver Diagnoseverfahren ange-
sehen und für die Planung der Therapie-
konzepte berücksichtigt werden muss.

Auch im Rahmen der Tumornachsor-
ge nach kurativer Tumorresektion sowie 
in der Verlaufsbeurteilung unter antian-
giogenetischer Therapie im Falle eines 
metastasierten Stadiums des Nierenzell-
karzinoms ist die MDCT infolge kombi-
nierter Erfassung von Thorax sowie Ab-
domen in einem Untersuchungsgang von 
herausragender Bedeutung.

Perfusions-CT

Analog zur dynamischen KM-gestützten 
MRT kann mit Hilfe der dynamisch ak-
quirierten Perfusions-CT über die zeit-
aufgelöste Erfassung der Dichteänderun-
gen infolge des An- bzw. Abstroms des 
KM-Bolus in Nierentumoren und de-

Abb. 8 8 Beispielhafte Auswertungen einer dynamisch akquirierten Perfusions-CT-Untersuchung, 
welche durch die Erfassung der KM-Dynamik innerhalb der großen Knochenmetastase eines klarzel-
ligen Nierenzellkarzinoms im rechten Os ilium bereits 7 Tage nach MKI-Therapie (Multikinaseinhibito-
ren) mit Sunitinib frühzeitige antiangiogenetische Therapieeffekte nachweisen kann: a Baseline-Un-
tersuchung, b Vergleichsuntersuchung nach 7-tägiger Sunitinib-Gabe. Wie die farbkodierte Wiederga-
be der errechneten Blutflusswerte anzeigt, kommt es therapiebedingt zu einer deutlichen Reduktion 
der Tumoranteile mit erhöhten Blutflusswerten (rot), während entsprechend der Anteil hypoperfun-
dierter Tumoranteile (blau) zunimmt. Durch pharmakodynamische Modellierung lassen sich verschie-
dene Perfusionsparameter ableiten, die quantitativ erfasst und damit zur Therapieresponsebeurtei-
lung miteinander verglichen werden können
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ren Metastasen eine Berechnung quan-
titativer Parameter als Surrogatmarker 
für die Tumordurchblutung vorgenom-
men werden, die Aufschlüsse über his-
tologische Tumorsubentitäten ermög-
licht [10]. Auch eignet sich die Perfu-
sions-CT-Bildgebung zum Therapiemo-
nitoring der Wirksamkeit von antiangio-
genetischen Medikamenten mit der früh-
zeitigen Erfassung sowie Quantifizierung 
therapeutisch bedingter Änderungen der 
Tumorperfusion (. Abb. 8, [11]). Vortei-
le der DCE-CT gegenüber konkurrieren-
den Verfahren wie der DCE-MRT sind 
die geringere Anfälligkeit der Messergeb-
nisse gegenüber Artefakten (v. a. Atem-
artefakten) sowie die problemlose Integ-
ration der Untersuchung in CT-Staging-
Routineuntersuchungen, welche jedoch 
um den Preis einer erhöhten Strahlenex-
position (20 mSV) sowie der Exposition 
gegenüber potentiell nephrotoxischem 
KM erkauft werden.

Im postoperativen Umfeld sowie im 
Falle traumatischer Verletzungen der Nie-
re ist die MDCT aufgrund ihrer überlage-
rungsfreien Darstellung des intraabdomi-
nellen Situs, ihrer kurzen Untersuchungs-
zeit in Kombination mit ihrer hoher Sen-

sitivität in Erfassung sowie Lokalisation 
von (perirenalen) Hämatomen und deren 
Blutungsquellen allen anderen Modalitä-
ten überlegen. Auch das Ausmaß von Ver-
letzungen des Nierenparenchyms kann 
mit Hilfe der MDCT verlässlich klassifi-
ziert werden. Analog zur Charakterisie-
rung von Nierenläsionen empfehlen sich 
hier mehrphasische Untersuchungspro-
tokolle in arterieller sowie venöser Pha-
se. Durch die Zuhilfenahme der Ablauf-
phase können zudem Flüssigkeitsverhal-
te von behandlungspflichtigen Urinomen 
bzw. traumatischen Ureterleckagen sicher 
unterschieden werden.

Magnetresonanztomographie

Bei der MRT wird der Patient einem stati-
schen Magnetfeld ausgesetzt, wodurch die 
Orientierung der körpereigenen Protonen 
entlang des Magnetfelds erfolgt [40]. Die 
Bildentstehung beinhaltet das Einstrahlen 
von Radiofrequenzimpulsen. Nach Ab-
schalten der Impulse wird die von dem Pa-
tienten wieder abgestrahlte Radiofrequenz 
(Magnetresonanz) mit dedizierten Spu-
len empfangen und zur 3D-Bildrekonst-
ruktion genutzt. Der Vorteil der MRT im 
Vergleich zur CT stellt die fehlende Strah-
lenbelastung und der exzellente Weichteil-
kontrast dar. MRT-Untersuchungen sind 
allerdings deutlich zeitaufwändiger (ca. 
30–45 min für eine Untersuchung des Ab-
domens) und kostspieliger. Die Verbrei-
tung von MRT-Scannern ist geringer, so 
dass die MRT zahlenmäßig nur vereinzelt 
bei der Abklärung von Nierenraumforde-
rungen durchgeführt wird [40].

So ist (wie oben beschrieben) die 
MDCT die Methode der ersten Wahl zur 
Untersuchung und Abklärung bei (z. B. 
sonographischem) Verdacht auf eine re-
nale Raumforderung [41]. Hinsichtlich 
dem Nachweis und der Differenzierung 
von Nierenraumforderungen ist die MRT 
der CT ebenbürtig [42]. Bei der Beurtei-
lung von zystischen Raumforderungen 
weist die MRT sogar Vorteile gegenüber 
der CT auf [42].

Die Indikationen für die MRT der Nie-
re als Alternative zur CT sind:
F	�Kontraindikation für jodhaltiges KM 

(z. B. bei KM-Allergie),

F	�strahlenhygienische Gründe bei Kin-
dern, jungen Patienten und Schwan-
geren.

Die Indikationen für eine zusätzliche 
MRT sind:
F	�unklare Sonographie- und CT-Befun-

de (z. B. hypo- und avaskuläre Tumo-
ren und komplizierte Zysten),

F	�präoperatives Staging vor geplanter 
partieller Nephrektomie.

Während Risiken durch biologische Ef-
fekte bei den derzeit klinisch verbreite-
ten Feldstärken (0,5–3,0 T) zu vernach-
lässigen sind, ist allerdings auf Gefahren 
durch die Wirkung auf Objekte mit fer-
romagnetischen oder induktiven Eigen-
schaften hinzuweisen. So können elektro-
nisch, elektrisch oder magnetisch gesteu-
erte Hilfsgeräte wie Herzschrittmacher, 
Insulinpumpen, Cochleaimplantate oder 
Neurostimulatoren in ihrer Funktion ge-
stört oder gar beschädigt werden [43]. 
Ringförmige Fremdmaterialien (z. B. 
Piercings) können zu Hitzeentwicklung 
durch Induktion führen, ebenso eisenhal-
tige Tätowierungen. Modernes Osteosyn-
thesematerial ist überwiegend MR-geeig-
net, ebenso vaskuläre Stents und Herz-
klappen [44]. Allerdings sollte bei jedem 
Fremdmaterial eine vorherige Überprü-
fung der MR-Eignung erfolgen. Vor allem 
bei älteren Aneurysma-Clips und Stapes-
Plastiken sind selten, aber noch immer 
ungeeignete Produkte anzutreffen [44].

Die Gabe eines KM ist in den häufigs-
ten Fällen notwendig, da dadurch die Ab-
grenzung und Differenzierung von Nie-
rentumoren verbessert wird [45]. Hier-
bei kommen Gadolinium-Chelate zum 
Einsatz, welche keine Kreuzallergien zu 
jodhaltigen KM aufweisen [46]. Seit Mit-
te des letzten Jahrzehnts ist die potenziell 
zum Tode führende nephrogene systemi-
sche Fibrose (NSF) bekannt, welche mit 
Latenz bei niereninsuffizienten Patienten 
nach Gabe von hohen KM-Dosen auftritt. 
Durch die strenge Einhaltung der von der 
„European Society of Urogenital Radio-
logy“ (ESUR [47]) und „American Col-
lege of Radiology“ (ACR [48]) erlasse-
nen Richtlinien (Einsatz von makrozykli-
schen KM bzw. Verzicht auf KM-Gabe bei 
fortgeschrittener Niereninsuffizienz) ist 
die Inzidenz der NSF deutlich rückläufig 

Abb. 9 8 Großes Nierenzellkarzinom der rech-
ten Niere mit ausgedehntem Tumorzapfen 
in der V. cava inferior (Pfeile), welcher unter-
halb des Zwerchfells endet, somit vereinbar mit 
einem Tumorstadium T3b. T2-gewichtete MRT-
Sequenz ohne i. v.-KM-Gabe

523Der Urologe 4 · 2013  | 



[49]. Die Untersuchung schwangerer Pa-
tientinnen mit der MRT ist möglich, aller-
dings ist die Indikation, v. a. für die Gabe 
von KM, sehr streng zu stellen [50]. Eine 
Zusammenfassung der Kontraindikatio-
nen wird in . Infobox 1 gegeben. Für eine 
ausführliche Darstellung der Kontraindi-
kationen und Risiken der MRT sei auf die 
einschlägige Literatur und Quellen ver-
wiesen (http://www.mrisafety.com, [40]).

Zysten

Gegenüber der CT liegen die Vorteile der 
MRT in der Unterscheidung von kompli-

zierten Zysten und zystischen oder hypo-
vaskulären Nierenzellkarzinome [42]. 
Einfache benigne Zysten (Bosniak 1) kön-
nen mit der MRT aufgrund des typischen 
Flüssigkeitssignals sehr sicher identifi-
ziert werden. Im Gegensatz zur CT sind 
„Pseudo-Enhancement-Effekte“ selten. 
Proteinreiche bzw. eingeblutete Zysten 
weisen ein in T1-Wichtung erhöhtes und 
in T2-Wichtung erniedrigtes Signal auf 
und können daher leicht ohne KM iden-
tifiziert werden. In komplexeren Zysten 
(Bosniak 3/4) lassen sich solide Anteile 
aufgrund des exzellenten Weichteilkont-
rasts sicher bestimmen und die Vaskulari-

tät durch Subtraktionstechniken oder dy-
namische Akquisition kann beurteilt wer-
den [42].

Solide Raumforderungen

Die MRT ermöglicht die sichere Iden-
tifizierung von fetthaltigen Anteilen in 
soliden Nierentumoren. Dadurch wird 
die Abgrenzung von Angiomyolipomen 
gegenüber Nierenzellkarzinomen er-
möglicht. Makroskopisch fetthaltige An-
teile erscheinen in T1-Wichtung hype-
rintens, jedoch hypointens bei der Ver-
wendung von Fettsuppressionstechniken 
[51]. Intrazelluläres Fett kann mit der sog. 
In-/Opposed-phase-Technik nachgewie-
sen werden. Es ist allerdings zu beachten, 
dass auch klarzellige Nierenzellkarzinome 
z. T. kleinere in T1-Wichtung hyperinten-
se Areale aufgrund von Glykogenspeiche-
rung aufweisen können [52]. Die Unter-
scheidung des Onkozytoms von malig-

Abb. 11 8 Papilläres Nierenzellkarzinom in der dynamischen kontrastver-
stärkten MRT: a Das papilläre Karzinom (Pfeil) der linken Niere zeigt nur eine 
geringe KM-Aufnahme im dynamischen kontrastverstärkten MRT (DCE-
MRT), b reduzierter Blutfluss in der parametrischen Auswertung

Abb. 10 8 a Das klarzellige Karzinom des linken Nierenoberpols zeigt eine 
starke periphere KM-Aufnahme im DCE-MRT mit zentraler Nekrose (Pfeil), 
b deutlich erhöhter Blutfluss im Vergleich zum Nierenparenchym in der pa-
rametrischen Auswertung, nicht-KM-aufnehmende Zyste des Nierenunter-
pols (Pfeilspitze)
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nen Raumforderungen ist mit der MRT 
bisher noch nicht sicher möglich. Zwar 
werden typische morphologische Merk-
male (z. B. eine zentrale Narbe) beschrie-
ben, allerdings ist diese nur in einer Min-
derheit der Tumoren nachzuweisen [53].

Die Rolle der MRT in der Bildgebung 
des Nierenzellkarzinoms besteht v. a. im 
Rahmen des lokalen Stagings, z. B. im 
Vorfeld einer partiellen Nephrektomie. 
Dedizierte Protokolle erlauben den Nach-
weis einer Infiltration des Nierenkelchbe-
ckensystems und der Nierengefäße so-
wie die Beziehung des Tumors zur Gero-
ta-Faszie bzw. Nachbarorganen. Vor allem 
die Beurteilung eines Tumorthrombus in 
der Nierenvene, V. cava inferior oder gar 
im rechten Vorhof ist mit der MRT gut 
möglich (. Abb. 9, [54]). Die zuverlässi-
ge Unterscheidung zwischen klarzelligen 
und papillären Nierenzellkarzinomen ist 

mit der MRT anhand der KM-Aufnahme 
möglich, allerdings können chromophobe 
Subtypen nicht sicher abgegrenzt werden 
können (. Abb. 10, 11, [54]).

In der Entwicklung befindliche funk-
tionelle Techniken wie z. B. die DCE-
MRT oder die diffusionsgewichtete MRT 
(DWI) erlauben die Abbildung pathophy-
siologischer Prozesse über die Morpho-
logie hinaus. So ist es möglich, mit der 
DCE-MRT die Perfusion und Permeabi-
lität von Tumoren zu quantifizieren [55]. 
Die DWI visualisiert die Beweglichkeit 
von Wasser auf molekularer Ebene und 
lässt Rückschlüsse auf die Zellularität und 
Vaskularisierung von Tumoren zu [55]. 
Diese Techniken können v. a. eine Rol-
le als pharmakodynamische Biomarker 
bei der Behandlung des fortgeschrittenen 
Nierenzellkarzinoms mit antiangiogene-
tischen Substanzen (z. B. Tyrosinkinase- 
und mTOR-Inhibitoren) spielen [57, 58].

Fazit für die Praxis

F	�Der kontrastverstärkte Ultraschall er-
laubt eine einfache Evaluation von 
atypischen und komplexen zystischen 
Nierenraumforderungen. Er stellt eine 
wertvolle Ergänzung zum MS-CT dar 
und eignet sich sowohl in der Erfas-
sung als auch in der Verlaufskontrol-
le von komplexen zystischen oder so-
liden Nierenläsionen. Durch den dy-
namischen Charakter der kontrastver-
stärkten Ultraschalluntersuchung las-
sen sich wichtige Zusatzinformatio-
nen über die Perfusion der zystischen 
Anteile gewinnen und somit kann die 
Indikation zu einer möglichen opera-
tiven Sanierung erleichtert werden. 

Leider gelten auch für die genannten 
Techniken die bekannten methoden-
immanenten Limitationen des Ultra-
schalls. So können auch hier Fettlei-
bigkeit, Meteorismus oder fehlende 
Patientencompliance zu einer einge-
schränkten Beurteilbarkeit des Befun-
des führen.

F	�Die CT ist das am besten verfügbare 
Verfahren, mit dessen Hilfe eine ver-
mutete Nierenraumforderung zuver-
lässig detektiert, charakterisiert und 
einem Staging zugeführt werden 
kann. Die Untersuchung kann in sog. 
„Dual energy-Technik“ durchgeführt 
werden, was eine hohe Sensitivität 
in der Detektion subtiler KM-Aufnah-
me und die direkte Visualisierung der 
Jodverteilung im CT-Bild ermöglicht.

F	�Nur Fällen, in denen die CT wegen 
einer Allergie gegen jodhaltiges KM, 
einer Schilddrüsenüberfunktion oder 
einer starken Einschränkung der Nie-
renfunktion kontraindiziert ist, sollte 
der MRT der Vorzug gegeben werden. 
Die MRT ist ebenfalls dazu in der La-
ge, Nierentumoren exakt zu charak-
terisieren und eine zuverlässige Aus-
breitungsdiagnostik zu gewinnen. Al-
lerdings ist das Verfahren mit relativ 
hohen Kosten assoziiert und nicht im-
mer sofort verfügbar.

F	�Beide Verfahren (CT und MRT) zeigen 
ein großes Potenzial in der Darstel-
lung der Effekte einer antiangioge-
netischen Therapie; die Zukunft wird 
zeigen, welche Modalität sich hier 
letztendlich durchsetzt.

Infobox 1  MRT-Kontraindika-
tionen

F	�Herzschrittmacher und ICD (in einzelnen 
Zentren unter besonderen Vorsichtsmaß-
nahmen möglich)

F	�Metallsplitter oder Gefäßclips in ungüns-
tiger Lage (z. B. Auge oder Gehirn)

F	�Temporärer Cavafilter
F	�Cochleaimplantate
F	�Implantierte Insulinpumpen (externe 

Pumpen müssen zur Untersuchung abge-
legt werden)

F	�Große oder schleifenförmig angeordnete 
Tätowierung im Untersuchungsgebiet

F	�Größere, nicht abnehmbare Piercings aus 
magnetischen Materialien

F	�Klaustrophobie (relative Kontraindikati-
on)

F	�Schwangerschaft (relative Kontraindikati-
on)
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