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1 Einleitung 

1.1 Epidemiologie des Bronchialkarzinoms 

Nach den Erkrankungen des Herzkreislaufsystems machen maligne Neoplasien 

mit 26% die zweitgrößte Gruppe aller Todesfälle aus. In Deutschland ist der 

Lungen- und Bronchialkrebs die häufigste Todesursache unter den tödlich ver-

laufenden Krebserkrankungen der Männer. Bei Frauen steht das Bronchial-

karzinom an dritter Stelle nach dem Mamma- und dem Kolonkarzinom [100]. 

Im Jahr 2005 waren in Deutschland 40.641 Sterbefälle an bösartigen Neubil-

dungen der Bronchien und der Lunge zu verzeichnen [102]. Die relative 5-Jahres-

Überlebensrate liegt für Männer bei 12% und für Frauen bei 14%. Die Inzidenz 

des Lungenkrebses nimmt global zu. Das mittlere Erkrankungsalter liegt für beide 

Geschlechter bei 68 Jahren. Als Hauptrisikofaktor für den Lungenkrebs gilt der 

Nikotinabusus [11], [39]. 

1.2 Klinik 

Im Frühstadium stellt sich das Bronchialkarzinom oftmals symptomlos dar, 

insbesondere bei peripheren Karzinomen. Häufig folgen unspezifische Symptome 

wie Husten, Dyspnoe, Thoraxschmerzen und Gewichtsverlust. Infolge von 

Bronchusstenosen können wiederholt Pneumonien als erste Manifestation auf-

treten. Hämoptysen sind oft ein Spätsymptom. Bei Organüberschreitung und fort-

geschrittener Lymphknotenmetastasierung kommt es zu Halslymphknoten-

schwellung, oberer Einflussstauung, blutigem Pleuraexsudat, Rekurrens- oder 

Phrenikusparesen. Das Vorliegen eines Pancoasttumors mit Hornersyndrom 

äußert sich in Ptosis, Miosis und Enophthalmus. Plexusinfiltrationen können zu 

Brachialgien führen. Eine Folge der tumorbedingten Venen- und Lymphstauung ist 

die Armschwellung. 

Insbesondere beim kleinzelligen Bronchialkarzinom können paraneoplastische 

Syndrome auftreten. Zu diesen gehören die vermehrte Thromboseneigung, eine 

ektope ACTH-Sekretion mit Cushing-Syndrom, eine ektope Sekretion parat-
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hormonverwandter Peptide mit Hyperkalzämie, eine zum Schwartz-Bartter-Syn-

drom führende ektope ADH-Sekretion sowie das Lambert-Eaton-Syndrom. 

Nicht selten äußert sich die Erstmanifestation eines Bronchialkarzinoms durch 

seine Metastasen. Zerebrale Metastasen führen zu Wesens- und neurologischen 

Veränderungen. Eine Hepatomegalie kann einen Hinweis für Lebermetastasen 

liefern. Ossäre Metastasen äußern sich symptomatisch meist durch Knochen-

schmerzen und pathologische Frakturen. [10], [44], [68] 

1.3 Histologie 

Histologisch werden folgende Bronchialkarzinome unterschieden [68]: 

� Kleinzelliges Bronchialkarzinom (20-25%) 

� Nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom (70-75%): 

� Plattenepithelkarzinom (25-30%) 

� Adenokarzinom (30-35%) 

� Großzelliges Karzinom (10-15%) 

� Mischtumoren (5-10%) 

Aus prognostischen und therapeutischen Gründen werden grundsätzlich immer 

kleinzellige Bronchialkarzinome (SCLC = Small Cell Lung Cancer) von nicht-klein-

zelligen Bronchialkarzinomen (NSCLC = Non-Small Cell Lung Cancer) abgegrenzt 

[10], [40]. Das SCLC hat oft schon bei Diagnosestellung metastasiert. 30-40% der 

Patienten mit SCLC befinden sich im Stadium der Limited Disease und 60-70% im 

Stadium der Extensive Disease [55]. 

Die histologische Klassifikation nach der WHO zählt auch das adenosquamöse 

Karzinom, Karzinoide und das Bronchialdrüsenkarzinom zu den Bronchialkarzi-

nomen [81]. Bronchiale Karzinoide sind semimaligne neuroendokrine Tumoren 

und machen ca. 5% aller pulmonalen Neoplasien aus [68]. 
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1.4 Metastasierung 

Eine Metastasierung der Bronchialkarzinome in andere Organe ist häufig. Ob-

duktionsstudien konnten zeigen, dass Lungenkrebsmetastasen in allen Organ-

systemen präsent sind [24], [40]. 

In 80% der Fälle treten Metastasen in den Lungenhiluslymphknoten der ipsi-

lateralen Seite auf. Mediastinale Lymphknoten der ipsilateralen Seite sind bei 57% 

der Patienten befallen. Lebermetastasen sind in 40% der Fälle zu finden, 

Knochenmetastasen in 30%, eine Metastasierung in die Nebennieren in 26% und 

in das zentrale Nervensystem in 14% [24], [40]. Extrathorakale Metastasen treten 

bei 49% der neu diagnostizierten Lungenkrebspatienten auf [105]. 

In dieser Arbeit wird auf die zerebralen und zerebellären Metastasen näher einge-

gangen und auf Metastasenlokalisationen, die für das Bronchialkarzinom atypisch 

bzw. selten sind. 

1.5 Stadieneinteilung 

TNM-Klassifikation (1998) [44]: 

Tx: positive Zytologie, Tumor weder radiologisch, noch bronchoskopisch 

sichtbar 

Tis: Carcinoma in situ 

T1: Tumor ≤ 3 cm 

T2: Tumor > 3 cm; Tumor mit Befall des Hauptbronchus ≥ 2 cm distal der 

Karina; Infiltration von viszeraler Pleura, partielle Atelektase 

T3: Infiltration von Brustwand, Zwerchfell, Perikard, mediastinaler Pleura, 

Hauptbronchus < 2 cm distal der Karina, totale Atelektase 

T4: Infiltration von Mediastinum, Herz, großen Gefäßen, Karina, Trachea  

oder Ösophagus, maligner Pleuraerguss, Metastasen im ipsilateralen 

Tumorlappen der Lunge 

Nx: Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden. 

N0: keine regionären Lymphknotenmetastasen 

N1: ipsilaterale peribronchiale / hiläre Lymphknoten 
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N2: ipsilaterale mediastinale / subkarinale Lymphknoten 

N3: kontralaterale mediastinale, hiläre und / oder ipsi- oder kontralaterale 

Skalenus- und / oder supraklavikuläre Lymphknoten 

Mx: Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden. 

M0: keine Fernmetastasen 

M1: Fernmetastasen, einschließlich getrennter Tumorherde in einem anderen 

Lungenlappen 

TNM-Klassifikation des Lungenkrebses nach UICC 2002 [44], [112]: 

Stadium 0: Tis N0 M0 

Stadium IA: T1 N0 M0 

Stadium IB: T2 N0 M0 

Stadium IIA: T1 N1 M0 

Stadium IIB: T2 N1 M0 

 T3 N0 M0 

Stadium IIIA: T1 N2 M0 

 T2 N2 M0 

 T3 N1 M0 

 T3 N2 M0 

Stadium IIIB: jedes T N3, M0 

 T4 jedes N M0 

Stadium IV: jedes T jedes N M1 

Vereinfachte Stadieneinteilung beim kleinzelligen Bronchialkarzinom: 

Very Limited Disease (nur Stadium I nach TNM) 

Limited Disease (Stadium I bis III nach TNM) 

Extensive Disease (Stadium IV nach TNM). 
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1.6 Behandlungsmöglichkeiten 

Prinzipiell gibt es für das therapeutische Vorgehen beim Bronchialkarzinom drei 

Möglichkeiten: die thoraxchirurgische Intervention sowie die Chemo- und die 

Strahlentherapie. Es hängt vom histologischen Typ und vom Tumorstadium ab, ob 

eine oder Kombinationen dieser Therapieoptionen angewandt werden.  

Das SCLC spricht gut auf eine systemische Chemotherapie an. Trotzdem beträgt 

die mittlere Überlebenszeit nach Polychemotherapie nur 15 bis 20 Monate. Bei 

bereits eingetretener Fernmetastasierung sinkt die mittlere Überlebenszeit auf  

7 bis 10 Monate. 

Das NSCLC ist im Vergleich zum SCLC weniger chemo- und strahlensensibel. 

Eine vollständige thoraxchirurgische Resektion ist evtl. nur im Stadium I und II 

sinnvoll. Ab dem Stadium II wird zusätzlich eine Chemo- und Strahlentherapie 

empfohlen. 

Für Patienten im Stadium IV (Fernmetastasierung) gibt es als Therapieempfehlung 

die Chemotherapie, ggf. in Kombination mit einer Radiatio. Im Einzelfall sind 

Resektionen von Solitärmetastasen z.B. im Gehirn und in den Nebennieren 

möglich. [40] 

1.7 Staginguntersuchungen 

Das Staging liefert wichtige prognostische Informationen bezüglich des Über-

lebens und begleitet den Entscheidungsprozess bei der Frage, welches die 

optimalen Behandlungsmodalitäten sind. 

Die Röntgenthoraxaufnahme in zwei Ebenen, die CT und Spiral-CT sowie die 

PET, sind die derzeit gängigen Lokalisationsdiagnostika. 

Die Diagnosesicherung des Bronchialkarzinoms erfolgt mittels Zytologie und 

Histologie aus bronchoskopisch gewonnenem Material oder CT-gesteuerter 

Tumorpunktion. Die Probethorakotomie sowie die Mediastinoskopie können bei 

suspekten Befunden eingesetzt werden, um den histologischen Befund zu er-

heben sowie zum Ausschluss von Lymphknotenmetastasen. 
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Fernmetastasen werden mittels Abdomensonographie, CT- oder MRT-Schädel, 

Knochenszintigraphie, PET und einer eventuellen Knochenmarkpunktion aus-

geschlossen. [10] 

1.8 18F-FDG-PET/CT 

Vor wenigen Jahren wurden kombinierte PET/CT-Scanner eingeführt. Diese 

bieten einen praktischen und effektiven Zugang, um koregistrierte anatomische 

und funktionelle Bilder in einem einzigen Untersuchungsgang zu erhalten [42]. 

Das Thorax-CT zeigt die anatomischen Details und hilft den Tumor genau zu 

lokalisieren. Das Ganzkörper-PET liefert funktionelle Informationen über die 

Gewebeaktivität [32], [96]. 

Der verwendete Tracer ist 18F-FDG. Die vermehrte 18F-FDG-Aufnahme in Tumor-

zellen ist das Korrelat einer Überexpression von Glukosetransportproteinen Glut1 

und Glut3 und aktiver Hexokinase [54], [69]. Sie ist mit der Proliferationsrate des 

Tumors vergesellschaftet [17], [62]. Die proliferative Aktivität ist ein spezifisches 

Zeichen maligner Tumoren, wie es durch Immunfärbung mit Ki-67 gezeigt werden 

kann [17]. Die FDG-Aufnahme in die Zellen ist direkt proportional zum Glukose-

metabolismus. FDG wird über Glukosetransportproteine in die Zellen transportiert 

und durch das Enzym Hexokinase zu FDG-6-Phosphat phosphoryliert. FDG-6-

Phosphat kann nicht als Substrat in der Glykolyse verwendet werden und reichert 

sich somit in der Zelle an. Das Ausmaß der FDG-Akkumulation korreliert gut mit 

der Entdifferenzierung der Zellen, der Aggressivität der Krankheit sowie mit dem 

Tumorgrad [1]. 

Einige Studien haben gezeigt, dass das 18F-FDG-PET eine hohe Sensitivität für 

das Staging von Lungenkrebs hat. Da die 18F-FDG-Aufnahme nicht tumor-

spezifisch ist, kann es zu falsch positiven Ergebnissen kommen [17]. Ent-

zündungen und andere Prozesse des gesteigerten Zellmetabolismus können von 

malignen Prozessen schwer unterscheidbar sein [48], [49], [89]. 

Die PET/CT hat den Vorteil, dass sowohl Änderungen des lokalen Metabolismus 

erkannt werden können als auch eine exakte Charakterisierung von strukturellen 

Veränderungen erfolgen kann [62]. 



1 Einleitung 

 

7 

Die Kombination von CT und PET ist dem alleinigen CT, PET oder der visuellen 

Korrelation der Bilder aus beiden Untersuchungen überlegen. Die 18F-FDG-

PET/CT verbessert das Tumor-, Lymphknoten-, Metastasen- und Fernmeta-

stasenstaging. Obwohl nur wenige wissenschaftliche Daten vorliegen, ist diese 

neue Technik inzwischen eine akzeptierte Methode im klinischen Alltag, ins-

besondere in der Onkologie [62]. 

1.9 Ziel der Arbeit 

Sofern es der Gesundheitszustand des Patienten zulässt, kann das gesamte 

Tumorstaging zur Abklärung des Tumorstadiums ambulant erfolgen. Dies entlastet 

die Betroffenen, senkt die Verweildauer im Krankenhaus und spart Kosten [40]. 

Das gängige Staging ist zeitaufwändig, teuer und umfasst mehrere Untersuch-

ungen. Außerdem ist das konventionelle Staging für die Prognose nur moderat 

aussagekräftig [45]. 

Ein einfaches und effizientes Diagnostikwerkzeug zur Ermittlung des Tumor-

stadiums und des gesamten systemischen Status wird dringend benötigt. 

Die 18F-FDG-PET/CT bietet in einer einzigen Untersuchung eine Ganzkörper-

bildgebung. Zwar wird der Primärtumor meist auch im Röntgenthorax und im 

Thorax-CT gesehen, dennoch wird das PET benötigt, um den korrekten Lymph-

knotenstatus sowie das Ausmaß an Metastasen in anderen Regionen aufzuzei-

gen. Für das Staging und für therapeutische Entscheidungen ist dies ausschlag-

gebend. 

Eine exakte Trennung von lokaler und disseminierter Metastasierung ist für die 

Auswahl der optimalen Therapieoptionen wichtig [49]. Für das Outcome eines 

Patienten ist es von großer Bedeutung, dass beim Staging das genaue Ausmaß 

des Tumors erfasst wird. Eine klare Aussage muss getroffen werden können, ob 

es sich um ein limitiertes lokoregionäres Geschehen handelt, das noch operabel 

ist, oder ob sich der Krebs bereits in einem fortgeschrittenen, metastasierten 

Stadium befindet. Damit ein Tumor primär operabel ist, sollte jegliche Fern-

metastasierung ausgeschlossen werden. Beim prätherapeutischen Staging ist der 

Lymphknotenstatus neben der Lokalisation des Primärtumors und der Infiltration in 
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angrenzende Strukturen von besonderem Interesse. Das operative Vorgehen und 

die Planung neoadjuvanter Therapien hängen davon ab. 

Wirtschaftlichkeitsanalysen ergaben, dass eine Kombination von PET und CT für 

das Staging des Lungenkrebses ökonomischer ist als die konventionelle Strategie 

des Stagings durch alleiniges Thorax-CT. Nach Gambhir et al. ist beim Staging 

von Patienten mit NSCLC die Kombination von CT und PET besonders kosten-

effizient. Diese reduziert die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient in unresektablem 

Stadium einem unnötigen Versuch der kurativen OP zugeführt wird [24], [38]. 

Weng et al. berichteten zudem über ein genaueres Staging des Lungenkrebses 

durch den kombinierten PET/CT-Scanner als durch die PET oder CT alleine [91]. 

Das komplette Staging in einer einzigen Untersuchung zusammenzufassen  

wäre ein großer Fortschritt. Für die Ablösung der konventionellen Stagingunter-

suchungen muss die 18F-FDG-PET/CT sich im direkten Vergleich dem 

konventionellen Staging als überlegen oder zumindest gleichwertig erweisen. 

In dieser Arbeit soll die Wertigkeit der 18F-FDG-PET/CT im Vergleich zur kon-

ventionellen Schädel-MRT für die Diagnostik von zerebralen und zerebellären 

Metastasen untersucht werden. Des Weiteren soll aufgezeigt werden, inwieweit 

die 18F-FDG-PET/CT Hinweise auf bislang nicht diagnostizierte Zweittumoren oder 

auf atypisch lokalisierte Metastasen des Bronchialkarzinoms liefert. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

In dieser retrospektiven Studie wurden alle Patienten mit Bronchialkarzinom 

erfasst, die im Zeitraum vom 04.05.2005 bis 28.06.2007 im Universitätsklinikum 

Ulm das Stagingprozedere oder das Restaging durchliefen. 

Hierzu wurden die Untersuchungsbefunde systematisch analysiert. Bei Unklar-

heiten wurden die Primärdaten herangezogen und die PET/CT- sowie die MRT-

Bilder in Zusammenarbeit mit den Abteilungen für Nuklearmedizin und Radiologie 

neu befundet. 

2.2 Patientenkollektiv 

Das Patientenkollektiv bestand aus n = 231 Patienten mit Bronchialkarzinom,  

176 Männern und 55 Frauen im Alter von 29 bis 87 Jahren.  

2.3 Einschlusskriterien 

Eingeschlossen wurden nur Patienten, die im Rahmen des Tumorstagings eine 
18F-FDG-PET/CT erhielten. 

Bei der Patientenauswahl betrug der Abstand zwischen PET/CT und MRT weniger 

als einen Monat. Die Reihenfolge der beiden Untersuchungen wurde nicht 

berücksichtigt. 

2.4 Ausschlusskriterien 

Ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen der Abstand zwischen der PET/CT 

und der MRT mehr als einen Monat betrug oder deren Bilder aufgrund von 

Bewegungs- und sonstigen Artefakten nicht auswertbar waren. Zudem wurden 

Patienten nicht in die Studie aufgenommen, die nur ambulant zur 18F-FDG-

PET/CT kamen, sonst aber in peripheren Klinken betreut wurden. 

Des Weiteren wurden für die Auswertung der Hirnmetastasen Patienten ohne 

Kontrastmittel-CT im Rahmen der PET/CT ausgenommen (siehe Kapitel 3.4.3). 
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2.5 Erfasste Variablen 

Geschlecht männlich / weiblich 

Alter des Patienten zum Untersuchungszeitpunkt 

MRT-Daten: 

Schädel-MRT durchgeführt ja / nein 

Schädel-MRT Datum 

Kontrastmittel i.v. ja / nein 

Hirnmetastasen in der MRT ja / nein 

Anzahl der Hirnmetastasen in der MRT 

Größe der Hirnmetastasen in der MRT 

Lokalisation der Hirnmetastasen in der MRT 

Anmerkungen zur Schädel-MRT 

PET/CT-Daten: 

PET/CT Datum 

PET/CT ab Scheitel ja / nein 

PET/CT ab Schädelbasis oder Hals mit Aussage über Hirnstruktur 

Kontrastmittel i.v. ja / nein 

Hirnmetastasen in der PET/CT ja / nein 

Anzahl der Hirnmetastasen in der PET/CT 

Größe der Hirnmetastasen in der PET/CT 

Lokalisation der Hirnmetastasen in der PET/CT 

SUV-max. der Hirnmetastasen 

Anmerkungen zur Schädel-PET/CT 



2 Material und Methoden 

 

11 

PET/CT – Metastasen an atypischen Lokalisationen: 

Organ mit ungewöhnlichen FDG-Anreicherungen 

Durchmesser der Metastase 

Lokalisation im jeweiligen Organ 

Bekannter Zweittumor / V.a. Zweitneoplasie 

Anmerkungen zu Metastasen ungewöhnlicher Lokalisation 

Sonstige erhobene Daten: 

TNM-Tumorstadium 

Fernmetastasen 

Histologie 

Allgemeine Anmerkungen 

Fernmetastasen nur mit CT entdeckt 

Koloskopie ja /nein 

Kolonkarzinom ja / nein 

Histologische Sicherung der Metastase ja / nein 

Hyperthyreose bei Schilddrüsenmetastase ja / nein 

Schilddrüsenwerte 

Mammographie ja /nein 

2.6 Datenbank 

Die erhobenen Daten wurden in einer Microsoft Excel Datenbank erfasst und 

analysiert. Die Erhebung der Patientendaten und die Anlage der Datenbank 

erfolgte in Zusammenarbeit mit der Doktorandin Adelheid Kley. 
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2.7 Statistik 

Für die PET/CT wurden in Abhängigkeit von Kontrastmittelgabe für die detek-

tierten zerebralen und zerebellären Metastasen die Sensitivität und die Spezifität 

sowie der positive und der negative prädiktive Wert ermittelt. 

Die Sensitivität beschreibt die bedingte Wahrscheinlichkeit PSensitivität: 

Negativen falsch der  Anzahl Positiven richtig der Anzahl
Positiven richtig der Anzahl

positiv htatsächlic
erkannt positiv

P ätSensitivit
+

==  

Die Spezifität beschreibt die bedingte Wahrscheinlichkeit PSpezifität: 

Positiven falsch der  Anzahl Negativen richtig der Anzahl
Negativen richtig der Anzahl

negativ htatsächlic
erkannt negativ

PSpezifität
+

==  

Der positive prädiktive Wert beschreibt die bedingte Wahrscheinlichkeit Ppos. präd.: 

Positiven falsch der  Anzahl Positiven richtig der Anzahl
Positiven richtig der Anzahl

erkannt positiv
positiv htatsächlic

P präd. pos.
+

==  

Der negative prädiktive Wert beschreibt die bedingte Wahrscheinlichkeit Pneg. präd.: 

Negativen falsch der  Anzahl Negativen richtig der Anzahl

Negativen richtig der Anzahl

erkannt negativ

negativ htatsächlic
P präd. neg.

+
==  

Das Ergebnis wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test auf Signifikanz geprüft. Der 

Mann-Whitney-Test ist ein parameterfreier statistischer Test, der U-Test ist ein 

Homogenitätstest. Er dient zur Überprüfung der Signifikanz der Übereinstimmung 

zweier Verteilungen [85], [111]. 

In Anlehnung an die Number Needed to Treat (NNT) wurde die Number Needed to 

Diagnose (NND) bestimmt. Diese gibt an wie viele Patienten einer diagnostischen 

Maßnahme zugeführt werden müssen um einen zusätzlichen diagnostischen 

Erfolg zu erzielen, d.h. einen Patienten mehr mit Hirnmetastasen zu finden [90]. 

Die Number Needed to Diagnose ist der Kehrwert der absoluten Risikoreduktion 

(ARR) und wurde wie folgt ermittelt: 
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Tab. 1:  Vierfeldertafel zur Ermittlung der Number Needed to Diagnose (NND) 

erreicht nicht erreicht
MRT A B
PET/CT C D

Diagnostischer Erfolg
Maßnahme

MRT Magnetresonaztomographie

PET/CT kombinierte Positron-Emissions-
Tomographie/Computertomographie

 

Absolute Risikoreduktion (ARR): 

 PET/CTätSensitivitMRT ätSensitivit
DC

C
BA

A
 ARR −=

+
−

+
=  

Number Needed to Diagnose (NND): 

 
ARR

1
NND =  

Des Weiteren wurden sowohl für die Anzahl an Hirnmetastasen als auch für deren 

Größe Kontingenztafeln erstellt und die absoluten und relativen Häufigkeiten be-

rechnet. 

Die atypischen Metastasen für ein metastasiertes Bronchialkarzinom wurden rein 

deskriptiv ausgewertet. 

2.8 18F-FDG-PET/CT 

Vor der 18F-FDG-PET/CT wurden alle Patienten über die Untersuchung durch den 

betreuenden Nuklearmediziner aufgeklärt. Die Einwilligung zur Untersuchung 

wurde schriftlich eingeholt. 

Die 18F-FDG-PET/CT erfolgte in einem Untersuchungsgang in einem Hybrid-

scanner General Electric Discovery LS (GE medical systems, Milwaukee, WI, 

USA). Zunächst wurde eine kontrastmittelverstärkte Computertomographie (CT), 

danach eine Positronen-Emissions-Tomographie (PET) durchgeführt. Die Unter-

suchung erfolgte im Liegen und dauerte ca. 30 Minuten. 

Für die 18F-FDG-PET/CT war die Injektion des Radiopharmakons 18F-Fluoro-

deoxyglukose (18F-FDG) notwendig. Um eine ungestörte Aufnahme des Radio-

pharmakons zu gewährleisten, sollte der Patient 8-12 Stunden vor der Unter-
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suchung nichts gegessen und keine zuckerhaltigen Flüssigkeiten zu sich ge-

nommen haben. Der Tracer 18F-FDG wurde den Patienten i.v. appliziert. Ca. 60 

Minuten später erfolgten die Aufnahmen mit dem GE PET/CT. 

Die statischen CT-Aufnahmen vom Scheitel bis zum proximalen Oberschenkel 

wurden nach i.v. Injektion von 100 ml eines Röntgenkontrastmittels (Ultravist 

300 ®, Schering, Berlin, Deutschland) mit dem Multi-Slice-Spiral-CT im GE 

PET/CT angefertigt. Um einen hohen Kontrast in den parenchymatösen Organen 

zu erreichen, wurden 100 ml mit einer Flussrate von 3 ml/s injiziert und der Scan 

mit einer Zeitverzögerung von ca. 60 s gestartet. Während des Scans wurden 

kontinuierlich 3 ml/s Kontrastmittel verabreicht, um einen optimalen Kontrast in 

den thorakalen Gefäßen zu erreichen. Die Computertomographie wurde mit 

folgenden Parametern angefertigt: 140 kV, 160-240 mAs, Schichtdicke 5 mm, 

Increment 4,25 mm, Pitch 1,5, Rotationszeit 0,8 s. 

Die PET-Untersuchung wurde im direkten Anschluss an die CT-Untersuchung 

durchgeführt. Im PET wurden pro Patient fünf bis acht Bettpositionen akquiriert. 

Die Berechnung der Aktivitätsverteilung aus den gemessenen Projektionen er-

folgte nach verschiedenen Korrekturen (Schwächung, Streuung, Totzeit, zufällige 

Koinzidenzen). 

Für die Bildrekonstruktion wurde eine spezielle Software verwendet, die einen 

iterativen Rekonstruktionsalgorithmus (OSEM) einsetzt. Die CT- und PET-Bilder 

wurden miteinander abgeglichen und zu transaxialen Bildern mit einer Schicht-

dicke von 4,25 mm zusammengeführt. 

Der teilweise bestimmte SUV-Wert beschreibt die Ratio zwischen der Aktivitäts-

konzentration im Tumor und der hypothetischen Aktivitätskonzentration im ganzen 

Körper, wenn sich die Radioaktivität gleichmäßig in diesem verteilt. 

Die Befundung der Bilder erfolgte durch erfahrene Nuklearmediziner. 

2.9 Schädel-MRT 

Vor der Magnetresonanztomographie (MRT) wurden alle Patienten über die 

Untersuchung durch den betreuenden Radiologen aufgeklärt. Es wurden Kontra-

indikationen wie z.B. eine Allergie auf gadoliniumhaltiges Kontrastmittel oder intra-
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kranielle Metallsplitter ausgeschlossen. Die Einwilligung zur Untersuchung wurde 

schriftlich eingeholt. 

Die Kernspinuntersuchungen des Schädels wurden mit einem 1,5 T-Kern-

spintomographen (Avanto®, Siemens, Erlangen, Deutschland) durchgeführt. In 

Rückenlage wurden mittels einer Standardkopfspule zunächst eine sagittale  

T1-gewichtete, eine transversale T2- und protonengewichtete sowie eine  

T2*-Sequenz angefertigt. Anschließend erfolgte die Erstellung diffussions-

gewichteter Sequenzen einschließlich ADC in transversaler Schichtführung. Nach 

intravenöser Kontrastmittelgabe (Magnevist®, Schering, Berlin, Deutschland) mit 

einer Dosierung von 0,2 ml/kg Körpergewicht und einer Flussrate von 2 ml/s 

wurden folgende Sequenzen angefertigt: T1-gewichtete Schichten transversal und 

sagittal sowie eine koronare FLAIR. 

Die Bilder wurden digital im PACS archiviert und durch erfahrene Radiologen 

befundet. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

Das untersuchte Patientenkollektiv umfasste n = 231 Bronchialkarzinompatienten, 

176 (76%) Männer und 55 (24%) Frauen im Alter zwischen 29 und 87 Jahren. Der 

Altersdurchschnitt lag bei 65 Jahren und der Median bei 66 Jahren. 

3.2 Histopathologie 

Bei 80,1% der untersuchten Bronchialkarzinome handelte es sich um nicht-

kleinzellige Bronchialkarzinome (NSCLC). 15,2% waren kleinzellige Karzinome 

(SCLC). Die übrigen untersuchten Tumoren waren adenoidzystische Karzinome 

(0,4%), gemischtzellige Karzinome (1,3%) und Karzinoide (0,9%). Bei 1,7% der 

Patienten war die genaue Histologie unbekannt. (Tab. 2) 

Den größten Anteil der NSCLCs machten die Plattenepithelkarzinome mit 47% 

aus, gefolgt von den Adenokarzinomen mit 37,8%. Bei den übrigen nicht-klein-

zelligen Karzinomen (NSCLC) handelte es sich um großzellige Karzinome (0,6%), 

neuroendokrin differenzierte Karzinome (2,2%) und entdifferenzierte Karzinome 

(1,6%). 10,8% der NSCLCs konnten in den histopathologischen Befunden nicht 

weiter klassifiziert werden. (Tab. 2; Abb. 1) 

Von den kleinzelligen Bronchialkarzinomen (SCLC) wurden 74,3% nicht näher 

bezeichnet. 17,1% der SCLCs waren Haferkornkarzinome, 5,7% kleinzellig 

neuroendokrin differenzierte Karzinome und 2,9% undifferenzierte Karzinome. 

(Tab. 2; Abb. 2) 
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Tab. 2:  Histopathologie der Bronchialkarzinome bei Patienten der Universitäts-

klinik Ulm 05/2005 – 06/2007 

Histolopathologie
Absolute 

Anzahl

Relative 

Anzahl 

(n=231)

Non-Small Cell Lung Cancer (NSCLC) 185 80,1%
Small Cell Lung Cancer (SCLC) 35 15,2%
Adenoidzystisches Karzinom 1 0,4%
Gemischt 3 1,3%
Undifferenziert 1 0,4%
Karzinoid 2 0,9%
Histologie nicht bestimmt 4 1,7%
Gesamtanzahl 231 100%  



3 Ergebnisse 

 

18 

47,0%
37,8%

0,6%
2,2% 1,6% 10,8%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

1

Non-Small Cell Lung Cancer (NSCLC)-Histologie

R
e

la
ti

v
e

 A
n

z
a

h
l

Plattenepithelkarzinom

Adenokarzinom

Großzelliges Karzinom

Neuroendokrin differenziertes
Karzinom
Entdifferenziert

Nicht näher bezeichnet

 

Abb. 1:  Histologie der nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinome (NSCLC) bei 

Patienten der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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Abb. 2:  Histologie der kleinzelligen Bronchialkarzinome (SCLC) bei Patienten der 

Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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3.3 Fernmetastasierungsstadium 

Das M-Stadium der Bronchialkarzinome war bei 3% (7) der Patienten unbekannt. 

47% (109) aller Patienten zeigten zum Zeitpunkt der 18F-FDG-PET/CT keine 

Fernmetastasierung und befanden sich im M0-Stadium. 50% (115) der Patienten 

hatten Fernmetastasen. (Abb. 3) 
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Gesamt 231 100%

M 0 keine Fernmetastasen
M 1 Fernmetastasen
M x Fernmetastasierungsstadium unbekannt

 

Abb. 3:  Fernmetastasierungsstadium (M-Stadium) der Bronchialkarzinome bei 

Patienten der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 

50% (92) der NSCLCs zeigten keine Fernmetastasierung (M0) und 47% (87) der 

Patienten mit NSCLC befanden sich im M1-Stadium. Ein unbekanntes M-Stadium 

wiesen 3% (6) Patienten mit NSCLC auf. (Tab. 3) 

Im Gegensatz zu den nicht-kleinzelligen Karzinomen waren bei den SCLCs bereits 

63% (22) der Patienten fernmetastasiert (M1) und 37% (13) wiesen keine 

Metastasen auf (M0). (Tab. 3) 

Ein Patient mit einem adenoidzystischen Karzinom wies bereits Fernmetastasen 

auf, wohingegen sich 2 Patienten mit einem Karzinoid noch im M0-Stadium 

befanden. 3 Patienten mit gemischtzelligen Bronchialkarzinomen sowie ein Patient 
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mit einem undifferenzierten Karzinom hatten bereits Fernmetastasen. Von 4 

Patienten mit unbekannter Histologie zeigten 2 keine Fernmetastasen (M0), einer 

befand sich im M1-Stadium und bei einem weiteren war das M-Stadium unbe-

kannt. (Tab. 3) 

Tab. 3:  Fernmetastasierungsstadium (M-Stadium) der Bronchialkarzinome nach 

Histologie bei Patienten der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 

absolut relativ absolut absolut absolut relativ

Adenoidzystisches 
Karzinom

0 0% 1 100% 0 0% 1

Karzinoid 2 100% 0 0% 0 0% 2
Gemischt 0 0% 3 100% 0 0% 3
nicht bestimmt 2 50% 1 25% 1 25% 4
NSCLC 92 50% 87 47% 6 3% 185
SCLC 13 37% 22 63% 0 0% 35
undifferenziert 0 0% 1 100% 0 0% 1
Summe 109 115 7 231

Summe 
der 

absoluten 
Anzahlen

Histologie
M 0 M 1 M x

M x Fernmetastasierungsstadium unbekannt

NSCLC Non-Small Cell Lung Cancer
SCLC Small Cell Lung Cancer
M 0 keine Fernmetastasen
M 1 Fernmetastasen

 

3.4 Vergleich von PET/CT und MRT zur Hirnmetastasen-

diagnostik 

45% (104) der n = 231 Patienten konnten für den Vergleich von konventionellem 

Schädel-MRT mit der neuen 18F-FDG-PET/CT herangezogen werden, davon 26% 

(27) weibliche und 74% (77) männliche Patienten. 

Das durchschnittliche Patientenalter betrug 65 Jahre. Der jüngste Patient war zum 

Untersuchungszeitpunkt 44 Jahre alt, der älteste Patient 87 Jahre. 

Die durchschnittlich vergangene Zeit zwischen PET/CT- und MRT-Untersuchung 

betrug 3 Tage. Maximal vergingen 23 Tage zwischen beiden Untersuchungen. In 

15 Fällen erfolgten beide Untersuchungen am selben Tag. 
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3.4.1 Histologie 

Das ausgewertete Patientenklientel umfasst 22 (21,2%) Patienten mit SCLC und 

80 (76,9%) mit NSCLC. Die Histologie war bei 2 (1,9%) Patienten unbekannt. 

(Tab. 4) 

13,6% (3) der Patienten mit nachgewiesenen Hirnmetastasen im MRT zeigten die 

Histologie eines SCLC und 81,8% (18) die eines NSCLC. Bei einem Patienten 

(4,6%) war die Histologie unbekannt. (Tab. 4) 

Tab. 4:  Histologie der Bronchialkarzinome des ausgewerteten Patientenklientels 

und der Patienten mit Bronchialkarzinom und Hirnmetastasen im Magnet-

resonanztomogramm (MRT) der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 

Absolute 

Anzahl

Relative 

Anzahl

22 21,2%
80 76,9%
2 1,9%

104 100%

3 13,6%
18 81,8%
1 4,6%

22 100%

MRT Magnetresonanztomogramm

Histologie des ausgewerteten 

Patientenklientels

Small Cell Lung Cancer (SCLC)
Non-Small Cell Lung Cancer (NSCLC)
unbekannte Histologie

Gesamtanzahl der Patienten 
mit Hirnmetastasen im MRT

Histologie der Patienten 

mit Hirnmetastasen im MRT

Gesamtanzahl der Patienten

Small Cell Lung Cancer (SCLC)
Non-Small Cell Lung Cancer (NSCLC)
unbekannte Histologie

 

3.4.2 Patienten mit V.a. zerebrale oder zerebelläre Metastasierung 

Eine mögliche Kontrastmittelabhängigkeit der Metastasendiagnostik wurde hier 

noch nicht mit berücksichtigt. 

Bei 22,1% (23) der Patienten wurde bei der Erstbefundung des MRT der V.a. 

Hirnmetastasen erhoben. Bei einem Patienten wurde drei Monate später im 

Rahmen einer Befundkontrolle der V.a. eine Hirnmetastase aus der Erstbefundung 

verworfen (falsch positiv). Folglich wiesen nur 22 Patienten (21,2%) Hirn-

metastasen im MRT auf. Bei 78,8% (82) der Patienten ergab die Kernspin-



3 Ergebnisse 

 

22 

tomographie keinen Anhalt auf eine zerebrale Metastasierung. Diese Patienten 

galten bezüglich zerebraler und zerebellärer Metastasierung als metastasenfrei. 

(Abb. 4) 

22

1

82

mit Metastasen im
MRT

mit falsch positiven
MRT-Befunden

ohne Metastasen im
MRT

Anzahl der Patienten

21,2%

78,8%

1,0%

MRT Magnetresonanztomogramm
 

Abb. 4:  Hirnmetastasen im Magnetresonanztomogramm (MRT) bei Patienten mit 

Bronchialkarzinom der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 

Die 18F-FDG-PET/CT-Befundung führte bei 7,7% (8) der Patienten zu einen V.a. 

Hirnmetastasen. Bei 2 dieser Patienten (1,9%) fand sich in der Kernspintomo-

graphie kein Korrelat. Diese Herde wurden nicht als Metastasen eingestuft, da 

sich im sensitiveren MRT, dem Goldstandard, kein Anhalt auf Metastasen ergab 

(Abb. 6). Somit konnten nur bei 6 (5,8%) Patienten Hirnmetastasen mit der 

PET/CT diagnostiziert werden. Bei 92,3% (96) der Patienten lieferte die 18F-FDG-

PET/CT keine Hinweise auf Hirnmetastasen. (Abb. 5) 

8
6

96

mit Verdacht auf
Metastasen im
PET/CT
mit Metastasen im
PET/CT

ohne Verdacht auf
Metastasen im
PET/CT

Anzahl der Patienten
7,7%

5,8%

92,3%

PET/CT kombiniertes Positron-Emissions-Tomogramm/
Computertomogramm 

 

Abb. 5:  Hirnmetastasen im 18F-Fluorodeoxyglukose-Positron-Emissions-Tomo-

gramm/Computertomogramm (18F-FDG-PET/CT) bei Patienten mit 

Bronchialkarzinom der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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Abb. 6:  18F-Fluorodeoxyglukose-Mehranreicherung (gelber Pfeil) im PET/CT ohne 

Korrelat im MRT; A MRT (Magnetresonanztomogramm); B PET/CT 

(Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm) 

76,9% (80) der Patienten wiesen weder im PET/CT noch in der MRT eine 

zerebrale Metastasierung auf. In 5,8% (6) der Fälle waren sowohl das PET/CT als 

auch das MRT positiv. Folglich wurde in beiden Untersuchungen der V.a. 

Metastasen erhoben. (Abb. 7, Abb. 8, Abb. 9) 

  

 

Abb. 7:  Rechts hochparietal / parafalcine Hirnmetastase (gelber Pfeil) mit 10 mm 

Durchmesser im PET/CT; A PET (Positron-Emissions-Tomogramm);  

B CT (Computertomogramm); C PET/CT (Positron-Emissions-Tomo-

gramm/Computertomogramm) 

A B 

A B 

C 
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Abb. 8:  Rechts zerebelläre Metastase mit 14 mm Durchmesser im MRT und  

im PET/CT; A MRT (Magnetresonanztomogramm); B PET/CT (Positron-

Emissions-Tomogramm/Computertomogramm); C CT (Computertomo-

gramm); D PET (Positron-Emissions-Tomogramm) 

B A 

D C 
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15,4% (16) der Patienten wiesen im MRT Metastasen auf, ohne dass im PET/CT 

der V.a. zerebrale Metastasen erhoben wurde. (Abb. 9) 
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Abb. 9:  Hirnmetastasen im 18F-Fluorodeoxyglukose-Positron-Emissions-Tomo-

gramm/Computertomogramm (18F-FDG-PET/CT) und im Magnet-

resonanztomogramm (MRT) bei Patienten mit Bronchialkarzinom der 

Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 

Die Kernspintomographie ergab nach Erstbefundung den V.a. insgesamt 102 

Hirnmetastasen. Bei einem Patienten wurde drei Monate später im Rahmen einer 

Befundkontrolle der V.a. eine Hirnmetastase aus der Erstbefundung verworfen (im 

MRT falsch positiv). Folglich beträgt die Gesamtanzahl an Hirnmetastasen im 

MRT 101. Die Gesamtanzahl an Hirnmetastasenverdachten im PET/CT lag bei 17. 

3.4.3 Kontrastmittelabhängigkeit der Metastasendiagnostik 

90 PET/CT-Untersuchungen wurden mit Kontrastmittel-CT durchgeführt, 11 

PET/CTs ohne. Bei 3 Patienten konnte nicht mehr nachvollzogen werden, ob sie 

ein Kontrastmittel-CT im Rahmen der PET/CT-Untersuchung erhalten hatten. 

Wurde die PET/CT mit Kontrastmittel durchgeführt, konnten mit der PET/CT 7 

(richtig positive) und mit der MRT 67 Metastasen erkannt werden. Folglich werden 
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im PET/CT nur 10,4% der im MRT erkannten Metastasen diagnostiziert. Hingegen 

lieferte die PET/CT ohne Kontrastmittel keinen Anhaltspunkt auf Metastasen, 

obwohl im MRT der V.a. 33 Metastasen erhoben wurde. Da ohne Kontrastmittel 

die PET/CT keinerlei Metastasen erkennt, werden im Folgenden in der Aus-

wertung nur noch die Patienten mit Kontrastmittel-CT im Rahmen der PET/CT 

weiterverfolgt. (Tab. 5) 

Tab. 5:  Kontrastmittelabhängigkeit der Metastasendiagnostik im kombinierten 

Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm (PET/CT) bei 

Patienten mit Bronchialkarzinom der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 

06/2007 

Metastasen
im MRT

(absolut vorhande 
Metastasen)

Richtig positiv 
erkannte

Metastasen
im PET/CT

Relative Anzahl
an Metastasen

im PET/CT 
im Vgl. zum MRT

PET/CT
mit Kontastmittel

67 7 10,4%

PET/CT
ohne Kontastmittel

33 0 0%

PET/CT kombiniertes Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm

MRT Magnetresonanztomogramm

Vgl. Vergleich  

Mit der MRT wurden insgesamt 67 Metastasen diagnostiziert. Im 18F-FDG-PET/CT 

mit Kontrastmittel wurde der V.a. 17 Metastasen erhoben. Davon sind 7 richtig und 

10 falsch positiv. (Tab. 6) 

Tab. 6:  Metastasen im Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm 

(PET/CT) im Vergleich zum Magnetresonanztomogramm (MRT) bei 

Patienten mit Bronchialkarzinom der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 

06/2007 

Anzahl
MRT erkannte Metastasen 67
PET/CT mit Verdacht auf Metastasen 17
PET/CT richtig positv (positiv im MRT) 7
PET/CT falsch positv (negativ im MRT) 10
PET/CT kombiniertes Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm
MRT Magnetresonanztomogramm  
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Gemäß dem durchgeführten Mann-Whitney-U-Test ist dieses Ergebnis als 

signifikant zu betrachten (Signifikanztest siehe Anhang Seite 101 ff.). 

Setzt man den Befund der kranialen MRT als Goldstandard, so ergab sich in der 

Detektion von Hirnmetastasen für die 18F-FDG-PET/CT eine Sensitivität von 

10,4%, eine Spezifität von 87,3%, eine positive Korrektheit von 41,2% und eine 

negative Korrektheit von 53,5% (Tab. 7). Diese Zahlen gelten unter der verein-

fachten Annahme, dass die MRT zu 100% die richtige Diagnose liefert. Tatsäch-

lich liegt jedoch die Sensitivität der MRT bei 97,7% [63]. 

Tab. 7:  Vergleich Magnetresonanztomogramm (MRT) und 18F-Fluorodeoxy-

glukose-Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm  

(18F-FDG-PET/CT) zur Berechnung der Zuverlässigkeitsgrößen bei 

Patienten mit Bronchialkarzinom der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 

06/2007 

keine Metastasen
V.a. Metastasen

PET/CT kombiniertes Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm

MRT Magnetresonanztomogramm

V.a. Verdacht auf

17
PET/CT

Summe MRT 79 67
10 7

Positive Korrektheit
Negative Korrektheit

41,2%
53,5%

Sensitivität
Spezifität

PET/CT - Zuverlässigkeitsgrößen

10,4%
87,3%

69 60

MRT

keine 
Metastasen

Metastasen
Summe 
PET/CT

129

PET/CT falsch negativ (MRT positiv)
PET/CT richtig positiv (MRT positiv)
PET/CT falsch positiv (MRT negativ)

PET/CT richtig negativ (MRT negativ)

 

Bei einem Patienten mit V.a. eine Metastase wurden im MRT- und PET/CT-

Befund zwei unterschiedliche Lokalisationen vermerkt. Demzufolge wurden diese 

bei der vorhergehenden Betrachtung als 2 unterschiedliche Metastasen behandelt. 
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Im PET/CT-Befund wurde eine dieser Metastasen als links parietal gelegene FDG-

Anreicherung aufgeführt. Der MRT-Befund weist auf eine links parietooccipital 

gelegene Metastase hin.  

Hier besteht der Verdacht, dass es sich aufgrund der eng benachbarten Regionen 

auch um ein und dieselbe Metastase hätte handeln können und die Lokalisation 

nur ungenau definiert wurde. In diesem Fall würden sich die Werte wie folgt 

ändern: Sensitivität FDG-PET/CT 11,9%, Spezifität 88,5%, positive Korrektheit 

47,1%, negative Korrektheit 53,9%. 

Im Vergleich zur vorhergehenden Betrachtung als 2 unterschiedliche Metastasen 

ändert sich die Sensitivität um 1,5%-Punkte, die Spezifität um 1,2%-Punkte, die 

positive Korrektheit um 5,9%-Punkte und die negative Korrektheit um 0,4%-

Punkte. 

Zum einen ändert die nach wie vor geringe PET/CT-Sensitivität (11,9% anstatt 

10,4%) im Vergleich zur hohen Sensitivität der MRT mit 97,7% nichts and der 

Aussage, dass zwischen der PET/CT- und MRT-Untersuchung ein signifikanter 

Unterschied besteht. Zum anderen ist bei allen anderen Metastasen die 

Lokalisation eindeutig definiert. Aufgrund dessen wird im Folgenden dieser Ver-

dacht nicht weiter betrachtet und die Metastasen werden gemäß der unter-

schiedlich befundeten Lokalisation weiterhin als 2 unterschiedliche Metastasen be-

handelt. 

 

Mit der Kernspintomographie wurden 67 Metastasen diagnostiziert. In der FDG-

PET/CT wurde der V.a. insgesamt 17 Metastasen erhoben. Davon wurden 7 

Metastasen mit der PET/CT quantitativ richtig positiv erkannt, d.h. es wurde die 

gleiche Metastase wie im MRT diagnostiziert, aber ohne Größenbetrachtung (Tab. 

8, gelber Bereich). 3 Metastasen wurden mit der PET/CT quantitativ und qualitativ 

(gleiche Größe wie im MRT) richtig positiv erkannt (Tab. 8, dunkelgelber Bereich 

mit Größenbetrachtung). Die PET/CT führte 10-mal zu einem falsch positiven 

Metastasenverdacht (Tab. 8, lachsfarbener Bereich). 69-mal wurden mit der 

PET/CT richtig negativ keine Metastasen diagnostiziert (Tab. 8, grüner Bereich). 

60 Metastasen wurden mit der PET/CT nicht erkannt (falsch negativ, Tab. 8, 
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blauer Bereich). Die Anzahl der quantitativ richtigen Diagnosen lag bei 76 (52%, 

Tab. 8, grüner und gelber Bereich). 72 Diagnosen waren sowohl quantitativ als 

auch qualitativ richtig (Tab. 8, grüner und dunkelgelber Bereich mit Größen-

aussage). 70-mal (48%) wurde falsch diagnostiziert (Tab. 8, blauer und lachs-

farbener Bereich). 4 der auch in der PET/CT diagnostizierten Metastasen wurden 

in der Kernspintomographie größer diagnostiziert als in der PET/CT. 
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Tab. 8:  Kontingenztafel der zerebralen Metastasen ohne / mit Größenbetrachtung 

bei Patienten mit Bronchialkarzinom der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 

06/2007  

129
17

G
rö

ß
e 

un
be

ka
nn

t

d 
≤
 5

 m
m

5 
<

 d
 ≤

 1
0 

m
m

10
 <

 d
 ≤

 1
5 

m
m

15
 <

 d
 ≤

 2
0 

m
m

20
 <

 d
 ≤

 2
5 

m
m

d 
>

 2
5 

m
m

1 33 17 4 2 2 1 129
Größe unbekannt 0 0 0 0 0 0 1 6

d ≤ 5 mm 0 0 0 0 0 0 0 1
5 < d ≤ 10 mm 0 0 1 0 0 1 0 4

10 < d ≤ 15 mm 0 0 0 1 0 0 0 2
15 < d ≤ 20 mm 0 0 0 0 1 1 1 3
20 < d ≤ 25 mm 0 0 0 0 0 0 0 1

d > 25 mm 0 0 0 0 0 0 0 0
1 33 18 5 3 4 3

PET/CT kombiniertes Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm
MRT Magnetresonanztomogramm
V.a. Verdacht auf
d Metastasengröße
mm Millimeter

MRT

MRT

0
1
0
79

5
1
2
1

67

mit Größenbetrachtung

Metastasen

keine
Metastasen

PET/CT

ohne Größenbetrachtung

keine Metastasen
V.a. Metastasen

PET/CT

S
um

m
e 

P
E

T
/C

T
PET/CT richtig positiv (MRT positiv), quantitativ und qualitativ mit Größenbetrachtung
PET/CT richtig positiv (MRT positiv), quantitativ ohne Größenbetrachtung

Summe MRT

PET/CT falsch positiv (MRT negativ)

V
.a

. M
et

as
ta

se
n

keine Metastasen 69

PET/CT richtig negativ (MRT negativ)
PET/CT falsch negativ (MRT positiv)

Summe MRT

S
um

m
e

P
E

T
/C

T

Metastasen

60
7

keine 
Metastasen

69
10
79

 

3.4.4 Number Needed to Diagnose 

Tab. 9:  Vierfeldertafel zur Berechnung der Number Needed to Diagnose 

erkannt nicht erkannt
MRT 97,7% 2,3% 100%
PET/CT 10,4% 89,6% 100%
PET/CT kombinierte Positron-Emissions-Tomographie/Computertomographie
MRT Magnetresonanztomographie

vorhandene MetastaseMaßnahme Summe

A =
C =

B =
 D =
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Absolute Risikoreduktion ARR = 0,873 

Number Needed to Diagnose NND ≈ 1,1 aufgerundet NND = 2 

D.h. zwei Patienten mit einer Hirnmetastase müssen einer MRT zugeführt werden, 

um im Vgl. zur alleinigen PET/CT einen zusätzlichen Patienten mit einer Hirnmeta-

stase zu erkennen. 

3.4.5 SUV-Werte 

Maximale SUV-Werte wurden nur bei 4 18F-FDG-PET/CT-Mehrspeicherungen be-

stimmt. Der Mittelwert der maximalen SUV-Werte betrug 9,8. Der größte maximale 

SUV-Wert lag bei 13,2 und der niedrigste bei 6,0. 

3.5 Auswertung von Metastasen atypischer oder seltener 

Lokalisation 

Bei 12,6% (29) aller Patienten (n = 231) konnten mittels der 18F-FDG-PET/CT der 

V.a. Metastasen an für das Bronchialkarzinom atypischen oder seltenen Stellen 

erhoben werden. 31% (9) dieser Patienten waren weiblichen Geschlechts. 69% 

(20) waren Männer. 

Das Durchschnittsalter der Patienten mit Fernmetastasen atypischer Lokalisation 

lag für beide Geschlechter gemeinsam bei 65 Jahren. Nur die Frauen betrachtet, 

betrug das Durchschnittsalter 59 Jahre, wobei die jüngste Patientin 45 Jahre, die 

älteste 77 Jahre alt war. Bei den Männern lag das Durchschnittsalter bei 68 

Jahren. Der jüngste Patient war 47 Jahre alt und der älteste 83. (Tab. 10) 
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Tab. 10:  Altersverteilung der Patienten mit Bronchialkarzinom und Verdacht auf 

atypische Metastasen der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 

Alter Jahre

Durchschnittsalter 65
Minimales Alter 45
Maximales Alter 83
Durchschnittsalter Frauen 59
Minimales Alter Frauen 45
Maximales Alter Frauen 77
Durchschnittsalter Männer 68
Minimales Alter Männer 47
Maximales Alter Männer 83

Gesamt

Frauen

Männer

 

75,8% (22) der Patienten mit atypischen Metastasen (n = 29) hatten nicht-

kleinzellige Bronchialkarzinome (NSCLC) und 17,2% (5) kleinzellige (SCLC). Ein 

weiterer Patient (3,5%) hatte histologisch gesehen ein gemischtzelliges 

Bronchialkarzinom. Ein Patient (3,5%) zeigte eine Lymphangiosis carcinomatosa 

bei dem es sich wohl prinzipiell um ein NSCLC handelt (Abb. 10). 
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Abb. 10:  Histologie der Bronchialkarzinome der Patienten mit Verdacht auf 

atypische Metastasen der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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3,9% (9) aller Patienten (n = 231) hatten Muskel- und Weichteilmetastasen, 2,2% 

(5) Pleurametastasen, 1,7% (4) abdominelle Metastasen, 1,3% (3) Kolon- und 

Rektummetastasen, 1,3% (3) Nierenmetastasen, 1,3% (3) Milzmetastasen, 0,4% 

(1) Pankreasmetastasen, 0,9% (2) Prostatametastasen, 0,4% (1) Herzmetastasen, 

0,4% (1) Mammametastasen, 0,4% (1) Schilddrüsenmetastasen und 0,4% (1) 

Hautmetastasen. (Tab. 11) 

Bezogen auf die Patienten mit V.a. atypische Metastasen oder Zweitneoplasie  

(n = 29) hatten 31% (9) Muskel- und Weichteilmetastasen, 17,2% (5) Pleura-

metastasen, 13,8% (4) abdominelle Metastasen, 10,3% (3) Kolon- und Rektum-

metastasen, 10,3% (3) Nierenmetastasen, 10,3% (3) Milzmetastasen, 3,4% (1) 

Pankreasmetastasen, 6,9% (2) Prostatametastasen, 3,4% (1) Herzmetastasen, 

3,4% (1) Mammametastasen, 3,4% (1) Schilddrüsenmetastasen und 3,4% (1) 

Hautmetastasen. (Tab. 11) 

Insgesamt wurde bei den 29 Patienten mit V.a. atypische Metastasen 45-mal der 

V.a. atypische Metastasen erhoben. 

Tab. 11:  Verteilung der atypischen Metastasen bei Patienten mit Bronchial-

karzinom der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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1)

Niere 3 10,3% 1,3%
Herz 1 3,4% 0,4%
Pankreas 1 3,4% 0,4%
Muskel & Weichteile 9 31,0% 3,9%
Abdomen 4 13,8% 1,7%
Kolon & Rektum 3 10,3% 1,3%
Mamma 1 3,4% 0,4%
Schilddrüse 1 3,4% 0,4%
Milz 3 10,3% 1,3%
Pleura 5 17,2% 2,2%
Haut subkutan 1 3,4% 0,4%
Prostata 2 6,9% 0,9%

Mehrfachnennungen möglich  
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3.5.1 Muskel- und Weichteilmetastasen 

Unter den Muskel- und Weichteilmetastasen wurden Skelettmuskel-, Thoraxwand- 

und Zwerchfellmetastasen sowie nicht näher bezeichnete Weichteilmetastasen 

zusammengefasst. 

Der V.a. Muskel- und Weichteilmetastasen konnte mittels des 18F-FDG-PET/CT 

bei 9 Patienten (3,9% von n = 231) erhoben werden. 

Eine 49-jährige Patientin mit Lymphangiosis carcinomatosa zeigte 18F-FDG-An-

reicherungen im Musculus pectineus links, Musculus obturatorius externus links 

und Musculus gluteus maximus rechts. Die Durchmesser der Mehrspeicherungen 

wurden nicht bestimmt. Eine histologische Sicherung der Metastasen erfolgte 

nicht, da der Tumor bereits diffus ossär, adrenal, hepatisch, muskulär und 

lymphatisch metastasiert hatte. (Abb. 11) 

   

Abb. 11:  Skelettmuskelmetastase im Musculus gluteus maximus rechts (gelber 

Pfeil) bei einer 49-jährigen Patientin mit Lymphangiosis carcinomatosa 

Stadium T4 N2 M1 (Nebennieren, Leber, Knochen, Muskel);  

A PET (Positron-Emissions-Tomogramm); B CT (Computertomo-

gramm); C PET/CT (Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomo-

gramm) 

Eine 15 mm große Anreicherung im Musculus psoas fand sich bei einem 83-

jährigen Patienten mit NSCLC ohne weitere Fernmetastasen. Der histologische 

Befund ließ auf eine Metastase eines Adenokarzinoms der Lunge oder eines 

Tumors des oberen Gastrointestinaltraktes schließen. 

Zwei weitere Patienten, beide mit histologisch gesichertem Adenokarzinom der 

Lunge und NSCLC, hatten Mehrspeicherungen in den Musculi pectorales. Davon 

wies eine 55-jährige Patientin 18F-FDG-Anreicherungen im Musculus pectoralis 

minor rechts auf. Eine histologische Abklärung der Mehrspeicherung war nicht 

A B C 
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erfolgt. Außer dem V.a. diese Muskelmetastase hatte die Patientin Nebennieren-

metastasen. 

Eine 47-jährige, pulmonal metastasierte Patientin hatte sowohl im Musculus 

pectoralis minor rechts als auch im Musculus pectoralis major rechts 18F-FDG-

Mehrspeicherungen, die histologisch nicht weiter abgeklärt worden waren. 

Das 18F-FDG-PET/CT zeigte bei einem 77-jährigen Patienten eine epiphrenische 

histologisch nicht abgeklärte Raumforderung des Diaphragmas. Das PET/CT-

Stadium dieses Patienten war cT4 N2/3 M1. 

In der ventrolateralen Bauchwand einer 53-jährigen Patientin mit NSCLC konnte 

mittels 18F-FDG-PET/CT eine Mehrspeicherung mit 21 mm Durchmesser diagnos-

tiziert werden. Die Histologie dieser Raumforderung mit 18F-FDG-Anreicherung 

zeigte eine Metastase eines nicht-kleinzelligen Karzinoms. 

Eine 10 mm große Metastase befand sich im Bereich des linken Musculus gluteus 

maximus eines 67 Jahre alten Patienten mit NSCLC und diffuser Metastasierung. 

Eine histologische Sicherung der Metastase war nicht erfolgt. 

Mittels der 18F-FDG-PET/CT konnte eine Thoraxwandmetastase links dorsal  

der 6. Rippe eines Patienten diagnostiziert werden. Das PET/CT-Stadium war  

cT1 N3 M1. Histologisch handelte es sich beim Primarius um ein Adenokarzinom. 

Aufgrund einer bereits palliativen Situation wurde der Thoraxwandbefund nicht 

histologisch gesichert. 

Eine Raumforderung mit 18F-FDG-Anreicherung in den Weichteilen im Bereich der 

rechten Scapula fand sich bei einem 60-jährigen Patienten mit einem gemischt, 

adenosquamösem Karzinom der Lunge und adrenalen Metastasen. Eine histo-

logische Abklärung des Metastasenverdachts wurde nicht durchgeführt. (Tab. 12) 
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Tab. 12:  Weichteil- und Skelettmuskelmetastasen bei Patienten mit Bronchial-

karzinom der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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li M. pectineus
nicht 

bestimmt
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li M. 
obturatorius 

externus

nicht 
bestimmt

nicht bestimmt

re M. gluteus 
maximus

nicht 
bestimmt

nicht bestimmt

m 83 li M. psoas 15

Metastase eines 
Adenokarzinoms 
der Lunge oder 
Metastase eines 

Tumors des 
oberen Gastro-
intestinaltrakts

nicht 
bestimmt

cT4 cN3 cM1
muskuläre 
Metastase

keine NSCLC

w 53
li ventrolaterale 

Bauchwand
21

nichtklein-
zelliges Karzinom

nicht 
bestimmt

cT3 cN2 cM1
Muskel- & 

abdominelle 
Metastasen

CT-morpho-
logisch eher 

Sarkom
NSCLC

m 78
li dorsal 

6. Rippe in der 
Thoraxwand

nicht 
bestimmt

nicht bestimmt
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cT1 N3 M1

pulmonale & 
Thoraxwand-

metastase

palliative 
Situation; 
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weiteren 
Befunde

NSCLC, 
Adeno-

karzinom

w 55
re M. pectoralis 

minor
nicht 
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nicht 
bestimmt

cT2 cN3 cM1
adrenale & 

Muskel-
metastasen

keine
NSCLC, 
Adeno-

karzinom

m 77
epiphrenisch

nicht 
bestimmt

nicht bestimmt
nicht 

bestimmt
cT4 N2/3 M1

pulmonale, 
pleurale, 
diaphrag-

matische & 
Prostata-

metastasen

keine
NSCLC, 
Adeno-

karzinom

m 67
li Bereich M. 
gluteus max.

10 nicht bestimmt
nicht 

bestimmt
cT4 N3 M1

pulmonale, 
hepatische, 

Lymphknoten-, 
ossäre, Haut-, 

Milz-, Weichteil- 
& mesenteriale 

Metastasen

keine NSCLC

w 47
re zw. M. 

pectoralis major 
und minor

15 nicht bestimmt
nicht 

bestimmt
cT4 cN3 M1

pulmonal, 
V.a. Muskel-/ 

Weichteil-
metastase

keine
NSCLC, 
Adeno-

karzinom

m 60
Weichteile im 
Bereich der re 

Scapula

nicht 
bestimmt

nicht bestimmt
nicht 

bestimmt
cT4 N3 M1

adrenale 
Metastasen, V.a. 

Weichteil-
metastase

keine

Gemischt, 
adeno-

squamöses 
Karzinom 

Tumorstadium TNM-Klassifikation (1998) [44]:

Tx: positive Zytologie, Tumor weder radiologisch, noch bronchoskopisch sichtbar
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor ≤ 3 cm
T2: Tumor > 3 cm; Tumor mit Befall des Hauptbronchus ≥ 2 cm distal der Karina; Infiltration von viszeraler Pleura, partielle Atelektase
T3: Infiltration von Brustwand, Zwerchfell, Perikard, mediastinaler Pleura, Hauptbronchus < 2 cm distal der Karina, totale Atelektase
T4: Infiltration von Mediastinum, Herz, großen Gefäßen, Karina, Trachea oder Ösophagus, maligner Pleuraerguss, 

Metastasen im ipsilateralen Tumorlappen der Lunge
Nx: Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden
N0: keine regionären Lymphknotenmetastasen
N1: ipsilaterale peribronchiale / hiläre Lymphknoten
N2: ipsilaterale mediastinale / subkarinale Lymphknoten
N3: kontralaterale mediastinale, hiläre und / oder ipsi- oder kontralaterale Skalenus- und / oder supraklavikuläre Lymphknoten
Mx: Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden.
M0: keine Fernmetastasen
M1: Fernmetastasen, einschließlich getrennter Tumorherde in einem anderen Lungenlappen

Abkürzungen:

c clinical N Nodes, Lymphknoten
CT Computertomogramm NSCLC Non-Small Cell Lung Cancer
li links re rechts
m männlich T Tumor
M Metastasen V.a. Verdacht auf
M. Musculus w weiblich
max. maximus zw. zwischen
mm Millimeter

ossäre, 
adrenale, 

hepatische, 
muskuläre & 

Lymphknoten-
metastasen

keine

Lymph-
angiosis 
carcino-
matosa

w 49
nicht 

bestimmt
T4 N2 M1
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3.5.2 Pleurametastasen 

Mehrspeicherungen von 18F-FDG in der Pleura zeigten sich bei 5 Patienten  

(2,2% von n = 231, Tab. 13). 

Tab. 13:  Pleurametastasen bei Patienten mit Bronchialkarzinom der Universitäts-

klinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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m 68
li dorsal 
im OL

15
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
cT4 cN3 cM1

Pleura-
metastase

NSCLC, 
Adeno-

karzinom

m 71
li dorsal 

im Bereich 
der 6. Rippe 

20x40
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
cT4 cN3 cM1

Pleura-
metastase

NSCLC, 
Plattenepithel-

karzinom
re paraossär 

BWK 8
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
dorsale 

Thoraxwand
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
paravertebral 

BWK 11
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
li lateral 

an 5. Rippe 
angrenzend

nicht 
bestimmt

nicht 
bestimmt

li dorsal 
an 10.Rippe 
angrenzend

10
großzelliges 

Karzinom

m 73
paravertebral 

BWK 5
38x19x50

nicht 
bestimmt

nicht 
bestimmt

M1

pleurale und 
cerebrale 

Metastasen, 
V.a. ossäre 
Metastasen

NSCLC, 
Adeno-

karzinom 

Tumorstadium TNM-Klassifikation (1998) [44]:

Tx: positive Zytologie, Tumor weder radiologisch, noch bronchoskopisch sichtbar
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor ≤ 3 cm
T2: Tumor > 3 cm; Tumor mit Befall des Hauptbronchus ≥ 2 cm distal der Karina; Infiltration von viszeraler Pleura, partielle Atelektase

T3: Infiltration von Brustwand, Zwerchfell, Perikard, mediastinaler Pleura, Hauptbronchus < 2 cm distal der Karina, totale Atelektase
T4: Infiltration von Mediastinum, Herz, großen Gefäßen, Karina, Trachea oder Ösophagus, maligner Pleuraerguss, 

Metastasen im ipsilateralen Tumorlappen der Lunge
Nx: Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden
N0: keine regionären Lymphknotenmetastasen
N1: ipsilaterale peribronchiale / hiläre Lymphknoten
N2: ipsilaterale mediastinale / subkarinale Lymphknoten
N3: kontralaterale mediastinale, hiläre und / oder ipsi- oder kontralaterale Skalenus- und / oder supraklavikuläre Lymphknoten
Mx: Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden.
M0: keine Fernmetastasen
M1: Fernmetastasen, einschließlich getrennter Tumorherde in einem anderen Lungenlappen

Abkürzungen:

BWK Brustwirbelkörper N Nodes, Lymphknoten
c clinical NSCLC Non-Small Cell Lung Cancer
li links OL Oberlappen der Lunge
m männlich re rechts
M Metastasen T Tumor
mm Millimeter V.a. Verdacht auf

cT4 N2/3 M1

pulmonale, 
pleurale, 
diaphrag-

matische und 
Prostata-

metastasen

m 77
NSCLC, 
Adeno-

karzinom

m 53
nicht 

bestimmt
cT2 cN3 M1

pulmonale- 
und pleurale 
Metastasen

NSCLC

nicht 
bestimmt
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Ein 73-jähriger Patient mit Adenokarzinom und NSCLC der Lunge hatte para-

vertebral des 5. Brustwirbelkörpers eine Mehrspeicherung von 38x19x50 mm, die 

histologisch nicht weiter abgeklärt worden war (Abb. 12). 

Bei einem weiteren Patienten (68 Jahre) mit Adenokarzinom und NSCLC fand sich 

eine 15 mm große Anreicherung links dorsal im Bereich des Oberlappens. 

Im Bereich der 6. Rippe links dorsal wurde bei einem 71-jährigen Patienten mit 

histologisch gesichertem Plattenepithelkarzinom der Lunge eine 18F-FDG-Mehr-

speicherung von 20x40 mm Größe entdeckt. 

Der V.a. drei rechtsseitige Pleurametastasen ergab sich bei einem 77-jährigen 

Patienten mit einem Adenokarzinom. Die 18F-FDG-Anreicherungen befanden sich 

rechts in Höhe des 8. Brustwirbelkörpers, an der dorsalen Thoraxwand sowie 

paravertebral des 11. Brustwirbelkörpers. 

Bei einem weiteren Patienten wurde der V.a. zwei Pleurametastasen erhoben. 

Diese fanden sich bei dem 53-Jährigen mit NSCLC links lateral der 5. Rippe sowie 

links dorsal an die 10. Rippe angrenzend. Der Durchmesser der letztgenannten 

Metastase betrug 10 mm. Diese Metastase war als einzige der Pleurametastasen 

histologisch gesichert worden und zeigte die Histologie eines großzelligen 

Karzinoms. (Tab. 13) 
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Abb. 12:  Pleurametastasen (gelber Pfeil) bei einem 73-jährigen Patienten mit 

einem Adenokarzinom der Lunge; A PET (Positron-Emissions-Tomo-

gramm); B CT (Computertomogramm); C PET/CT (Positron-Emissions-

Tomogramm/Computertomogramm) 

3.5.3 Abdominelle Metastasen 

Unter dem Stichwort abdominelle Metastasen wurden alle Metastasen im Bauch-

raum zusammengefasst, die kein parenchymatöses Organ oder Hohlorgan be-

trafen (Tab. 14).  

Eine Mehranreicherung von 18F-FDG auf der Höhe des ersten Lendenwirbel-

körpers rechts prävertebral wurde bei einer 77-jährigen Patientin mit SCLC ent-

deckt. Die Raumforderung hatte einen Durchmesser von 50 mm und ummauerte 

die Bauchaorta. Die Histologie ergab einen neuroendokrinen Tumor unklarer 

Genese. Der Befund wurde als Metastase gewertet. 

B 

B A 
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Bei einer weiteren Patientin präsentierte sich eine Raumforderung von 54x47 mm 

rechts oberhalb des Blasendachs mit der Histologie eines nicht-kleinzelligen 

Karzinoms. Das Bronchialkarzinom dieser 53-jährigen Patientin war histologisch 

ein NSCLC. 

Ein anderer Patient wies eine 15 mm große Metastase zentral im Unterbauch im 

Bereich das Mesenteriums auf. Eine histologische Abklärung der Raumforderung 

war aufgrund diffuser Metastasierung nicht erfolgt. 

Bei einem 60-jährigen Patienten mit adenosquamösem Karzinom wurde eine 

Metastase im Omentum minus entdeckt, aber nicht weiter abgeklärt. (Tab. 14) 



3 Ergebnisse 

 

41 

Tab. 14:  Abdominelle Metastasen bei Patienten mit Bronchialkarzinom der 

Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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w 77

Höhe 
LWK-1 re 

prävertebral, 
die Bauch-

aorta 
ummauernd

50

neuro-
endokriner 

Tumor 
unklarer 
Genese

nicht 
bestimmt

cT4 N1 M1

Lymphknoten-, 
Kolon- & 

abdominelle 
Metastasen

neuro-
endokriner 

Tumor unklarer 
Genese; wurde 
als Metastase 

gewertet

SCLC

w 53
re oberhalb 
d. Blasen-

dachs
54x47

nichtklein-
zelliges 

Karzinom

nicht 
bestimmt

cT3 cN2 cM1
Muskel- & 

abdominelle 
Metastasen

keine NSCLC

m 67
Unterbauch 

zentral
15

nicht 
bestimmt

nicht 
bestimmt

cT4 N3 M1

pulmonale, 
hepatische, 

Lymphknoten-, 
ossäre, Haut-, 

Milz-, Weichteil- 
& mesenteriale 

Metastasen

keine NSCLC

m 60
Omentum 

minus
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
cT4 N3 M1

adrenale 
Metastasen, 

V.a. Weichteil-
metastase

keine

Gemischt; 
Adeno-

squamöses 
Karzinom 

Tumorstadium TNM-Klassifikation (1998) [44]:

Tx: positive Zytologie, Tumor weder radiologisch, noch bronchoskopisch sichtbar
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor ≤ 3 cm
T2: Tumor > 3 cm; Tumor mit Befall des Hauptbronchus ≥ 2 cm distal der Karina; Infiltration von viszeraler Pleura, partielle Atelektase

T3: Infiltration von Brustwand, Zwerchfell, Perikard, mediastinaler Pleura, Hauptbronchus < 2 cm distal der Karina, totale Atelektase
T4: Infiltration von Mediastinum, Herz, großen Gefäßen, Karina, Trachea oder Ösophagus, maligner Pleuraerguss, 

Metastasen im ipsilateralen Tumorlappen der Lunge
Nx: Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden
N0: keine regionären Lymphknotenmetastasen
N1: ipsilaterale peribronchiale / hiläre Lymphknoten
N2: ipsilaterale mediastinale / subkarinale Lymphknoten
N3: kontralaterale mediastinale, hiläre und / oder ipsi- oder kontralaterale Skalenus- und / oder supraklavikuläre Lymphknoten
Mx: Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden.
M0: keine Fernmetastasen
M1: Fernmetastasen, einschließlich getrennter Tumorherde in einem anderen Lungenlappen

Abkürzungen:

BCA Bronchialkarzinom N Nodes, Lymphknoten
c clinical NSCLC Non-Small Cell Lung Cancer
d. des re rechts
LWK Lendenwirbelkörper SCLC Small Cell Lung Cancer
m männlich T Tumor
M Metastasen V.a. Verdacht auf
mm Millimeter w weiblich  
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3.5.4 Kolon- und Rektummetastasen 

Drei Patienten zeigten im 18F-FDG-PET/CT eine Mehrspeicherung im Kolon  

(Tab. 15). 

Tab. 15:  Kolon- und Rektummetastasen bei Patienten mit Bronchialkarzinom der 

Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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m 76
Colon 

ascendens
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt

V.a. 
Kolon-

karzinom
pT3 N1 M0 keine

Keine weitere 
Abklärung; nicht 
als Metastase 

gewertet

NSCLC, Adeno-
karzinom

m 79
Colon 

descendens
Strecke 
60 mm

V.a. 
Metastase 

nicht 
bestätigt

V.a Kolon-
karzinom

cT4 cN3 cM1

cerebrale, 
ossäre & 
adrenale 

Metastasen

V.a. eine Kolon-
metastase nicht 

bestätigt

NSCLC, undiff.
Plattenepithel-

karzinom

m 60
Colon 

descendens
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
cT4 N3 M1

V.a. Kolon-
metastase

keine weiteren 
Befunde

NSCLC, Adeno-
karzinom

m 55
Rektum 6 cm 

ab Ano
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
fraglich M1

V.a. Rektum-
metastase

keine weiteren 
Befunde

NSCLC, Adeno-
karzinom

Tumorstadium TNM-Klassifikation (1998) [44]:

Tx: positive Zytologie, Tumor weder radiologisch, noch bronchoskopisch sichtbar
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor ≤ 3 cm
T2: Tumor > 3 cm; Tumor mit Befall des Hauptbronchus ≥ 2 cm distal der Karina; Infiltration von viszeraler Pleura, partielle Atelektase

T3: Infiltration von Brustwand, Zwerchfell, Perikard, mediastinaler Pleura, Hauptbronchus < 2 cm distal der Karina, totale Atelektase
T4: Infiltration von Mediastinum, Herz, großen Gefäßen, Karina, Trachea oder Ösophagus, maligner Pleuraerguss, 

Metastasen im ipsilateralen Tumorlappen der Lunge
Nx: Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden
N0: keine regionären Lymphknotenmetastasen
N1: ipsilaterale peribronchiale / hiläre Lymphknoten
N2: ipsilaterale mediastinale / subkarinale Lymphknoten
N3: kontralaterale mediastinale, hiläre und / oder ipsi- oder kontralaterale Skalenus- und / oder supraklavikuläre Lymphknoten
Mx: Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden.
M0: keine Fernmetastasen
M1: Fernmetastasen, einschließlich getrennter Tumorherde in einem anderen Lungenlappen

Abkürzungen:

c clinical N Nodes, Lymphknoten
cm Zentimeter NSCLC Non-Small Cell Lung Cancer
m männlich p pathological
M Metastasen T Tumor
mm Millimeter V.a. Verdacht auf  

Ein 76-jähriger Patient mit histologisch gesichertem Adenokarzinom der Lunge 

hatte eine Mehrspeicherung im Colon ascendens. Es war keine weitere Abklärung 

erfolgt. Aber laut späteren Berichten wurde die Anreicherung nicht als Metastase 

gewertet. Der Patient zeigte auch sonst keine weiteren Fernmetastasen. 
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Die beiden anderen Patienten wiesen jeweils Mehrspeicherungen im Colon des-

cendens auf. Bei einem 79-jährigen Patienten mit einem undifferenzierten Platten-

epithelkarzinom der Lunge maß diese Mehrspeicherung eine Strecke von 60 mm. 

Koloskopie, Histologie und CT konnten den V.a. eine Metastase nicht bestätigen. 

Bei einem 60-jährigen Patienten mit Adenokarzinom der Lunge war die Größe der 

Mehrspeicherung nicht exakt bestimmt worden. Es war keine histologische 

Sicherung erfolgt, obwohl der Patient keine weiteren Fernmetastasen aufwies. 

Mittels der 18F-FDG-PET/CT konnte bei einem 55-jährigen Patienten eine Raum-

forderung im Bereich des Rektums bei 6 cm ab Ano diagnostiziert werden. Die 

Histologie des Bronchialkarzinoms dieses Patienten war ein Adenokarzinom. Der 

V.a. eine Metastase wurde histologisch nicht abgeklärt. 

Lediglich ein Patient war koloskopiert worden und bei diesem ergab sich kein 

Anhalt auf eine Kolonmetastase oder ein Kolonkarzinom. (Tab. 15) 
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3.5.5 Nierenmetastasen 

Bei 1,3% (3) aller Patienten bestand der V.a. Nierenmetastasen (Tab. 16). 

Tab. 16:  Nierenmetastasen bei Patienten mit Bronchialkarzinom der Universitäts-

klinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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Niere

nicht 
bestimmt

nicht 
bestimmt

li 
Niere

nicht 
bestimmt

nicht 
bestimmt

m 76
re 

Niere
25

keine 
Metastase

nicht 
bestimmt

cT1 cN0 M0 keine

laut Nieren-
histologie 

keine Nieren-
metastase

NSCLC, 
Plattenepithel-

karzinom

m 71
re 

Niere
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt

bekanntes 
Prostata-
karzinom

cT3 cN3 M1

cerebrale, 
adrenale, 

ossäre, renale, 
thyroidale & 

Milz-
metastasen

keine 
weiteren 
Befunde

SCLC 
extensive 
disease

Tumorstadium TNM-Klassifikation (1998) [44]:

Tx: positive Zytologie, Tumor weder radiologisch, noch bronchoskopisch sichtbar
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor ≤ 3 cm
T2: Tumor > 3 cm; Tumor mit Befall des Hauptbronchus ≥ 2 cm distal der Karina; Infiltration von viszeraler Pleura, partielle Atelektase

T3: Infiltration von Brustwand, Zwerchfell, Perikard, mediastinaler Pleura, Hauptbronchus < 2 cm distal der Karina, totale Atelektase
T4: Infiltration von Mediastinum, Herz, großen Gefäßen, Karina, Trachea oder Ösophagus, maligner Pleuraerguss, 

Metastasen im ipsilateralen Tumorlappen der Lunge
Nx: Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden
N0: keine regionären Lymphknotenmetastasen
N1: ipsilaterale peribronchiale / hiläre Lymphknoten
N2: ipsilaterale mediastinale / subkarinale Lymphknoten
N3: kontralaterale mediastinale, hiläre und / oder ipsi- oder kontralaterale Skalenus- und / oder supraklavikuläre Lymphknoten
Mx: Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden.
M0: keine Fernmetastasen
M1: Fernmetastasen, einschließlich getrennter Tumorherde in einem anderen Lungenlappen

Abkürzungen:

c clinical NSCLC Non-Small Cell Lung Cancer
li links re rechts
m männlich SCLC Small Cell Lung Cancer
M Metastasen T Tumor
mm Millimeter V.a. Verdacht auf
N Nodes, Lymphknoten

renale, 
adrenale, 

hepatische, 
Lymphknoten-, 

ossäre 
Metastasen

keine

NSCLC, 
mittelgradig 

differenziertes 
Adenokarziom

m 51
nicht 

bestimmt
cT4 cN3 cM1

 

Bei einem 51-jährigen Patienten mit NSCLC zeigten sich sowohl in der rechten als 

auch in der linken Niere deutliche 18F-FDG-Anreicherungen. Histologisch war bei 
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diesem Patienten ein mittelgradig differenziertes Adenokarzinom der Lunge 

diagnostiziert worden. Eine histologische Abklärung der Nierenbefunde war auf-

grund diffuser Metastasierung nicht erfolgt (Abb. 13). 

Die beiden anderen Patienten hatten jeweils nur in der rechten Niere Mehr-

speicherungen. Bei einem dieser Patienten (76 Jahre) maß die Mehrspeicherung 

25 mm. Gemäß Nierenhistologie konnte der V.a. auf eine Nierenmetastase nicht 

bestätigt werden. Da der Patient auch sonst keine Lymphknoten- und Fernmeta-

stasen aufwies, war er potentiell operabel. Bei dem anderen, einem 71-jährigen 

Patienten mit einem SCLC im Stadium der Extensive Disease, wurde die Mehr-

anreicherung von 18F-FDG nicht näher bestimmt und ausgemessen. Es erfolgte 

auch keine weitere histologische Abklärung. (Tab. 16) 

   

Abb. 13:  Nierenmetastasen in der rechten und in der linken Niere (gelber Pfeil) 

bei einem 51-jährigen Patienten mit Non-Small Cell Lung Cancer 

(NSCLC), mittelgradig differenziertes Adenokarzinom; A PET (Positron-

Emissions-Tomogramm); B CT (Computertomogramm); C PET/CT 

(Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm) 

A B C 
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3.5.6 Milzmetastasen 

Der Verdacht auf eine Milzmetastase wurde bei 3 Patienten (1,3%) aufgrund einer 

Mehranreicherung von 18F-FDG in der Milz erhoben (Tab. 17). 

Tab. 17:  Milzmetastasen bei Patienten mit Bronchialkarzinom der Universitäts-

klinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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m 57
nicht 

bestimmt
25

nicht 
bestimmt

nicht 
bestimmt

cT4 cN1 cM1
cerebrale, Milz-, 
Nebennieren- & 

ossäre Metastasen

NSCLC, Adeno-
karzinom

m 70 Oberpol
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
cT3 cN3 cM1 

cerebrale & 
Milzmetastasen

NSCLC, 
Plattenepithel-

karzinom

m 67
sub-

kapsulär
32

nicht 
bestimmt

nicht 
bestimmt

cT4 N3 M1

pulmonale, 
hepatische, 

Lymphknoten-, 
ossäre, Haut-, 

Milz-, Weichteil- 
& mesenteriale 

Metastasen

NSCLC

Tumorstadium TNM-Klassifikation (1998) [44]:

Tx: positive Zytologie, Tumor weder radiologisch, noch bronchoskopisch sichtbar
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor ≤ 3 cm
T2: Tumor > 3 cm; Tumor mit Befall des Hauptbronchus ≥ 2 cm distal der Karina; Infiltration von viszeraler Pleura, partielle Atelektase

T3: Infiltration von Brustwand, Zwerchfell, Perikard, mediastinaler Pleura, Hauptbronchus < 2 cm distal der Karina, totale Atelektase
T4: Infiltration von Mediastinum, Herz, großen Gefäßen, Karina, Trachea oder Ösophagus, maligner Pleuraerguss, 

Metastasen im ipsilateralen Tumorlappen der Lunge
Nx: Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden
N0: keine regionären Lymphknotenmetastasen
N1: ipsilaterale peribronchiale / hiläre Lymphknoten
N2: ipsilaterale mediastinale / subkarinale Lymphknoten
N3: kontralaterale mediastinale, hiläre und / oder ipsi- oder kontralaterale Skalenus- und / oder supraklavikuläre Lymphknoten
Mx: Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden.
M0: keine Fernmetastasen
M1: Fernmetastasen, einschließlich getrennter Tumorherde in einem anderen Lungenlappen

Abkürzungen:

c clinical N Nodes, Lymphknoten
m männlich NSCLC Non-Small Cell Lung Cancer
M Metastasen T Tumor
mm Millimeter V.a. Verdacht auf  

Die größte Milzmetastase mit einem Durchmesser von 32 mm wurde bei einem  

67-jährigen Patienten subkapsulär entdeckt (Abb. 14). Der Patient befand sich 

einem sehr weit fortgeschrittenen Tumorstadium (cT4 N3 M1) und hatte histo-

logisch ein NSCLC. 
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Ein 70-jähriger Patient zeigte eine Mehrspeicherung unbekannter Größe im Be-

reich des Milzoberpols. Histologisch war bei diesem Patienten ein Plattenepithel-

karzinom der Lunge gesichert worden. 

Eine im Durchmesser 25 mm große Mehranreicherung von 18F-FDG konnte bei 

einem 57-jährigen Patienten mit einem Adenokarzinom der Lunge im 18F-FDG-

PET/CT diagnostiziert werden. 

Bei keinem dieser Patienten war der Milzbefund histologisch abgeklärt worden. 

(Tab. 17) 

   

Abb. 14:  Milzmetastase (gelber Pfeil) bei einem 67-jährigen Patienten mit Non-

Small Cell Lung Cancer (NSCLC) Stadium cT4 N3 M1; A PET (Positron-

Emissions-Tomogramm); B CT (Computertomogramm); C PET/CT 

(Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm) 

3.5.7 Pankreasmetastasen 

Das Pankreas wies bei 2 Patienten (0,9%) eine pathologische Mehrspeicherung 

von 18F-FDG auf (Tab. 18). 

In der Kauda des Pankreas einer 67-jährigen Patientin mit einem histologisch ge-

sicherten Adenokarzinom der Lunge fand sich eine 18F-FDG-Anreicherung. Die 

Histologie ergab anstatt einer Metastase ein ductales Pankreaskarzinom. 

Ein anderer Patient mit einem SCLC im Stadium der Extensive Disease zeigte  

eine Mehrspeicherung von 18F-FDG mit einem Durchmesser von 20x22 mm im 

Pankreaskopf. Bei diesem Patienten wurde differentialdiagnostisch neben einer 

Metastase des Bronchialkarzinoms auch an ein primäres Pankreaskopfkarzinom 

gedacht. Es erfolgte aber keine weitere Abklärung des Pankreasbefundes. (Tab. 

18) 

B C A 



3 Ergebnisse 

 

48 

Tab. 18:  Pankreasmetastasen bei Patienten mit Bronchialkarzinom der 

Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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w 67
Pankreas-
schwanz

nicht 
bestimmt

ductales 
Adeno-

karzinom 
des 

Pankreas

nicht 
bestimmt

cT2 cN2 cM1

pulmonale, 
hepatische & 

Lymphknoten-
metastasen

Keine Metastase 
NSCLC, 
Adeno-
karziom

m 64
Pankreas-

kopf
20x22

nicht 
bestimmt

mögliche 
Zweit-

neoplasie
cT4 N3 M1

ossäre & 
Pankreas-

metastasen

Keine weitere 
Abklärung des 

Pankreas-
befundes erfolgt

SCLC
extensive 
disease

Tumorstadium TNM-Klassifikation (1998) [44]:

Tx: positive Zytologie, Tumor weder radiologisch, noch bronchoskopisch sichtbar
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor ≤ 3 cm
T2: Tumor > 3 cm; Tumor mit Befall des Hauptbronchus ≥ 2 cm distal der Karina; Infiltration von viszeraler Pleura, partielle Atelektase

T3: Infiltration von Brustwand, Zwerchfell, Perikard, mediastinaler Pleura, Hauptbronchus < 2 cm distal der Karina, totale Atelektase
T4: Infiltration von Mediastinum, Herz, großen Gefäßen, Karina, Trachea oder Ösophagus, maligner Pleuraerguss, 

Metastasen im ipsilateralen Tumorlappen der Lunge
Nx: Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden
N0: keine regionären Lymphknotenmetastasen
N1: ipsilaterale peribronchiale / hiläre Lymphknoten
N2: ipsilaterale mediastinale / subkarinale Lymphknoten
N3: kontralaterale mediastinale, hiläre und / oder ipsi- oder kontralaterale Skalenus- und / oder supraklavikuläre Lymphknoten
Mx: Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden.
M0: keine Fernmetastasen
M1: Fernmetastasen, einschließlich getrennter Tumorherde in einem anderen Lungenlappen

Abkürzungen:

c clinical NSCLC Non-Small Cell Lung Cancer
m männlich SCLC Small Cell Lung Cancer
M Metastasen T Tumor
mm Millimeter V.a. Verdacht auf
N Nodes, Lymphknoten w weiblich  

3.5.8 Prostatametastasen 

Deutliche Mehrspeicherungen von 18F-FDG konnten bei 2 Patienten (0,9% von  

n = 231) in der Prostata nachgewiesen werden (Tab. 19). 

Bei einem der beiden Patienten wurde der V.a. ein Prostatakarzinom oder eine 

Prostatitis geäußert und eine Metastasierung durch ein Bronchialkarzinom als 

unwahrscheinlich angesehen. Beide Befunde waren nicht weiter abgeklärt worden 

(Tab. 19). 
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Tab. 19:  Prostatametastasen bei Patienten mit Bronchialkarzinom der 

Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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m 77 re
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
nicht 

bestimmt
cT4 N2/3 M1

pulmonale, 
pleurale, 
diaphrag-

matische & 
Prostata-

metastasen

keine
NSCLC, 
Adeno-

karzinom

m 79
mittleres 

Drittel 
3 Uhr

nicht 
bestimmt

nicht 
bestimmt

V.a. 
Prostata-
karzinom 

cT1 cN2 cM0 keine

Z.n. Prostata-
adenomektomie 
2001; Prostata-
karzinom oder 

Prostatitis; 
Metastasierung 

durch BCA 
unwahrscheinlich

NSCLC, 
Platten-
epithel-

karzinom

Tumorstadium TNM-Klassifikation (1998) [44]:

Tx: positive Zytologie, Tumor weder radiologisch, noch bronchoskopisch sichtbar
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor ≤ 3 cm
T2: Tumor > 3 cm; Tumor mit Befall des Hauptbronchus ≥ 2 cm distal der Karina; Infiltration von viszeraler Pleura, partielle Atelektase

T3: Infiltration von Brustwand, Zwerchfell, Perikard, mediastinaler Pleura, Hauptbronchus < 2 cm distal der Karina, totale Atelektase
T4: Infiltration von Mediastinum, Herz, großen Gefäßen, Karina, Trachea oder Ösophagus, maligner Pleuraerguss, 

Metastasen im ipsilateralen Tumorlappen der Lunge
Nx: Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden
N0: keine regionären Lymphknotenmetastasen
N1: ipsilaterale peribronchiale / hiläre Lymphknoten
N2: ipsilaterale mediastinale / subkarinale Lymphknoten
N3: kontralaterale mediastinale, hiläre und / oder ipsi- oder kontralaterale Skalenus- und / oder supraklavikuläre Lymphknoten
Mx: Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden.
M0: keine Fernmetastasen
M1: Fernmetastasen, einschließlich getrennter Tumorherde in einem anderen Lungenlappen

Abkürzungen:

BCA Bronchialkarzinom NSCLC Non-Small Cell Lung Cancer
c clinical re rechts
m männlich T Tumor
M Metastasen V.a. Verdacht auf
mm Millimeter Z.n. Zustand nach
N Nodes, Lymphknoten  

3.5.9 Herzmetastasen 

Der V.a. eine intrakardiale Metastase wurde bei einer Patientin erhoben. Diese 

wies im PET/CT ein cT4 N3 M1-Stadium auf mit osteolytischen Knochen-

metastasen sowie mit einer intrakardialen 18F-FDG-Anreicherung. Histologisch 

hatte sie ein NSCLC. 
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3.5.10 Mammametastasen 

Eine Raumforderung im Bereich der linken Mamma konnte bei einer 62-jährigen 

Patientin diagnostiziert werden. Differentialdiagnostisch käme auch ein primäres 

Mammakarzinom in Betracht. Eine histologische oder mammographische Ab-

klärung erfolgte nicht. Histologisch gesehen handelte es sich bei dem Bronchial-

karzinom der Patientin um ein SCLC. Eine nodale und ossäre Metastasierung 

konnte nachgewiesen werden. 

3.5.11 Schilddrüsenmetastasen 

Mittels der 18F-FDG-PET/CT wurde bei einem 71-jährigen Patienten eine Raum-

forderung im linken Schilddrüsenlappen entdeckt. Dabei hätte es sich auch um ein 

Schilddrüsenadenom oder Schilddrüsenkarzinom handeln können. Das PET/CT-

Tumorstadium des Patienten war cT3 cN3 M1. Histologisch zeigte sich der 

Primarius als ein SCLC bei Extensive Disease. Eine weitere Abklärung des Schild-

drüsenbefundes war nicht erfolgt. (Abb. 15) 

 

Abb. 15:  Schilddrüsenmetastase im linken Schilddrüsenlappen (gelber Pfeil) bei 

einem 71-jährigen Patienten mit einem Small Cell Lung Cancer (SCLC) 

im Stadium der Extensive Disease cT3 cN3 M1; A PET (Positron-

Emissions-Tomogramm); B CT (Computertomogramm); C PET/CT 

(Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm) 

3.5.12 Hautmetastasen 

Bei einer 59-jährigen Patientin mit SCLC fanden sich in der 18F-FDG-PET/CT vier 

subkutane Metastasen: eine 20 mm große rechts dorsal der 3. Rippe, zwei 15 mm 

große Metastasen an der linken Flanke sowie eine über 30 mm große Metastase 

an der vorderen Bauchwand links. Eine histologische Sicherung wurde nicht 

durchgeführt. 

A C C 
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3.5.13 Histologische Sicherung der atypischen Metastasen 

Insgesamt wurde 45-mal der V.a. eine atypische Metastase erhoben. Lediglich  

in 7 Fällen (15,6%) erfolgte eine histologische Abklärung des verdächtigen 

Befundes, d.h. bei 84,4% (38) wurde keine histologische Untersuchung durch-

geführt. Von den 7 histologisch abgeklärten Befunden konnte nur 3-mal (42,9%) 

histologisch eine Metastase bestätigt werden. In 3 weiteren Fällen (42,9%) wurde 

eine Metastase ausgeschlossen und bei einem Metastasenverdacht (14,2%)  

war der histologische Befund nicht eindeutig. 2 metastasenverdächtige Herde 

wurden aus unbekannten Gründen in den zugrunde liegenden Berichten nicht als 

Metastase gewertet. (Tab. 20; Abb. 16; Abb. 17) 
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Abb. 16:  Histologisch abgeklärte atypische Metastasen bei Patienten mit 

Bronchialkarzinom der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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Abb. 17:  Histologisch gesicherte atypische Metastasen bei Patienten mit 

Bronchialkarzinom der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 

Tab. 20:  Organbezogene Metastasenabklärung bei Verdacht auf atypische 

Metastasen bei Patienten mit Bronchialkarzinom der Universitätsklinik 

Ulm 05/2005 – 06/2007  
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69% (20) der Patienten mit V.a. atypische Metastasen wiesen weitere Fern-

metastasen auf. 31% (9) zeigten keinen Anhalt auf weitere Fernmetastasen. Eine 

Patientin mit V.a. subkutane Metastasen und ohne weitere Fernmetastasen wies 

bereits das Stadium einer Extensive Disease auf. Von den übrigen 8 (28%) 

Patienten ohne weitere Fernmetastasen wurden nur 3 histologisch abgeklärt. Bei 

zwei dieser Patienten bestätigte die Histologie das Vorliegen einer Metastase. Bei 

einem Patienten konnte keine Metastase nachgewiesen werden. (Abb. 18) 
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Abb. 18:  Patienten der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 mit Bronchial-

karzinom und atypischen und weiteren Fernmetastasen 
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4 Diskussion 

4.1 Schwächen der Studie 

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie, aufbauend auf 

PET/CT- und MRT-Bildern, welche im klinischen Alltag von unterschiedlichen 

Ärzten beurteilt wurden. Nachteilig ist hierbei, dass die Befunde nicht immer genau 

miteinander vergleichbar sind. Insbesondere in zweifelhaften Fällen beeinflusst die 

Erfahrung des befundenden Nuklearmediziners und des Radiologen die Ent-

scheidung, ob es sich bei einer 18F-FDG-Anreicherung im PET/CT um eine 

Metastase handelt. 

Da Sekundärdaten ausgewertet wurden, waren viele Befunde unvollständig für 

einen direkten Vergleich von 18F-FDG-PET/CT und MRT. Dies äußerte sich in 

ungenauen Größenangaben und Lokalisation der Metastasen sowie fehlender 

maximaler SUV-Wertbestimmung. Um dennoch einen Vergleich zu ermöglichen, 

wurden die PET/CT- und MRT-Bilder dieser Patienten nochmals in Zusammen-

arbeit mit den Abteilungen für Nuklearmedizin und Radiologie neu befundet. 

Aufgrund ungenauer Begrenzung mancher Raumforderungen konnte deren Größe 

nicht exakt bestimmt werden. 

Nur bei wenigen Hirnmetastasen wurde der maximale SUV-Wert bestimmt, da 

häufig eine Abgrenzung zur Hintergrundaktivität nicht möglich war. 

Bei Patienten mit offensichtlichem M1-Befund im 18F-FDG-PET/CT wurde oftmals 

auf eine zusätzliche Kernspintomographie des Schädels verzichtet. Die Daten 

dieser Patienten konnten nicht für den Vergleich herangezogen werden. 

Bei Patienten, die schräg im PET/CT-Scanner lagen, war eine Befundung bzw.  

der Vergleich mit den MRT-Bildern nur schwer oder gar nicht möglich. In diesem 

Fall war eine Aussage über Symmetrie und miteinander korrelierende Areale 

schwierig. 

Für die abschließende Klärung, ob es sich bei einer 18F-FDG-Anreicherung um 

eine Metastase des primären Bronchialkarzinoms handelt, müsste eine Gewebe-

probe der Metastasenlokalisation untersucht werden. Eine histologische Sicherung 
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bei V.a. Hirnmetastasen wurde nicht durchgeführt, da die meisten der Patienten 

entweder zahlreiche Hirnmetastasen oder zusätzliche andere Fernmetastasen 

aufwiesen. Bei 3 Patienten bestand der V.a. eine singuläre Hirnmetastase. 

Nur bei 15,6% (7) der Patienten mit atypischen Metastasen wurde eine histo-

logische Untersuchung durchgeführt. Bei 84,4% (38) wurde die Histologie der 

Metastasen nicht bestimmt. Das Management der Erkrankung hätte sich bei den 

meisten der letztgenannten Patienten auch durch eine histologische Sicherung 

nicht geändert, sofern an anderen Stellen des Körpers Fernmetastasen nach-

weisbar waren. 

Nur bei V.a. eine singuläre Fernmetastase ist eine histologische Sicherung 

erforderlich, da im Falle einer nicht malignen Ursache der Patient operabel wäre. 

Andernfalls würde dem Patienten eine kurative Option vorenthalten werden. Eine 

histopathologische Untersuchung von Metastasengewebe wird weiterhin nach 

totaler Resektion einer Metastase durchgeführt. 

69% (20) der Patienten mit V.a. atypische Metastasen wiesen weitere Fern-

metastasen auf und waren folglich inoperabel. 31% (9) zeigten keinen Anhalt auf 

weitere Fernmetastasen. Eine Patientin mit V.a. subkutane Metastasen aber ohne 

weitere Fernmetastasen wäre auch mit einer histologischen Sicherung nicht 

operabel gewesen, da der Tumor bereits im Stadium einer Extensive Disease  

war. Von den übrigen 8 (28%) Patienten wurden nur 3 histologisch abgeklärt, die 

ohne atypische Metastasen potentiell operablen gewesen wären. Bei zwei dieser 

Patienten wurde die Metastase histologisch bestätigt. Der dritte Patient wies histo-

logisch keine Metastase auf und wurde als operabel eingestuft. 

4.2 Stärken der Studie 

Eine Stärke dieser Studie ist das große Patientenkollektiv mit n = 231 Patienten. 

Über die Wertigkeit der 18F-FDG-PET/CT zur Hirnmetastasendiagnostik beim 

Bronchialkarzinom sind bislang noch keine Arbeiten veröffentlicht worden. Die 

Ergebnisse dieser Studie sind daher von großer klinischer Relevanz für das 

Patientenmanagement beim Bronchialkarzinom. 
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4.3 Histopathologie 

Laut dieser Studie haben etwas weniger Patienten SCLCs (15,2%) als in der 

älteren Literatur bei Maitra et al. mit 20-25%  beschrieben [68]. Unsere Häufig-

keitsverteilung ist aber mit der internationalen Entwicklung vergleichbar, bei der 

der Anteil der Patienten mit SCLC ebenfalls leicht abnimmt (auf ca. 15-35%) und 

v.a. der Anteil der Patienten mit einem Adenokarzinom gegenüber den Jahren 

zuvor ansteigt [3], [75]. Mit 81,1% NSCLCs lag der Anteil an nicht-kleinzelligen 

Bronchialkarzinomen etwas über den bei Maitra et al. erwähnten 70-75% [68]. 

Nach Novaes et al. und Shields et al. haben 20-35% Plattenepithelkarzinome, 30-

50% Adenokarzinome, 15-35% SCLCs und 4,5-15% großzellige Karzinome [75], 

[93]. Mit 47% Plattenepithelkarzinomen und 37,8% Adenokarzinomen sind unsere 

Ergebnisse mit den neueren Literaturwerten vergleichbar. Im Gegensatz dazu 

liegen bei den großzelligen Karzinomen die Ergebnisse mit 0,6% weit unter den in 

der Literatur angeführten 4,5-15% [75], [93]. 

4.4 Zerebrale und zerebelläre Metastasen 

10% aller Lungenkrebspatienten haben bereits bei Diagnosestellung zerebrale 

oder zerebelläre Metastasen. Im Laufe ihrer Erkrankung entwickeln 40-50% der 

Patienten Hirnmetastasen [82]. Diese Metastasen sind eine der Hauptursachen für 

die geringe Überlebensrate und die schlechte Lebensqualität von Krebspatienten. 

Patienten mit unbehandelten Hirnmetastasen haben eine äußerst schlechte Prog-

nose mit einer mittleren Überlebenszeit von ca. einem Monat nach Diagnose-

stellung [98]. NSCLC-Patienten, die sich einer Strahlentherapie unterziehen, über-

leben ungefähr acht Monate [115]. 33-50% der Betroffenen sterben im Verlauf 

ihrer Erkrankung an Hirnmetastasen [61]. Die Prognose von Patienten mit sympto-

matischen Hirnmetastasen ist bedeutend schlechter als die asymptomatischer 

Patienten [47]. Asymptomatische Metastasen sind meist kleiner und weniger 

zahlreich als symptomatische. Werden asymptomatische Hirnmetastasen früh-

zeitig entdeckt, ergibt sich daraus ein Benefit betreffend der Behandlung und des 

Überlebens [52]. Aufgrund der schlechten Prognose stellen Hirnmetastasen im 

Primärstaging eine Kontraindikation für die Resektion des primären Lungentumors 
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dar [114]. Demzufolge ist es von zentraler Bedeutung, dass Hirnmetastasen zu-

verlässig erkannt bzw. ausgeschlossen werden, damit kein Patient einer unnötigen 

Operation zugeführt wird.  

Methoden der Wahl zur Diagnostik von Hirnmetastasen sind derzeit die MRT oder 

CT [89]. 

Laut Kamel et al. sollte für das Screening auf Hirnmetastasen eine kontrastmittel-

verstärkte MRT durchgeführt werden [55]. Die Schädel-MRT hat eine Sensitivität 

von 97,7% und Spezifität von 100% zur Erkennung von Hirnmetastasen [63].  

Die präoperative Evaluation und ein intensives Follow-Up mit der MRT können  

die frühe Detektion von Hirnmetastasen bei Patienten mit potentiell operablen 

Tumoren begünstigen [114]. 

Bei der Diagnostik von Hirnmetastasen bei nicht-kleinzelligen Bronchial-

karzinomen ist die Schädel-MRT der Schädel-CT überlegen, da sie mehr Hirn-

metastasen nachweisen kann als das CT. In der Studie von Özgül et al. lag bei 

80% der Patienten, die im CT eine Hirnmetastase aufwiesen, im MRT eine 

multiple zerebrale Metastasierung vor [78]. Laut Schellinger et al. haben 31% der 

Patienten, die im CT eine singuläre Hirnmetastase hatten im MRT multiple Hirn-

metastasen [87]. Fallstudien besagen, dass sich 65-80% der Hirnmetastasen, egal 

welchen Ursprungs, im MRT als multiple Metastasen zeigen. Im CT hingegen sind 

es ca. 50 %. Der Unterschied kommt vermutlich daher, dass das MRT im Gegen-

satz zum CT auch sehr kleine und infratentoriell gelegene Metastasen entdecken 

kann [72], [108]. Tatjana Seute schreibt in ihrer Dissertation über neurologische 

Komplikationen bei kleinzelligen Bronchialkarzinomen, dass mit der CT nur 

symptomatische Hirnmetastasen, im MRT dagegen auch asymptomatische Hirn-

metastasen erkannt werden können [92]. In der Studie von de Cos Escuín et al. 

lag die Detektionsrate von Hirnmetastasen in der CT-Gruppe bei 7,9% und in der 

MRT-Gruppe bei 11,3%, wobei der Unterschied als nicht signifikant betrachtet 

wurde. Die Kernspintomographie ist in der Detektion von multiplen Hirnmetastasen 

der CT überlegen und lässt Metastasen kleiner als 1 cm besser erkennen. In der 

Studie von de Cos Escuín et al. lag der Anteil an Metastasen kleiner 1 cm im MRT 
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bei 36,3% und im CT bei 16,7%. Auch diese Ergebnisse bestätigen, dass das 

MRT sensitiver ist als das CT [28]. 

Das alleinige PET ist zur Detektion von Hirnmetastasen beim Bronchialkarzinom 

nicht geeignet. Aufgrund der hohen physiologischen Anreicherung von 18F-FDG im 

umliegenden gesunden Hirngewebe ist die Sensitivität des PET mit 60% zu 

niedrig [55], [89]. In einer Studie von Vinjamuri et al. betrug die Sensitivität des 

PET zur Diagnostik von Hirnmetastasen bei SCLCs sogar nur 45% [107]. 

Beim PET lässt die hohe physiologische Anreicherung von 18F-FDG im um-

liegenden Hirngewebe eine Abgrenzung der Metastasen vom gesunden Gewebe 

kaum zu. Dies erschwert zum einen die Größenbestimmung und zum anderen  

die SUV-Wertbestimmung, da dieser dem umgebenden Gewebe entsprechen  

kann [114]. Daher waren in unserer Studie nur bei 4 18F-FDG-PET/CT-Mehr-

speicherungen die maximalen SUV-Werte bestimmt worden. Läsionen, die kleiner 

als 1 cm sind können im Gegensatz zum CT oder MRT vom PET oft nicht erfasst 

werden, da die Auflösungsgrenze des PET bei 6-8 mm liegt [103]. 

In der Studie von Yokoi et al. lag der maximale Metastasendurchmesser im CT bei 

15-37 mm und im MRT bei 4-37 mm [114]. In unserer Studie betrug der maximale 

Metastasendurchmesser im 18F-FDG-PET/CT 3-23 mm und im MRT 2,5-49 mm. 

Daraus lässt sich schließen, dass die Auflösung der PET/CT schlechter ist als die 

der MRT. 4 (57%) in der PET/CT diagnostizierte Metastasen wurden im Kernspin-

tomogramm größer wiedergegeben. Außerdem wurden mit der Kernspintomo-

graphie mehr Metastasen als mit der 18-F-FDG-PET/CT erkannt. 

Im Vergleich zum alleinigen PET zeichnet sich das PET/CT durch eine bessere 

Auflösung aus. In unserer Studie konnten bereits vereinzelt zerebrale Metastasen 

ab 3 mm Größe im PET/CT entdeckt werden, wohingegen die Auflösungsgrenze 

des alleinigen PET bei 6-8 mm liegt [103]. Insgesamt betrachtet wurden jedoch 

viele Metastasen im 18F-FDG-PET/CT nicht dargestellt, obwohl diese teilweise 

deutlich größer (z.B. bis zu 23 mm) waren. 

Anhand des 18F-FDG-PET/CT-Befundes wurde in unserer Studie nur bei 8 

Patienten (7,7% von n=104) der V.a. zerebrale oder zerebelläre Metastasen er-

hoben. Die Kernspintomographie konnte diesen Verdacht bei 2 Patienten nicht 



4 Diskussion 

 

59 

bestätigen. Die FDG-Anreicherungen im Gehirn dieser Patienten wurden nicht als 

Metastasen eingestuft, da sich im sensitiveren MRT, dem Goldstandard, kein 

Korrelat fand. Somit konnten nur bei 6 (5,8%) Patienten Hirnmetastasen mit der 

PET/CT diagnostiziert werden. Bei 92,3% (96) der Patienten lieferte die 18F-FDG-

PET/CT keine Hinweise auf Hirnmetastasen. 76,9% (80) der Patienten wiesen 

weder im PET/CT noch in der MRT eine zerebrale Metastasierung auf. Diese 

Patienten galten als metastasenfrei. Nur bei 5,8% (6) der Patienten bestand 

sowohl in der 18F-FDG-PET/CT als auch in der MRT der V.a. zerebrale oder 

zerebelläre Metastasen. 15,4% (16) der Patienten wiesen im MRT Metastasen auf 

ohne dass im PET/CT der V.a. zerebrale Metastasen erhoben wurde. Wäre nur 

eine PET/CT-Untersuchung durchgeführt worden, wären diese Patienten fälsch-

licherweise als metastasenfrei betrachtet worden. 

Bei näherer Betrachtung des 18F-FDG-PET/CT zeigte sich für die Hirn-

metastasendiagnostik eine ausgeprägte Kontrastmittelabhängigkeit, denn nur mit 

Kontrastmittel-CT als PET/CT-Komponente konnten Metastasen diagnostiziert 

werden. Dennoch war die Anzahl der so diagnostizierten Metastasen sehr niedrig, 

d.h. 10,4% (6) der im MRT erkannten 67 Metastasen. Wurde kein Kontrastmittel 

verwendet (z.B. aufgrund von einer Kontrastmittelallergie), konnte mit der PET/CT 

kein V.a. Hirnmetastasen erhoben werden, wohingegen mit der MRT bei 

denselben Patienten insgesamt 33 Metastasen entdeckt wurden. Daraus lässt sich 

schließen: Ein erfolgreiches 18F-FDG-PET/CT-Staging bedingt grundsätzlich ein 

kontrastmittelunterstütztes CT. 

Der Vergleich der kontrastmittelunterstützten 18F-FDG-PET/CT mit der Schädel-

MRT ergab für unsere Studie: 7 Metastasen wurden mit der PET/CT quantitativ 

richtig positiv erkannt, d.h. es wurde die gleiche Metastase wie im MRT diagnos-

tiziert. Die Metastasengröße wurde hierbei nicht berücksichtigt. 3 Metastasen 

wurden mit der PET/CT quantitativ (Metastase gleicher Lokalisation) und qualitativ 

(Metastase gleicher Größe wie im MRT) richtig positiv erkannt. Die PET/CT führte 

10-mal zu einem falsch positiven Metastasenverdacht, der durch die Kernspin-

tomographie nicht bestätigt wurde. 69-mal wurden mit der PET/CT richtig negativ 

keine Metastasen diagnostiziert. 60 der mit der MRT diagnostizierten Metastasen 
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wurden mit der PET/CT nicht erkannt. Wäre nur eine PET/CT-Untersuchung 

erfolgt, hätten diese Patienten fälschlicherweise als hirnmetastasenfrei gegolten. 

Die Anzahl der quantitativ richtigen Diagnosen, d.h. Metastasen gleicher Lokali-

sation im MRT- und PET/CT-Befund bzw. keine Metastasen in beiden Befunden, 

lag bei 76. 72 Diagnosen waren sowohl quantitativ (s.o.) als auch qualitativ 

(Metastasen gleicher Größe) richtig. 70-mal wurde falsch diagnostiziert, d.h.  
18F-FDG-PET/CT falsch positiv oder falsch negativ. 

Für die Bestimmung der Sensitivität, Spezifität und der Korrektheiten wurden nur 

die Patienten herangezogen, die ein Kontrastmittel-PET/CT erhalten hatten. 

Mit der MRT wurden insgesamt 67 Metastasen diagnostiziert. Im 18F-FDG-PET/CT 

wurden unter Berücksichtigung der Kontrastmittelabhängigkeit nur 7 Metastasen 

erkannt. Es besteht also ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Unter-

suchungsmodalitäten. Beim angewandten Signifikanztest (Mann-Whitney-U-Test) 

werden nur die Anzahlen der Metastasenverdachte aus den 18F-FDG-PET/CT-

Befunden mit den Verdachten aus den MRT-Befunden verglichen. Es wird nicht 

zwischen richtigem und falschem Befund unterschieden. 

Zur Sensitivität und Spezifität der PET/CT zur Hirnmetastasendiagnostik wurden 

bisher noch keine Daten veröffentlicht. Im Vergleich zur kranialen MRT als Gold-

standard ergibt sich in der Detektion von Hirnmetastasen für die 18F-FDG-PET/CT 

eine Sensitivität von 10,4%, eine Spezifität von 87,3%, eine positive Korrektheit 

von 41,2% und eine negative Korrektheit von 53,5%. Diese Zahlen gelten nur 

unter der vereinfachten Annahme, dass die MRT zu 100% die richtige Diagnose 

liefert. Tatsächlich liegt jedoch die Sensitivität der MRT bei 97,7% [63]. Verglichen 

mit den Zuverlässigkeitsgrößen der MRT resultiert daraus, dass trotz des neuen 

Informationsgehalts der integrierten CT die 18F-FDG-PET/CT keinen Vorteil ge-

genüber der MRT liefert. 

Bei einem Patienten wurden im MRT- und PET/CT-Befund zwei benachbarte 

Lokalisationen für jeweils eine Metastase vermerkt. Diese wurden folglich als  

zwei unterschiedliche Metastasen behandelt. Aufgrund der eng benachbarten 

Regionen kam der Verdacht auf, dass es sich auch um ein und dieselbe 

Metastase hätte handeln können und die Lokalisation nur ungenau definiert 
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wurde. Dieser Verdacht wurde jedoch nicht weiter betrachtet, da sich einerseits 

das geringe Niveau der PET/CT-Sensitivität (11,9% anstatt 10,4%) im Vergleich 

zum hohen MRT-Sensitivität (97,7%) nur unwesentlich ändert und andererseits bei 

allen anderen Metastasen die Lokalisation eindeutig beschrieben wurde (siehe 

auch Kapitel 3.4.3). 

Für die exakte Diagnostik von Hirnmetastasen ist die PET/CT aufgrund ihrer 

geringen Sensitivität (10,4%) sowie geringen positiven (41,2%) und negativen 

(53,5%) Korrektheit ungeeignet. In unserer Studie ist die Sensitivität der PET/CT 

sogar noch deutlich schlechter als die von Vinjamuri et al. bestimmte Sensitivität 

(45%) des alleinigen PET zur Diagnostik von Hirnmetastasen bei SCLC-Patienten 

[107]. Mittels der 18F-FDG-PET/CT lässt sich nur ein Bruchteil der Hirnmetastasen 

erkennen. Obwohl im MRT kein Hinweis auf Metastasen zu finden ist, fällt die 18F-

FDG-PET/CT bei manchen Patienten (1,9%) positiv aus. Trotz positivem 18F-FDG-

PET/CT liegt demnach nicht immer eine Hirnmetastase vor, sofern dem sen-

sitiveren MRT (Goldstandard) Recht gegeben wird. Andererseits werden mittels 

PET/CT im Vergleich zum Schädel-MRT zu wenige Hirnmetastasen diagnostiziert. 

Für das Patientenmanagement ist ein exaktes Staging bezüglich zerebraler 

Metastasierung von zentraler Bedeutung. Die Berechnung der NND ergab, dass 2 

Patienten mit einer Hirnmetastase einer MRT zugeführt werden müssen, um im 

Vergleich zum alleinigen PET/CT einen zusätzlichen Patienten mit einer Hirn-

metastase zu erkennen.  

Unsere Studie führte zu dem Ergebnis, dass im Hinblick auf die Hirnmetastasen-

diagnostik die 18F-FDG-PET/CT die MRT, den derzeitigen Goldstandard mit einer 

Sensitivität von 97,7% und einer Spezifität von 100% [63], nicht ersetzen kann. 

Die AWMF-Leitlinien für Neurologie empfehlen beim Auftreten klinisch-neuro-

logischer Symptomatik und bekanntem Tumorleiden die Durchführung eines 

Schädel-MRTs mit Gadolinium zur Abklärung von Hirnmetastasen. Weitere bild-

gebende Verfahren sind für die Diagnostik von Hirnmetastasen nicht erforderlich. 

Eine kraniale Computertomographie wird nur bei Kontraindikationen für die MRT 

angeraten oder wenn eine MRT nicht zur Verfügung steht. Beim CT besteht eine 

diagnostische Unsicherheit in knochennahen Randstrukturen des Gehirns und im 



4 Diskussion 

 

62 

Bereich der hinteren Schädelgrube, so dass kleine Metastasen dem Nachweis 

entgehen können. Tumorverkalkungen und frische -blutungen sind mit der CT 

sicherer zu identifizieren als mit der MRT. Ihr Nachweis kann artdiagnostisch nütz-

lich sein. 

Um andere Läsionen (Meningeom, Gliom, Entzündung) auszuschließen, wird eine 

histologische Diagnosesicherung mittels stereotaktischer Biopsie oder offener 

Operation empfohlen. Von dieser Empfehlung kann bei multiplen zerebralen 

Metastasen mit charakteristischem bildgebendem Befund und bekanntem Primär-

tumor abgewichen werden [29], [74]. 

Im Gegensatz zu den AWMF-Leitlinien empfiehlt die Deutsche Krebsgesellschaft 

zur Therapie des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms bei zerebraler Symptomatik 

ein Schädel-CT mit Kontrastmittel und ggf. eine Kernspintomographie durchzu-

führen [30]. 

4.5 Atypische Fernmetastase oder Zweittumor? 

Für den routinemäßigen Einsatz der Ganzkörper-18F-FDG-PET/CT ist ent-

scheidend, dass zwischen nicht-malignen 18F-FDG-anreichernden Foci (z.B. ent-

zündliche Herde), normalen CT-Varianten, Zweittumoren und Fernmetastasen 

unterschieden wird. Dies ist die Voraussetzung, um ein genaues Tumorstaging 

durchführen zu können und um zusätzliche intra- und v.a. extrapulmonale Primär-

tumoren zu erkennen. Mit der 18F-FDG-PET/CT können auch kleine Läsionen 

(eine Größenangabe machen Blodgett et al. nicht) abgebildet werden, die keinen 

Masseneffekt und keine Vergrößerung oder Nekrose zeigen. Somit können extra-

thorakale Metastasen und deren präzise Lokalisierung festgestellt werden [16]. 

Die zunehmende Verbreitung des FDG PET/CT führt zur Diagnostik von mehr 

atypischen Metastasen, die im Rahmen eines Stagings ohne PET/CT nicht 

erkannt worden wären. Dies gilt analog für die zusätzliche Diagnose von Zweit-

tumoren mittels PET/CT.  

Die extrathorakale Metastasierung sollte routinemäßig bei allen Patienten mit neu 

diagnostiziertem Lungenkrebs genau bestimmt werden. Durch ein solches 

Vorgehen könnten viele unnötige Thorakotomien vermieden werden, da bei Fern-
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metastasen in der Regel keine kurative Option mehr besteht [13]. Laut mehrerer 

Studien kann bei 1,2-4,8% der Tumorpatienten mittels einer Ganzkörper-PET/CT 

ein weiterer bislang unbekannter Zweittumor entdeckt werden. Dieser tritt an einer 

für Metastasen des Bronchialkarzinoms atypischen Stelle auf [22], [35], [50]. 

Schrevens et al. berichten, dass allein mit der PET bei 5-29% der Patienten un-

erwartete Fernmetastasen entdeckt werden, die initial beim konventionellen radio-

logischen Staging (ohne PET) unerkannt bleiben [89]. 

In unserer Studie konnte bei 12,6% aller Bronchialkarzinompatienten der V.a. eine 

atypisch lokalisierte Metastase oder auf einen Zweittumor erhoben werden. An 

atypischen Lokalisationen für Metastasen kann ein unerwarteter 18F-FDG-Meta-

bolismus einen Hinweis auf einen Zweittumor liefern, der nicht ursächlich mit dem 

Bronchialkarzinom zusammenhängt. Diesen Hinweisen sollte nachgegangen 

werden, da es sich hierbei um maligne oder prämaligne, klinisch noch inapparente 

Neoplasien handeln könnte [2]. Mit der 18F-FDG-PET/CT kann bereits zum 

Zeitpunkt des Primärstagings mit hoher Sensitivität (91%) ein Zweittumor oder 

eine atypische Metastase gefunden werden [22]. 

Die 18F-FDG-PET/CT liefert zwar Hinweise auf Fernmetastasen oder Zweit-

tumoren. Bei singulären Läsionen lassen sich jedoch mit der 18F-FDG-PET/CT 

Fernmetastasen oder Zweittumoren kaum unterscheiden, da das Imaging keine 

Gewebediagnose zulässt. Um abschließend zu klären, ob eine Metastase oder um 

ein Zweittumor vorliegt, müssten Gewebeproben aus den suspekten Arealen 

entnommen und histopathologisch analysiert werden. Ob ein solches Vorgehen 

angemessen ist, muss im Einzelfall entschieden werden. Dies ist insbesondere 

dann erforderlich, wenn die Art der Behandlung und das Patientenmanagement zu 

einen unterschiedlichen Vorgehen führen würden. Auf diese Weise lässt sich ein 

Overstaging vermeiden und keinem Patienten wird eine potentiell heilende OP 

vorenthalten [96]. Im Falle eines Zweitkarzinoms kann dieses entdeckt werden, 

bevor es klinisch auffällig wird, so dass auch hier oftmals gute Heilungschancen 

bestehen. Bei einer typischen multifokalen Fernmetastasierung, die nur eine 

palliative Therapie erlaubt, ist eine zusätzliche histologische Sicherung über-

flüssig. 
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In unserem Patientenkollektiv hatten 75,8% (22) der Patienten mit atypischen 

Metastasen (n = 29) nicht-kleinzellige Bronchialkarzinome (NSCLC) und 17,2% (5) 

kleinzellige (SCLC). Bei einem Patienten (3,5%) lag ein gemischtzelliges 

Bronchialkarzinom vor. Ein weiterer Patient (3,5%) wies eine Lymphanginosis 

carcinomatosa auf bei der es sich wohl prinzipiell um ein NSCLC handelte. 

Ob diese Metastasen ausschließlich mittels PET/CT oder bereits durch dass 

alleinige CT hätten diagnostiziert werden können, bleibt offen. Hierfür hätten die 

CT-Bilder des PET/CTs separat ausgewertet werden müssen. Dies ist im Rahmen 

der Datenerhebung für diese Studie nicht erfolgt. 

Muskel- und Weichteilmetastasen 

Eine hämatogene Metastasierung in die Skelettmuskeln ist extrem selten bzw. 

ungewöhnlich [33], [41], [99]. Sie zeichnet sich durch eine schlechte Prognose aus 

[41]. Immerhin 9 (3,9%) unserer Patienten zeigten in der Skelettmuskulatur und in 

den Weichteilen eine 18F-FDG-Mehrspeicherung. Die wichtigste Differential-

diagnose zu einer Skelettmuskelmetastase ist, neben einer entzündlichen Ge-

nese, das Sarkom. 

Pleurametastasen 

Eine gesteigerte 18F-FDG-Aufnahme in der Pleura ist hoch suspekt für Pleura-

metastasen. Pleuraergüsse können ebenfalls einen Hinweis auf eine pleurale 

Metastasierung liefern. Laut Erasmus et al. finden sich Pleuraergüsse meist auf 

der Seite des primären Lungentumors. Die korrekte Diagnostik der Dignität von 

Pleuraergüssen ist wichtig, da ein maligner Pleuraerguss auf Pleurametastasen 

und auf eine fortgeschrittene inoperable Tumorausbreitung hinweist. In ihrer 

Studie wies die alleinige PET zur Detektion von Pleurametastasen eine Sensitivität 

von 95%, eine Spezifität von 67%, einen positiven Vorhersagewert von 95%, 

einen negativen Vorhersagewert von 67% sowie eine Korrektheit von 92% auf.  

Im CT sind eine Pleuraverdickung oder Pleuraknoten verdächtig für Pleura-

metastasen. Diese können jedoch auch bei benigen Pleuraerkrankungen 

auftreten. Des Weiteren ist im Pleuraraum eine Metastasierung oft flächenhaft 
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ohne Ausbildung größerer pleuraler Tumorknoten. Demzufolge schließen keine 

vorliegenden Pleuraverdickungen oder Pleuraknoten Pleurametastasen nicht aus. 

Daher ist es schwierig anhand des alleinigen CT zu entscheiden, ob der Tumor 

noch resektabel ist oder ob bereits Pleurametastasen vorliegen. Empfohlen wird 

eine Pleurapunktion und zytologische Analyse des Punktats. Handelt es sich um 

ein Exsudat bei negativem Zytologiebefund, sollte eine Thorakoskopie mit direkter 

Pleurabiopsie durchgeführt werden. [34] 

Entzündliche pleurale Veränderungen, asbestinduzierte Pleuraplaques und das 

maligne Pleuramesotheliom sind gängige Differentialdiagnosen zu den Pleura-

metastasen. 

Mehrspeicherungen von 18F-FDG in der Pleura zeigten sich bei 5 (2,2%) unserer 

Patienten. Lediglich eine Metastase wurde histologisch gesichert.  

Abdominelle Metastasen 

Es ist davon auszugehen, dass solitäre abdominelle Metastasen, die weder ein 

parenchymatöses Organ noch ein Hohlorgan betreffen, äußerst selten auftreten. 

Abgesehen von einer diffus peritonealen Aussaat, ergab die Literaturrecherche 

über das Bronchialkarzinom keine Ergebnisse bezüglich Metastasen im Bereich 

des Mesenteriums oder des Omentum minus. 

Dennoch wiesen in diesem Bereich 4 (1,7%) Patienten eine gesteigerte 18F-FDG-

Aufnahme auf. Zwei der Metastasen wurden histologisch gesichert. 

Dünndarm-, Kolon- und Rektummetastasen 

Die physiologische 18F-FDG-Aufnahme im Gastrointestinaltrakt ist sehr variabel. 

Im Dünndarm zeigt sich typischerweise eine heterogene, niedrige 18F-FDG-

Aufnahme. Bei übereinanderliegenden Darmschlingen (z.B. im Becken) kann sich 

die 18F-FDG-Aufnahme stärker darstellen. Eine 18F-FDG-Mehrspeicherung kann 

auch entzündungsbedingter bzw. infektiöser Genese sein. Primäre Tumoren oder 

Metastasen sind ebenfalls Ursache einer gesteigerten 18F-FDG-Aufnahme. 

Im Kolon ist die 18F-FDG-Aktivität heterogen. Aufgrund der höheren Lymphozyten-

konzentration zeigt sich oft eine gesteigerte FDG-Anreicherung im Zökum und im 
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rechten Kolon. Eine diffuse Steigerung der 18F-FDG-Aufnahme liegt bei einer 

inflammatorischen Enterokolitis, einschließlich der kollagenen Kolitis, vor. Fokale 
18F-FDG-Anreicherungen können benigne oder maligne sein. Zu den benignen 

Läsionen zählen die Appendizitis, die Divertikulitis und Abszesse. Eine lokal 

gesteigerte 18F-FDG-Aktivität kann allerdings auch durch ein Kolonkarzinom 

verursacht sein. Durch die Darmtätigkeit und -motilität können fokale Läsionen 

während des PET- und des CT-Scans die Lokalisation wechseln. Dies muss bei 

der Auswertung berücksichtigt werden. Foci mit gesteigerter 18F-FDG-Aufnahme 

sollten immer endoskopisch abgeklärt werden. [14], [80] 

Intestinale Metastasen kommen beim Lungenkrebs kaum vor [23], [66], [86]. Laut 

Ryo et al. fanden sich intestinale Metastasen nur bei 1,8% aller Lungenkrebs-

patienten, die ab 1977 über einen Zeitraum von 17 Jahren in der Pulmonary 

Medicine Clinic, Saitama Cancer Center, Japan, behandelt wurden [84]. Die 

Symptomatik ist meist gering ausgeprägt oder die Patienten sind asymptomatisch 

[20], [66]. Deswegen werden Metastasen im Verdauungstrakt oft erst spät diag-

nostiziert [23]. Die Behandlung intestinaler Metastasen ist schwierig und mit einer 

schlechten Prognose assoziiert [56], [66]. Eine inzidentelle 18F-FDG-Aufnahme im 

Gastrointestinaltrakt ist für die meisten Patienten von klinischer Bedeutung und 

sollte immer abgeklärt werden [51]. Eine frühzeitige Diagnose und Intervention 

kann sich günstig auf das Überleben auswirken [56]. Das kolorektale Karzinom, 

aber auch chronisch entzündliche Darmerkrankungen, sind wichtige Differential-

diagnosen. 

Insgesamt zeigten 3 (1,3%) Patienten eine Mehrspeicherung von 18F-FDG im 

Kolon und ein Patient (0,4%) eine Anreicherung des Tracers im Rektum. Bei 2 

(0,9%) unserer Patienten mit 18F-FDG-Speicherung im Bereich des Colon ascen-

dens und descendens wurde explizit der V.a. ein Kolonkarzinom geäußert. Nur 

einer der Patienten wurde koloskopisch abgeklärt. In diesem Fall konnte der V.a. 

eine Kolonmetastase oder auf ein Kolonkarzinom weder histologisch, noch kolo-

skopisch oder CT-morphologisch bestätigt werden, obwohl der Patient bereits 

zerebrale, ossäre und adrenale Metastasen aufwies. Bei dem anderen Patienten 

erfolgte keine weitere Abklärung. Auch in späteren Berichten wurde weder eine 
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Kolonmetastase noch ein Kolonkarzinom erwähnt und das Tumorstadium war mit 

pT3 N1 M0 beschrieben worden. 

Bei 18F-FDG-Anreicherugen im Bereich des Rektums muss differentialdiagnostisch 

immer ein Rektumkarzinom in Betracht gezogen werden. Befunde einer dies-

bezüglichen Abklärung lagen bei unserem Patienten nicht vor, obwohl sich der 

Patient bei einem negativen Ergebnis im M0-Stadium befunden hätte. Warum die 

Mehrspeicherungen im 18F-FDG-PET/CT nicht weiter abgeklärt wurde ist nicht 

bekannt. 

Nierenmetastasen 

Nierenmetastasen werden bei Patienten mit Bronchialkarzinom aufgrund der 

besseren radiologischen Methoden zunehmend häufiger diagnostiziert. Sie haben 

wie ihre Primärtumoren eine schlechte Prognose [19]. 18F-FDG wird wie Glukose 

ausgeschieden und kann sich in den ableitenden Harnwegen 18F-FDG gesteigert 

anreichern [14]. Durch eine erhöhte 18F-FDG-Ausscheidung können zum einen 

pathologische Befunde maskiert werden und zum anderen kann die Akkumulation 

von 18F-FDG-haltigem Urin einen malignen Befund imitieren[28]. Entzündliche und 

maligne Nierenveränderungen können ebenfalls zu 18F-FDG-Anreicherungen 

führen. Die geringe Sensitivität des PET (60%) für die Diagnostik eines Nierenzell-

karzinoms lässt sich auf die oben genannten Punkte zurückführen [57]. Nur eine 

histologische Abklärung bringt Gewissheit über eine Metastase. 

Bei 3 (1,3%) unserer Patienten konnte aufgrund des PET/CT-Bildes der V.a. 

Nierenmetastasen erhoben werden. Bei zwei der Patienten erfolgte keine weitere 

histologische Abklärung, da sie bereits disseminiert metastasiert waren. Bei einem 

76-jährigen Patienten mit NSCLC ohne weitere Metastasen konnte der Verdacht 

histologisch nicht bestätigt werden. Er hatte somit weder eine Lymphknoten- noch 

eine Fernmetastasierung (cT1 cN0 M0). 

Milzmetastasen 

Milzmetastasen sind für das Bronchialkarzinom atypisch und extrem selten. Viele 

Patienten mit Milzmetastasen weisen eine disseminierte Metastasierung auf [8], 
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[88]. Durch die koregistrierte CT-Aufnahme wird die Diagnose von 18F-FDG-

negativen Milzläsionen erleichtert [14]. Eine Splenektomie könnte Patienten mit 

lokal kontrolliertem Bronchialkarzinom und einer isolierten Milzmetastase eine 

Chance für ein längeres Überleben bieten [8]. 

Bei 3 (1,3%) unserer Patienten war in der Milz 18F-FDG angereichert. Alle drei 

zeigten eine bereits disseminierte Metastasierung und der V.a. Milzmetastasen 

war nicht weiter abgeklärt worden. 

Pankreasmetastasen 

Der Lungenkrebs im Allgemeinen metastasiert nur selten in das Pankreas [53]. 

Metastatische Läsionen des Pankreas aufgrund eines bronchialen Plattenepithel-

karzinoms sind noch seltener [65]. Das Pankreaskarzinom stellt neben der 

Pankreatitis die häufigste Differentialdiagnose dar. Im PET können Pankreas-

karzinome im frühen Stadium (Stadium I und II) falsch negativ sein [37]. Falsch 

positive Befunde können sich aufgrund von einer aktiven Pankreatitis oder 

Autoimmunpankreatitis ergeben. Pfortaderthrombosen, hämorrhagische Pseudo-

zysten, peripankreatische Lymphknoten und retroperitoneale Fibrosen können 

sich ebenfalls 18F-FDG-positiv darstellen und müssen von einem malignen 

Prozess mit Hilfe des koregistrierten CTs abgegrenzt werden [14]. 

Eine 18F-FDG-Anreicherung im Pankreas wiesen nur 2 (0,9%) aller Patienten 

unserer Studie auf.  

Bei einer Patientin (0,4%) mit einer 18F-FDG-Mehrspeicherung im Pankreas-

schwanz konnte der V.a. eine Zweitneoplasie im Sinne eines Pankreasschwanz-

karzinoms histologisch bestätigt werden. Aufgrund einer bereits disseminierten 

Metastasierung mit Lymphknoten-, pulmonalen und hepatischen Metastasen er-

gab sich daraus kein Einfluss auf die Therapie.  

Im zweiten Fall wurde die FDG-Anreicherung im Pankreaskopf nicht weiter abge-

klärt. Der 64-jährige Patient wies außer dieser Anreicherung auch noch Lymph-

knoten- und ossäre Metastasen auf. 
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Prostatametastasen 

Ob es sich bei einer 18F-FDG-Anreicherung in der Prostata um eine Metastase 

oder um einen bisher noch unbekannten Zweittumor handelt, kann nur über eine 

histopathologische Untersuchung geklärt werden. Differentialdiagnostisch kom-

men sowohl das Prostataadenom als auch das -karzinom in Frage. Das Prostata-

karzinom zeigt eher einen 18F-FDG-Hypometabolismus und lässt sich im 18F-FDG-

PET nur schwer nachweisen [14]. Prostatametastasen beim Bronchialkarzinom 

sind in der Literatur nur in wenigen Fallberichten beschrieben worden [67], [76].  

In der Prostata reicherten 2 (0,9%) unserer Patienten den Tracer 18F-FDG an. Bei 

einem der Patienten wurde bei Z.n. Prostataadenomektomie 2001 explizit der V.a. 

ein Prostatakarzinom oder eine Prostatitis erhoben. Eine Metastasierung infolge 

des Bronchialkarzinoms wurde als unwahrscheinlich angesehen, dennoch war 

keine histologische Abklärung erfolgt. 

Herzmetastasen 

Da das Bronchialkarzinom nur in äußerst seltenen Fällen zu Herzmetastasen führt 

und diese meistens symptomlos verlaufen, finden sich dazu in der Literatur  

nur wenige Fallberichte [58], [60], [77]. Differentialdiagnostisch sind bei einem 

positiven 18F-FDG-PET/CT-Befund eine Perikardkarzinose mit malignem Perikard-

erguss, eine Endokarditis, eine Myokarditis, eine Sarkoidose, eine ischämische 

Herzerkrankung, seltene hereditäre Speichererkrankungen oder eine Amyloidose 

möglich. Orcurto et al. berichten über eine asymptomatische Herzmetastase bei 

einem 69-jährigen Patienten mit SCLC, die mittels PET/CT diagnostiziert werden 

konnte und histologisch gesichert wurde [77]. 

Eine Patientin (0,4%) unserer Studie zeigte ebenfalls eine 18F-FDG-Speicherung 

im Herzen. Der Befund wurde wegen einer diffusen Metastasierung mit zere-

bralen, ossären, adrenalen und Lymphknotenmetastasen nicht weiter abgeklärt. 

Auf eine Echokardiographie wurde ebenfalls verzichtet. 
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Mammametastasen 

Bei 18F-FDG-Mehranreicherungen in der Mamma ist neben einer Fernmetastase 

des Bronchialkarzinoms differentialdiagnostisch immer an ein primäres Mamma-

karzinom zu denken. Um zwischen einer Metastase und einem primären Karzinom 

unterscheiden zu können, muss eine Gewebeprobe der Mamma histopathologisch 

untersucht werden. In der Literatur wird gelegentlich über Patienten berichtet, die 

unter einem Bronchialkarzinom Mammametastasen entwickelten [70], [83]. 

Die Raumforderung in der Brust einer Patientin (0,4%) dieser Studie wurde nicht 

weiter abgeklärt, da sie bereits multiple ossäre Metastasen und Lymphknoten-

metastasen aufwies. Es bleibt daher ungeklärt, ob es sich um eine Metastase oder 

um ein zweites Karzinom handelte. 

Schilddrüsenmetastasen 

Eine hämatogene Metastasierung in die Schilddrüse ist trotz deren guten Gefäß-

versorgung selten. In Autopsiestudien variieren die Angaben zu den Inzidenzen 

mit 1,25-24% abhängig davon, ob es sich um ein unselektiertes Patientengut oder 

um Patienten mit häufigen Neoplasien handelt. In den westlichen Ländern meta-

stasieren bevorzugt das Mammakarzinom, das Bronchialkarzinom, das Nierenzell-

karzinom und das Melanom in die Schilddrüse. Unter den Bronchialkarzinomen 

metastasieren die Adenokarzinome am häufigsten in die Schilddrüse, gefolgt  

von Plattenepithelkarzinomen. Von einer Metastasierung des Bronchoalveolären 

Karzinoms in die Schilddrüse wird selten berichtet [9], [97]. Bei einer 18F-FDG-

Anreicherung im Schilddrüsengewebe ist differentialdiagnostisch ein Schilddrüsen-

adenom oder -karzinom in Erwägung zu ziehen. Die Schilddrüse hat im PET-Scan 

eine variable Erscheinung. Eine fokale FDG-Aufnahme kann sich in benignen  

(z.B. Schilddrüsenadenom) als auch in malignen Entitäten zeigen. Eine diffuse 

symmetrische FDG-Aufnahme kann sich in gesunden Drüsen präsentieren. 

Patienten mit fokalen FDG-Anreicherungen größer als 10 mm oder mit intensiver 

asymmetrischer FDG-Aufnahme sollten sich zur ätiologischen Klärung einer 

Biopsie unterziehen [15]. 
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Ein (0,4%) Patient mit SCLC unserer Studie zeigte eine 18F-FDG-Mehr-

speicherung im linken Schilddrüsenlappen. Diese könnte neben einer Metastase 

ebenso gut ein bisher unbekannter Zweittumor in Form eines Schilddrüsen-

adenoms oder -karzinoms gewesen sein. Eine weitere Abklärung war nicht erfolgt. 

Hautmetastasen 

Hautmetastasen sind beim Lungenkrebs ungewöhnlicher als eine Metastasierung 

in andere Organe [2], [3], [4], [5] [46]. Großzellige Karzinome haben die größte 

Tendenz in die Haut zu metastasieren und Epidermoidkarzinome die geringste. 

Am häufigsten sind die Hautmetastasen am Rücken [46]. Es ist ungewöhnlich, 

dass der Lungenkrebs durch die Erstmanifestation von Hautmetastasen diagnos-

tiziert wird. In 0,8% aller Fälle sind Hautmetastasen die erste Manifestation von 

Lungenkrebs [73]. Sie sind mit einem fortgeschrittenen Stadium und mit einer 

schlechten Prognose vergesellschaftet [2], [3], [4], [5], [73]. 2,8-8,7% der Patienten 

mit Lungenkrebs haben Hautmetastasen [73]. 

Nur eine Patientin (0,4%) unserer Studie wies subkutane 18F-FDG-Anreicherungen 

auf. Kutane Metastasen konnten bei keinem der untersuchten Patienten nach-

gewiesen werden. 

4.6 18F-FDG-PET/CT 

Kombinierte PET/CT-Geräte sind ein Beispiel für Evolution in der Medizintechnik 

[106]. PET/CT-Scanner sind praktisch und effektiv. Sie ermöglichen koregistrierte 

anatomische und funktionelle Bilder in einem einzigen Untersuchungsgang [11], 

[12], [42]. Die CT liefert die anatomischen Details und hilft, den Tumor und die 

Metastasen genau zu lokalisieren sowie die Größe und das Ausmaß der Infiltration 

in umgebende Strukturen zu bestimmen [42]. Aus der PET ergeben sich funk-

tionelle Informationen über die Gewebeaktivität [32], [96]. Die 18F-FDG-PET/CT 

führt zu einer signifikanten Verbesserung der diagnostischen Korrektheit. Dies 

beruht auf der genaueren anatomischen Lokalisierung von suspekten PET-Befun-

den. Dies wiederum führt zu weniger falsch positiven PET-Ergebnissen, die durch 

die physiologische Variabilität der 18F-FDG-Aufnahme verursacht werden. [54]. Die 
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Registrierung von CT- und 18F-FDG-PET-Datensets verbessert signifikant die 

Spezifität der Detektion von mediastinalen und hilären Lymphknotenmetastasen 

[7], [109]. Außerdem können mit der 18F-FDG-PET/CT zuverlässig Fernmeta-

stasen inklusive unerwarteter Metastasen an atypischen Lokalisationen entdeckt 

werden [22]. 

Shim et al. berichten, dass die 18F-FDG-PET/CT aufgrund höherer Zuverlässig-

keitswerte (Sensitivität 85% / Spezifität 84% / Korrektheit 84%) zu einem 

genaueren Lymphknotenstaging führt als die Standard-CT (70% / 69% / 69%) [94]. 

Gegenüber der alleinigen PET liefert laut Halpern et al. die 18F-FDG-PET/CT 

keinen signifikanten Benefit für das Lymphknotenstaging, denn die diagnostische 

Korrektheit beider Untersuchungstechniken ist mit 58-88% für die PET und 61-

90% für die18F-FDG-PET/CT annähernd gleich [42]. Im Gegensatz dazu berichten 

Lardinois et al. von einem signifikant exakteren Lymphknotenstaging durch die 

PET/CT im Vergleich zur alleinigen PET. Außerdem konnten sie zeigen, dass die 

PET/CT zu einem genaueren Tumorstaging führt als die alleinige CT, PET oder 

deren visuelle Korrelation [64]. In der Literatur wird hauptsächlich der Einfluss der 
18F-FDG-PET/CT auf das Staging von NSCLCs beschrieben. Durch die 18F-FDG-

PET/CT kann die Diagnose von NSCLC-Rezidiven verbessert und NSCLC-

Patienten können genauer eingestuft werden. Dies geht mit einem signifikanten 

Einfluss auf das Patientenmanagement einher [6], [59], [64]. 

Die Auswahl der Therapieoptionen (Operation, Strahlentherapie und Chemo-

therapie, best supportive care) basiert auf dem Tumorstadium. Von zentraler 

Bedeutung ist daher die genaue Bestimmung der Tumorgröße, die potentielle 

Infiltration in umgebende Strukturen, die mediastinale Lymphknotenbeteiligung 

und die Detektion von Fernmetastasen [36]. Aufgrund der möglichen genauen 

Bestimmung des Tumorausmaßes sind die kontrastmittelverstärkten PET/CT-

Protokolle für die Planung der 3D-Strahlentherapie und für die operative Inter-

vention sehr hilfreich. Durch das kontrastmittelverstärkte CT als Teil des PET/CT-

Protokolls kann das TNM-Stadium bei 8% der Patienten genauer beschrieben 

werden als beim nicht-kontrastmittelverstärkten PET/CT [79]. 
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Für das mediastinale Staging des Bronchialkarzinoms liegen Zahlen für die Sen-

sitivität und Spezifität der CT vor: Aus 20 Studien mit insgesamt 3.438 Patienten 

konnte eine gepoolte Sensitivität von 57% (95%-Konfidenzintervall 49-66%) für die 

CT ermittelt werden. Die gepoolte Spezifität betrug 82% (95%-Konfidenzintervall 

77-86%). Die Prävalenz mediastinaler Beteiligung lag bei 28% (Range 18-50%). 

Somit ergab sich für alle Studien gemeinsam die positive Korrektheit der CT mit 

56% (Range 26-84%) und eine negative Korrektheit mit 83% (Range 63-93%) 

[105]. 

Aus 18 ausgewerteten Studien mit 1.045 Patienten ergab sich für die PET eine ge-

poolte Sensitivität von 84% (95%-Konfidenzintervall 78-89%) für das mediastinale 

Staging. Die gepoolte Spezifität lag bei 89% (95%-Konfidenzintervall, 83-93%). 

Die Prävalenz mediastinaler Beteiligung ergab 32% (Range 5-56%). Eine positive 

Korrektheit von 79% (Range 40-100%) und eine negative Korrektheit von 93% 

(Range 75-100%) wurden ermittelt [105]. 

In drei Studien mit insgesamt 152 Patienten wurden diese sowohl einer CT als 

auch einer PET zugeführt. Nach visueller Korrelation betrug die gemeinsame 

Sensitivität für CT und PET 78-93%. Die Spezifität lag bei 82-95%. Die Prävalenz 

mediastinaler Beteiligung betrug 32-50%. Für die positive und negative Korrektheit 

ergaben sich 83-93% und 88-95% [105]. 

Hany et al. verglichen PET/CT und PET bei 53 Patienten. Die Patienten litten an 

unterschiedlichen nachgewiesenen malignen und möglicherweise malignen 

Erkrankungen. Hany et al. fanden eine Steigerung der Sensitivität, Spezifität und 

Korrektheit von 90%, 93% und 91% für die PET, auf 98%, 99% und 98% für die 

PET/CT. Es ergab sich außerdem eine Verringerung der fraglichen Befunde um 

ca. 50% [43]. 

De Wever et al untersuchten retrospektiv an 50 Patienten die Korrektheit des 

PET/CT im Hinblick auf das TNM-Stadium bei Lungenkrebs. Sie verglichen die 

PET/CT mit der alleinigen PET, alleinigen CT und visuell korreliertem PET/CT. 

Auch sie kamen zu dem Ergebnis, dass die PET/CT das Staging verbessert und 

der alleinigen PET oder CT und der visuell korrelierten PET/CT überlegen ist. 
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Letzteres sei aber trotzdem eine wertvolle Alternative falls ein integriertes PET/CT 

nicht zur Verfügung stehe [31]. 

Auch Cerfolio et al. bestätigten, dass die PET/CT im Vgl. zur alleinigen PET zu 

einem genaueren Staging bei Patienten mit NSCLC führt [21]. 

Maziak et al. führten eine Studie mit 337 Patienten mit NSCLC durch. Insbeson-

dere im Anfangsstadium kann die PET/CT die CT vollständig ersetzen. Außerdem 

beichten Maziak et al., dass im PET/CT Patienten mit mediastinaler und extra-

thorakaler Tumorausbreitung zuverlässiger erkannt werden können als mittels 

konventionellem Röntgen-Thorax und CT [71]. 

Nach einer Studie von Subedi N. et al., durchgeführt an 161 Patienten mit V.a. 

Lungenkrebs, konnten mit der PET/CT sowohl das T- als auch das N-Stadium 

exakter bestimmt werden. In 41% der Fälle beeinflusste der PET-Scan das 

Patientenmanagement. Zudem lassen sich nach Subedi N. et al. durch das 

genauere Staging Kosten einsparen, da unnötige Interventionen vermieden 

werden [104]. 

In der Studie von Buck et al. wurden 205 Patienten mit NSCLC untersucht und CT, 

PET und PET/CT separat befundet. Auch hier führte das PET/CT zu einer 

höheren diagnostischen Korrektheit für das T- und N-Staging als das alleinige PET 

oder CT. Bei 12,4 % der Patienten änderte sich durch den PET/CT-Befund das 

Management. Die PET/CT gilt bei Buck et al. ebenfalls als sehr wirtschaftlich,  

da die Anzahl an aussichtslosen Operationen bei Patienten mit bereits fortge-

schrittenem Tumorstadium reduziert wird [18]. 

Yang et al. verglichen in einer Studie bei 122 Patienten mit NSCLC die Wertigkeit 

der PET/CT im Vergleich zur Kontrastmittel-CT für das Lymphknotenstaging. Die 

PET/CT zeichnete sich durch eine signifikant bessere Sensitivität (86%), Spezifität 

(85%), Korrektheit (85%), positiven (64%) und negativen (95%) Vorhersagewert 

aus. Einerseits konnten 81% der falsch positiven und 72% der falsch negativen 

CT-Befunde durch die PET/CT korrigiert werden. Wohingegen andererseits durch 

die CT 57% der falsch negativen und 45% der falsch positiven PET/CT-Befunde 

korrigiert werden konnten. 6% der positiven und 8% der negativen Lymphknoten 
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wurden durch beide Untersuchungstechniken (PET/CT und CT) falsch diagnos-

tiziert [113]. 

In der Literatur finden sich keine Angaben zur Sensitivität, Spezifität, positiven und 

negativen Korrektheit der 18F-FDG-PET/CT für die Hirnmetastasendiagnostik des 

Bronchialkarzinoms. 

4.7 Schwächen der 18F-FDG-PET/CT 

Die Diagnostik von Organmetastasen ist bei der PET/CT erschwert, da die Dauer 

des PET-Scans länger ist als die des CT-Scans. Der CT-Scan erfolgt während 

eines Atemzyklus, wohingegen sich der PET-Scan über mehrere erstreckt. Da 

sich bei der Atmung die inneren Organe verschieben, können die Bilder von PET 

und CT häufig nicht genau überlagert werden. Dies schlägt sich in einer un-

genauen Schwächungskorrektion nieder [109], [110]. Durch eine stetig besser 

werdende Technik sollten diese Probleme in der Zukunft geringer werden. Derzeit 

sind PET/CT-Scanner noch nicht flächendeckend verfügbar und verursachen 

außerdem relativ hohe Kosten in Unterhalt und Betrieb. Größere Studien, die 

zeigen, dass die PET/CT das Outcome der Patienten verbessert, liegen noch nicht 

vor. 

4.8 Stärken der 18F-FDG-PET/CT 

Die Informationen der 18F-FDG-PET/CT zur Anatomie und zum Glukosemeta-

bolismus in den einzelnen Geweben und Organen tragen dazu bei, dass Läsionen 

und Metastasen besser lokalisiert und identifiziert werden können. Dies führt zu 

einem exakteren Tumorstaging. Zusätzlich können bisher unbekannte Fernmeta-

stasen und Zweittumoren diagnostiziert werden. Da bereits kleine Läsionen ab-

gebildet werden, die keinen Masseneffekt, keine Vergrößerung oder Nekrose 

zeigen, können extrathorakale Metastasen besser ausgewertet werden [16]. Das 

genauere Tumorstaging beeinflusst das Patientenmanagement maßgeblich.  

Die 18F-FDG-PET/CT bietet außerdem Vorteile für das Restaging von Patienten 

nach einer ausgedehnten Operation oder Bestrahlung, die eine veränderte 

Anatomie und postentzündliche pulmonale Veränderungen zurücklassen können. 
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Läsionen, die im CT nicht zu sehen sind, können durch den PET-Anteil erkannt 

werden. Eine Identifizierung von nicht vergrößerten aber malignen Lymphknoten 

ist möglich. 

Die relativ kurze Untersuchungsdauer im PET/CT-Scanner (< 1 Stunde) ist im 

Vergleich zum alleinigen PET (ca. 1 Stunde) eine weitere Stärke. Hierbei lässt sich 

bei optimaler Auslastung ein großer und wirtschaftlicher Patientendurchsatz 

erzielen. Für die Attenuierungskorrektion werden die Daten des Ganzkörper-CTs 

herangezogen anstatt eine externe Strahlungsquelle zu benutzen. Dies führt zur 

kürzeren Untersuchungsdauer [26]. 

Der Einsatz der 18F-FDG-PET/CT ist indiziert zur Diagnostik, zum Staging, Re-

staging und eventuell auch zum Therapiemonitoring beim Bronchialkarzinom. Sie 

ermöglicht zudem PET/CT-gesteuerte Biopsien und eignet sich für die Bestrah-

lungstherapieplanung [25]. 

4.9 Erweiterte Diskussion 

Im Jahr 2004 wurden in Deutschland 185.114 vollstationäre Behandlungsfälle mit 

bösartigen Neubildungen des Larynx, der Trachea, Bronchien und der Lunge 

(ICD-10 C32-C34) aus dem Krankenhaus entlassen. Die mittlere Verweildauer im 

Krankenhaus lag bei 9,2 Tagen. Die direkten Krankheitskosten für die oben 

genannten bösartigen Neubildungen (ICD-10 C32-C34) betrugen für Männer 853 

Mio. Euro und für Frauen 505 Mio. Euro [101]. 

Die gängigen Staginguntersuchungen beim Bronchialkarzinom sind zeitraubend 

und teuer [45]. Es wird eine nichtinvasive Diagnostik benötigt, um vermeidbare 

und teure therapeutische Prozeduren zu vermeiden [24]. 

Sofern es der Gesundheitszustand des Patienten zulässt, kann ein ambulant 

durchgeführtes Tumorstaging potenziell den Betroffenen entlasten sowie dessen 

Verweildauer im Krankenhaus senken und Kosten einsparen [40]. Kosten-

Effizenzanalysen haben gezeigt, dass eine Kombination von PET und CT für das 

Staging des Lungenkrebses ökonomischer ist als die konventionelle Strategie 

durch alleiniges CT [24], [91]. Wie bereits erwähnt kann durch den Einsatz einer 

PET/CT die Wahrscheinlichkeit reduziert werden, dass ein Patient in bislang nicht 
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erkanntem, nicht-kurativem Tumorstadium einer aussichtlosen Operation zuge-

führt wird [24], [38]. 

4.10 Schlussfolgerung 

Unsere Studie zeigt, dass beim Staging von Hirnmetastasen des Bronchial-

karzinoms die Kernspintomographie immer noch ihren großen Stellenwert als 

Goldstandard verteidigt. Die 18F-FDG-PET/CT ist bei der Hirnmetastasendiagno-

stik der MRT unterlegen. 

Es bleibt abzuwarten welche Ergebnisse Studien liefern, bei denen die Wertigkeit 

der 18F-FDG-PET/CT im Vergleich zum konventionellen Staging (Abdomensono-

graphie, Knochenszintigraphie und Thorax-CT) in Hinblick auf Fernmetastasen 

untersucht wird. Erst wenn diese Ergebnisse vorliegen, kann abschließend 

beurteilt werden, ob die Durchführung einer 18F-FDG-PET/CT zusätzlich zum 

Schädel-MRT für ein vollständiges und genaues Tumorstaging des Bronchial-

karzinoms ausreicht. Zudem stehen noch Studien aus, die klären, ob durch den 

Einsatz der 18F-FDG-PET/CT die Lebensqualität der Patienten verbessert und ob 

Kosten eingespart werden können ohne die Patienten unnötigen Risiken aus-

zusetzen. 

Abschließend bleibt festzuhalten, dass abgesehen von den Hirnmetastasen die 
18F-FDG-PET/CT innerhalb kürzester Zeit Auskunft geben kann über das Ausmaß 

der Metastasierung und gegebenenfalls über das Vorliegen eines bisher unbe-

kannten Zweittumors. Hierbei lassen sich durch die Anwendung der 18F-FDG-

PET/CT im Vergleich zum konventionellen Staging häufiger Fernmetastasen an 

atypischen Lokalisationen entdecken. Dies kann das Tumorstadium und damit die 

Therapiemöglichkeiten wesentlich beeinflussen. 
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5 Zusammenfassung 

Das Bronchialkarzinom ist bei Männern die häufigste und bei Frauen die dritt-

häufigste tödlich verlaufende Krebserkrankung mit weltweit zunehmender Inzi-

denz. 

Häufig äußert sich die Tumorerkrankung erst durch auftretende Komplikationen 

infolge von Fernmetastasen. Bevorzugt metastasiert das Bronchialkarzinom in 

Lymphknoten, Leber, Knochen, Nebennieren und Gehirn. 

Das konventionelle Tumorstaging setzt sich zusammen aus Thorax-Röntgen, 

Computertomographie (CT), Positron-Emissions-Tomographie (PET), Broncho-

skopie, Mediastinoskopie, Abdomensonographie, Schädel-Magnetresonanztomo-

graphie (Schädel-MRT) oder -CT, Knochenszintigraphie und gegebenenfalls 

Knochenmarkpunktion. 

Die gängigen Staginguntersuchungen sind zeitintensiv und teuer. Deswegen wird 

ein effizientes Diagnostikverfahren gesucht, welches in einem Untersuchungsgang 

das gesamte Tumorausmaß einschließlich aller Fernmetastasen erfassen kann. 

Um mit der 18F-Fluorodeoxyglukose-Positron-Emissions-Tomographie/Computer-

tomographie (18F-FDG-PET/CT) konventionelle Staginguntersuchungen ersetzen 

zu können, muss diese dem direkten Vergleich mit den Goldstandards stand-

halten. 

Diese Arbeit soll Auskunft geben über die Wertigkeit der 18F-FDG-PET/CT im 

Vergleich zur konventionellen Schädel-MRT (Goldstandard) bei der Diagnostik von 

zerebralen und zerebellären Metastasen. Des Weiteren soll aufgezeigt werden, in-

wieweit die 18F-FDG-PET/CT Hinweise auf bislang nicht bekannte Zweittumoren 

oder auf atypische Metastasen liefert. 

Das Gesamtkollektiv der retrospektiven Studie umfasste 231 Patienten. 

Bei der Hirnmetastasendiagnostik zeigte die 18F-FDG-PET/CT eine ausgeprägte 

Kontrastmittelabhängigkeit, denn nur mit Kontrastmittel-CT als PET/CT-Kom-

ponente konnten Metastasen diagnostiziert werden. Daher wurde nur bei 90 

Patienten anhand der vorliegenden Untersuchungsbefunde die kontrastmittel-

unterstützte 18F-FDG-PET/CT mit der Schädel-MRT verglichen. 
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Mit der 18F-FDG-PET/CT wurden lediglich 10,4% der im Kernspintomogramm 

erkannten Hirnmetastasen diagnostiziert. 10-mal war die 18F-FDG-PET/CT falsch 

positiv. Folglich besteht ein nachweislich signifikanter Unterschied zwischen bei-

den Untersuchungsmodalitäten. 

Im Vergleich zur kranialen MRT ergaben sich für die 18F-FDG-PET/CT eine Sen-

sitivität von 10,4%, eine Spezifität von 87,3%, eine positive Korrektheit von 41,2% 

und eine negative Korrektheit von 53,5%.  

Die berechnete Number Needed to Diagnose (NND) besagt, dass 2 Patienten mit 

einer Hirnmetastase einer MRT zugeführt werden müssen, um im Vergleich zum 

alleinigen PET/CT einen zusätzlichen Patienten mit einer Hirnmetastase zu er-

kennen. 

Das Ausmaß an unbekannten Zweittumoren oder atypisch lokalisierter Metastasen 

wurde am Gesamtkollektiv ermittelt. Bei 12,6% aller Patienten konnten mit der 18F-

FDG-PET/CT der Verdacht auf einen Zweittumor oder auf atypisch lokalisierte 

Metastasen erhoben werden. Von diesen hatten 31% Muskel- und Weichteilmeta-

stasen, 17,2% Pleurametastasen, 13,8% abdominelle Metastasen, 10,3% Kolon- 

und Rektummetastasen, 10,3% Nierenmetastasen, 10,3% Milzmetastasen, 3,4% 

Pankreasmetastasen, 6,9% Prostatametastasen, 3,4% Herzmetastasen, 3,4% 

Mammametastasen, 3,4% Schilddrüsenmetastasen und 3,4% Hautmetastasen. 

Auf eine generelle histopathologische Abklärung dieser 18F-FDG-positiven Raum-

forderungen konnte nicht zurückgegriffen werden. 

Beim Bronchialkarzinom ist die 18F-FDG-PET/CT der Schädel-MRT, dem der-

zeitigen Goldstandard, unterlegen und eignet sich nicht zur Hirnmetastasen-

diagnostik. Die 18F-FDG-PET/CT kann innerhalb kürzester Zeit über atypische 

Metastasen und gegebenenfalls über einen bisher unbekannten Zweittumor 

Auskunft geben. Dies kann die Einstufung des Tumorstadiums und damit die 

Therapiemöglichkeiten wesentlich beeinflussen. 
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Anhang 

Abkürzungsverzeichnis Anhang 

α (Alpha) Signifikanzniveau 

BCA Bronchialkarzinom 

BWK Brustwirbelkörper 

bzw. beziehungsweise 

c clinical, klinisch 

CA Karzinom 

CT Computertomographie 

d Durchmesser 

d. des 

d.h. das heißt 

DD Differentialdiagnose 

evtl. eventuell 

ges gesamt 

GIT Gastrointestinaltrakt 

H0 Nullhypothese 

i.v. intravenös 

li links 

LWK Lendenwirbelkörper 

M Metastasen, Fernmetastasen 

m männlich 

M. Musculus 

max. maximal 

min. minimal; mindestens 

mm Millimeter 

MRT Magnetresonanztomographie 

N Node, Lymphknoten 

n Anzahl 
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n.b. nicht bestimmt 

NSCLC Non-Small Cell Lung Cancer, nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom 

OL Oberlappen 

OP Operation 

p. pathological 

PET/CT kombinierte Positron-Emissions-

Tomographie/Computertomographie 

R Rang 

re rechts 

SCLC Small Cell Lung Cancer, kleinzelliges Bronchialkarzinom 

T Tumor 

TNM T = Tumor, N = Nodes = Lymphknoten, M = Metastasen 

U Testgröße 

V.a. Verdacht auf 

Vgl. Vergleich 

w weiblich 

z Standardnormalvariable 

Z.n. Zustand nach 

zw. zwischen 

1 ja 

0 nein; keine 

? fraglich 



Anhang 

 

95 

Tab. 21:  Übersicht über Hirnmetastasen bei Patienten mit Bronchialkarzinom der 

Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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re lateral d. 
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mm Millimeter 0 nein; keine
MRT Magnetresonanztomographie ? fraglich
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Tab. 22:  Übersicht über atypische Metastasen bei Patienten mit Bronchial-

karzinom der Universitätsklinik Ulm 05/2005 – 06/2007 
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F
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se
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re Niere n.b. n.b.

li Niere n.b. n.b.

20 w 65 Herz intrakardial n.b. n.b. n.b. cT4 N3 M1

cerebrale, ossäre, 
adrenale, 

Lymphknoten- & 
Herzmetastasen

0 NSCLC 0

29 w 67 Pankreas
Pankreas-
schwanz

n.b.

du
ct

al
es

 A
de

no
-

ka
rz

in
om

 d
es

 
P

an
kr

ea
s

n.b. cT2 cN2 cM1

pulmonale, 
hepatische & 

Lymphknoten-
metastasen

ductales Adeno-
karzinom des 

Pankreas

NSCLC, 
Adenokarziom; 

Primarius könnte 
anstatt eines BCA 

das Pankreas-
karzinom sein

0

li M. pectineus n.b. n.b.
li M. obturatorius 

externus
n.b. n.b.

re M. gluteus 
maximus

n.b. n.b.

43 m 76 Niere re Niere 25
keine 

Metastase
n.b. cT1 cN0 M0 0

laut Nieren-
histologie keine 

Nierenmetastase

NSCLC, 
Plattenepithel-

karzinom
1

51 m 83 Muskel li M. psoas 15

A
de

no
ka

rz
in

om
 d

er
 

Lu
ng

e 
od

er
 M

et
as

ta
se

 
au

s 
ei

ne
m

 T
um

or
 

de
s 

ob
er

en
 G

IT

n.b. cT4 cN3 cM1
muskuläre 
Metastase

0 NSCLC 1

54 w 77 Abdomen

Höhe LWK-1 re 
prävertebral, die 

Bauchaorta 
ummauernd

50

ne
ur

oe
nd

ok
rin

er
 

T
um

or
 u

nk
la

re
r 

G
en

es
e,

 w
ur

de
 a

ls
 

M
et

as
ta

se
 

ge
w

er
te

t

n.b. cT4 N1 M1

Lymphknoten-, 
Kolon- & 

abdominelle 
Metastasen

0 SCLC 0

61 m 76 Kolon Colon ascendens n.b. n.b.

V
.a

. K
ol

on
-

ka
rz

in
om

pT3 N1 M0 0

ke
in

e 
w

ei
te

r 
A

bk
lä

ru
ng

 a
uf
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ol
on
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rz

in
om

 
er

fo
lg

t; 
w

ur
de
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em

äß
 

de
m

 T
um

or
st

ad
iu

m
 

ni
ch

t a
ls

 M
et
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ta

se
 

ge
w

er
te

t

NSCLC, 
Adenokarzinom

1

62 w 45 Mamma li Mamma n.b. n.b.

ev
tl.

 M
am

m
a-

ka
rz

io
m

cT4 Nx M1

ossäre & 
Lymphknoten-
metastasen, 

evtl. Mamma-
metastase

keine weitere 
Abklärung auf 

Mamma-Ca erfolgt
SCLC 0

Muskel
li ventrolaterale 

Bauchwand
21

ni
ch

tk
le

in
-

ze
lli

ge
s 

K
ar

zi
no

m

Abdomen
re oberhalb d. 
Blasendachs

54x47 n.b.

Schilddrüse li Lappen n.b. n.b.

Niere re Niere n.b. n.b.

77 m 78

Thoraxwand 
(Weichteil-

komponente + 
osteolytisch)

li dorsal 
6. Rippe

n.b. n.b. n.b. cT1 N3 M1
pulmonale & 
Thoraxwand-

metastase

palliative 
Situation, keine 

weiteren Befunde

NSCLC, 
Adenokarzinom

0

79 m 57 Milz 25 n.b. n.b. cT4 cN1 cM1
cerebrale, Milz-, 
Nebennieren- & 

ossäre Metastasen
0

NSCLC, 
Adenokarzinom

0

SCLC extensive 
disease

0cT3 cN3 M1

cerebrale, 
adrenale, 

ossäre, renale, 
thyroidale & 

Milzmetastasen

keine weiteren 
Befunde

76 m 71

D
D

: S
ch

ild
dr

üs
en

-
ad

en
om

; b
ek

an
nt

es
 

P
ro

st
at

ak
ar

zi
no

m

NSCLC 169 w 53 cT3 cN2 cM1n.b.
Muskel- & 

abdominelle 
Metastasen

CT-
morphologisch 
eher Sarkom

Muskel49w33

NSCLC, 
mittelgradig 

differenziertes 
Adenokarziom

0

n.b. T4 N2 M1

ossäre, adrenale, 
hepatische, 
muskuläre & 

Lymphknoten-
metastasen

0
Lymphangiosis 
carcinomatosa

0

n.b. cT4 cN3 cM1

renale, adrenale, 
hepatische, 

Lymphknoten-, 
ossäre Metastasen

05 m 51 Niere
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98 w 55 Muskel
re M. pectoralis 

minor
n.b. n.b. n.b. cT2 cN3 cM1

adrenale & Muskel-
metastasen

0
NSCLC, 

Adenokarzinom
0

103 m 70 Milz Oberpol n.b. n.b. n.b. cT3 cN3 cM1 
cerebrale & 

Milzmetastasen
0

NSCLC, 
Plattenepithel-

karzinom
0

114 m 68 Pleura
li dorsal 
im OL

15 n.b. n.b. cT4 cN3 cM1 Pleurametastase 0
NSCLC, 

Adenokarzinom
1

119 m 71 Pleura
li dorsal im 
Bereich der 

6. Rippe 
20x40 n.b. n.b. cT4 cN3 cM1 Pleurametastase 0

NSCLC, 
Plattenepithel-

karzinom
1

122 m 64 Pankreas Pankreaskopf 20x22 n.b.

m
ög

lic
he

 
Z

w
ei

t-
ne

op
la

si
e

cT4 N3 M1
ossäre & Pankreas-

metastasen

keine weitere 
Abklärung des 

Pankreas-
befundes erfolgt

SCLC
extensive disease

0

re dorsal 
2. Rippe

20 n.b.

li Flanke 15 n.b.
li Flanke 15 n.b.
li vordere 

Bauchwand
> 30 n.b.

Pleura
re paraossär 

BWK 8
n.b. n.b.

Pleura
dorsale 

Thoraxwand
n.b. n.b.

Pleura
paravertebral 

BWK 11
n.b. n.b.

V.a. 
Zwerchfell

epiphrenisch n.b. n.b.

Prostata re n.b. n.b.

128 m 79 Prostata 
mittleres 

Drittel 3 Uhr
n.b. n.b.

V
.a
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NSCLC, 
Plattenepithel-

karzinom
1

Pleura
li lateral an 
5. Rippe 

angrenzend

n.b.
n.b.

Pleura
li dorsal an 
10. Rippe 

angrenzend
10
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is

to
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156 m 79 Kolon
Colon 

descendens

S
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60

 m
m

V
.a

. 
M

et
as

ta
se

 
ni

ch
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V
.a
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cT4 cN3 cM1

cerebrale, 
ossäre & 
adrenale 

Metastasen
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uf
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tig

t 
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n. NSCLC, undiff.
Plattenepithel-

karzinom
0

Milz subkapsulär 32 n.b.

Weichteil
li Bereich M. 
gluteus max.

10 n.b.

Mesenterium
Unterbauch 

zentral
15 n.b.

173 w 47
Muskel (bzw. 

Weichteil)

re zw. M. 
pectoralis 
major und 

minor

15 n.b. n.b. cT4 cN3 M1
pulmonal, V.a. 

Muskel-/ Weichteil-
metastase

0
NSCLC, 

Adenokarzinom
0

183 m 60 Kolon
Colon 

descendens
n.b. n.b. n.b. cT4 N3 M1

V.a. Kolon-
metastase

keine weiteren 
Befunde

NSCLC, 
Adenokarzinom

1

188 m 55 Rektum 6 cm ab Ano n.b. n.b. n.b. fraglich M1
V.a. Rektum-

metastase
keine weiteren 

Befunde
NSCLC, 

Adenokarzinom
1

Weichteil Scapulablatt re n.b. n.b.

Abdomen kleines Netz n.b. n.b.

233 m 73 Pleura
paravertebral 

BWK 5

38
x1

9x
50

n.b. n.b. M1

pleurale & 
cerebrale 

Metastasen, 
V.a. ossäre 
Metastasen

0
NSCLC, 

Adenokarzinom 
0

0cT4 N3 M1

adrenale 
Metastasen, V.a. 

Weichteil-
metastase

0

Gemischt, 
adeno-

squamöses 
Karzinom 

217 m 60 n.b.

0

159 m 67 n.b. cT4 N3 M1

pulmonale, 
hepatische, 

Lymphknoten-, 
ossäre, Haut-, 

Milz-, Weichteil- 
& mesenteriale 

Metastasen

0 NSCLC 0

NSCLC, 
Adenokarzinom

0

143 m 53 n.b. cT2 cN3 M1
pulmonale- 
und pleurale 
Metastasen

0 NSCLC

0
SCLC extensive 

disease
1

126 m 77 n.b. cT4 N2/3 M1

pulmonale, 
pleurale, 
diaphrag-

matische & 
Prostata-

metastasen

0

124 w 59
Haut 

subkutan
n.b. cTa cN3 M1

subkutane 
Metastase
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Abkürzungen:

BCA Bronchialkarzinom N Node, Lymphknoten
BWK Brustwirbelkörper n.b. nicht bestimmt
bzw. beziehungsweise NSCLC Non-Small Cell Lung Cancer, nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom
c clinical, klinisch OL Oberlappen
Ca Karzinom p pathological
CT Computertomographie re rechts
d. des SCLC Small Cell Lung Cancer, kleinzelliges Bronchialkarzinom
DD Differentialdiagnose T Tumor
evtl. eventuell TNM T = Tumor, N = Nodes = Lymphknoten, M = Metastasen
GIT Gastrointestinaltrakt V.a. Verdacht auf
li links Vgl. Vergleich
LWK Lendenwirbelkörper w weiblich
M Metastasen, Fernmetastasen Z.n. Zustand nach
m männlich zw. zwischen
M. Musculus 1 ja
max. maximus 0 nein; keine
mm Millimeter  
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Signifikanztest – Mann-Whitney-U-Test [85], [111] 

Die Nullhypothese H0 besagt, dass es keinen Unterschied zwischen den Ver-

teilungen gibt, d.h. Befunde PET/CT = Befunde MRT. 

Beim zweiseitigen Test wird geprüft ob PET/CT = MRT (bzw. PET/CT ≠  MRT). 

Anzahl n1 der Zahlenwerte aus der PET/CT 

PET/CT1 nn =  

davon negative bzw. positive Befunde 

(negativ)n)(n PET/CT1 =−  bzw. (positiv)n)(n PET/CT1 =+  

Anzahl n2 der Zahlenwerte aus der MRT 

MRT2 nn =  

davon negative bzw. positive Befunde 

(negativ)n)(n MRT2 =−  bzw. (positiv)n)(n MRT2 =+  

Gesamt negative bzw. positive Befunde 

)(n)(n)n( 21 −+−=−  bzw. )(n)(n)n( 21 +++=+  

Gesamtanzahl nges 

)n()n(nnn 21ges ++−=+= , 

da jeder Patient beide Untersuchungen erhalten hatte. 

Berechnung der Rangzahlensummen für negative Befunde 

( )
∑

+−⋅−
=−

2
1)n()n(

)R(  

Median der Rangzahlen der negativen Befunde 

)n(

)R(
)R( Median

−

−
=−
∑

 

Berechnung der Rangzahlensummen für positive Befunde 

( )
∑

+⋅++⋅+
=+

2
1n(-)2)n()n(

)R(  

Median der Rangzahlen der positiven Befunde 

)n(

)R(
)R( Median

+

+
=+
∑
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Summe der Rangzahlen Σ R1 der geordneten Reihen aus der PET/CT 

)(n)R()(n)R()(R)(RR 1Median1Median111 +⋅++−⋅−=++−=∑ ∑∑  

Summe der Rangzahlen Σ R2 der geordneten Reihen aus der MRT 

)(n)R()(n)R()(R)(RR 2Median2Median222 +⋅++−⋅−=++−=∑ ∑∑  

Prüfgröße U1 für Stichprobe aus PET/CT 

∑−
+⋅

+⋅= 1
11

211 R
2

1)(nn
nnU  

Prüfgröße U2 für Stichprobe aus MRT 

∑−
+⋅

+⋅= 2
22

212 R
2

1)(nn
nnU  

Testgröße U 

12

1)n(nnn
 z

2

nn
U 212121 ++⋅⋅

⋅−
⋅

=  

mit der Standardnormalvariablen z aus Tabelle [95] bei zweiseitiger Abgrenzung 

und Signifikanzniveau α = 1%. 

Die Nullhypothese H0 wird abgelehnt, wenn U  )U,(U min  U 21min <=  erfüllt ist. 
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Tab. 23:  Bildung der Rangzahlen 

Art
Metastase 
vorhanden

Einzel-
Ränge Ri

R Median

PET/CT negativ 1 104,5
PET/CT negativ 2 104,5
PET/CT negativ … 104,5
PET/CT negativ 129 104,5

MRT negativ 130 104,5
MRT negativ … 104,5
MRT negativ 208 104,5

PET/CT positiv 209 250,5
PET/CT positiv … 250,5
PET/CT positiv 225 250,5

MRT positiv 226 250,5
MRT positiv … 250,5
MRT positiv 292 250,5

negativ
positiv

PET/CT kombiniertes Positron-Emissions-Tomogramm / Computertomogramm
MRT Magnetresonanztomogramm

keine Metastase, Befund negativ 
Metastase vorhanden, Befund positiv

 

Bei diesem Signifikanztest wird nicht zwischen richtigem oder falschem Befund 

unterschieden, d.h. ohne Wertung ob richtig oder falsch positiv bzw. negativ. Es 

werden nur die Anzahlen der Verdachte aus PET/CT mit den Verdachten aus dem 

MRT verglichen. 
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Tab. 24:  Zwischenergebnisse aus der Berechnung des Signifikanztests 

n1 146 n2 146

n1(–) 129 n2(–) 79
n1(+) 17 n2(+) 67

nges 292

n(–) 208 n(+) 84

R(–)Median 104,5 R(+)Median 250,5

Σ R1 17739 Σ R2 25039

U1 14308 U2 7008
Umin 7008

z 2,576

U 8800 Umin < U ja

PET/CT kombiniertes Positron-Emissions-Tomogramm/Computertomogramm

MRT Magnetresonanztomogramm

n Anzahl

(-) Befund negativ

(+) Befund positiv

ges gesamt

min minimal

R Rangzahl

U Prüfgröße, Testgröße
z Standardnormalvariablen

Testgröße

Summe der Rangzahlen

Prüfgrößen

Standardnormalvariablen z bei 

Signifikanzniveau α = 1%, zweiseitige Fragestellung

Anzahl Untersuchungen gesamt, PET/CT und MRT

Median der Rangzahlen

PET/CT MRT

 

Mit der Standardnormalvariablen z und Signifikanzniveau α = 1% aus Tabelle  

[95] Sieber H: Schranken der Standardnormalverteilung. In: Sieber H, Mathe-

matische Tafeln, Auflage 1, Ernst Klett Schulbuchverlag GmbH Stuttgart, S. 42, 

1995. 

Ergebnis 

Da Umin < U erfüllt ist, wird die Nullhypothese H0 abgelehnt. Folglich besteht ein 

signifikanter Unterschied zwischen PET/CT und MRT. 
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