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1. Einleitung 

 

1.1. Definition des malignen Melanoms (MM) 

Beim malignen Melanom handelt es sich um einen hochgradig malignen Tumor. Das 

Wachstum nimmt seinen Ausgang von den Melanozyten, das heisst den melaninbildenden 

Zellen. Diese entspringen entwicklungsgeschichtlich aus dem Neuroektoderm. Das maligne 

Melanom manifestiert sich hauptsächlich an der Haut, aber auch an Schleimhäuten, 

Hirnhäuten, der Cochlea oder dem vestibulären Labyrinth des Innenohrs und  der Kon-

junktiva oder Uvea des Auges. Der hohe Malignitätsgrad rührt von der frühen hämatogenen 

und lymphogenen Metastasierung her [Herz, 1998; Böcker et al., 2004]. Zwei Drittel der 

Melanome metastasieren zunächst lymphogen, nur 1/3 primär hämatogen [Garbe und 

Schaumburg-Lever, 1997]. Das maligne Melanom ist die Haupttodesursache bei den Patien-

ten mit Hautkrebs. Etwa 90 % der Todesfälle durch Hautkrebs sind ihm zuzuschreiben. 

 

1.2. Klinik und Histologie 

Die malignen Melanome lassen sich in folgende Subtypen klassifizieren: 

1. Superfiziell spreitendes Melanom (SSM): Bei 57,4% der Melanome handelt es sich 

um ein SSM. Klinisch ist meistens zuerst ein Fleck sichtbar. Die Tumorzellen brei-

ten sich anfangs intraepidermal horizontal aus. Im fortgeschritteneren Stadium 

wächst es invasiv und flach erhaben. Makroskopisch sind häufig eine farbliche Viel-

falt, helle Regressionszonen und ein sekundär knotiger Anteil auszumachen. In der 

Histologie findet sich charakteristisch ein pagetoides Muster der intraepidermalen 

Tumorkomponente im Randbereich [Garbe C., 2005]. Das mediane Alter bei Dia-

gnosestellung liegt etwa bei 51 Jahren. Prädilektionsstelle ist der Rumpf. Häufig 

geben die Patienten eine Entwicklung über Jahre hinweg an [Hein et al., 2000]. 
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2. Noduläres Melanom (NM): Als Noduläre Melanome werden Melanome bezeichnet, 

die durch ein primäres vertikales Wachstum charakterisiert sind. Das noduläre 

Melanom stellt einen Anteil von 21,4% an der Gesamtsumme der Melanome dar. Da 

bei diesem Subtyp keine Frühphase, in der sich das Wachstum auf die horizontale 

Ebene beschränkt, existiert, ist die Möglichkeit zur Frühdiagnose sehr eingeschränkt 

[Garbe C., 2005]. Das Durchschnittsalter bei Diagnosestellung liegt bei 40-50 Jah-

ren [Hein et al., 2000]. Makroskopisch stellt sich das noduläre Melanom als 

schwarzbrauner, exophytischer, primär knotiger Tumor dar, der häufig erosiv ist und 

blutet. Die angegebene Anamnese erstreckt sich oftmals nur über einen Zeitraum 

von Monaten. Im Gegensatz zum SSM sind bei einer Großzahl der NM die Kriterien 

der ABCD-Regel nicht erfüllt. Es finden sich gehäuft amelanotische Melanome. Die 

Diagnose wird nicht selten erst im Stadium der Ulzeration gestellt, wenn der Tumor 

blutet oder nässt [Hein et al., 2000]. 

3. Lentigo maligna Melanom (LMM): Die Vorstufe des Lentigo maligna Melanoms ist 

dessen in-situ-Form, die Lentigo maligna. Diese besteht häufig viele Jahre, bevor sie 

zur invasiven Form, dem Lentigo maligna Melanom entartet. Betroffen ist nahezu 

ausschließlich der lichtexponierte Gesichtsbereich älterer Patienten, meistens nach 

dem 60. Lebensjahr [Hein et al., 2000]. 8,8 % der Melanome sind Lentigo maligna 

Melanome [Garbe C., 2005]. Das klinische Bild der Lentigo Maligna ist gekenn-

zeichnet durch eine Vielzahl von Farben, von hellbraun bis zu schwarz, die sich auf 

einem mittelbraunen Fleck entwickeln. Oft liegt eine unscharfe oder gelappte, bo-

genförmige Berandung vor.   

4.  Akrolentiginöses Melanom (ALM): Es findet sich in der Mehrzahl der Fälle an den 

Handflächen und Fußsohlen, tritt aber auch als sub- oder periunguales Melanom auf. 

In Deutschland stellt es nur einen Anteil von 4% an der Gesamtzahl der diagnosti-

zierten Melanome dar. Dahingegen ist das akrolentiginöse Melanom in Afrika und 

Asien die häufigste Form [Ridgeway et al., 1995]. Die klinische Entwicklung ähnelt 

der des SSM, oft wird das ALM aber auf Grund seiner Lokalisation erst später 

erkannt. Erschwerend kommt hinzu, dass ein großer Teil der ALM amelanotisch ist. 
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Charakteristisch ist in der intraepidermalen Frühphase eine unscharf begrenzte 

Pigmentierung, woraufhin im weiteren Verlauf ein knotiges, invasives Wachstum 

folgt [Garbe C., 2005]. Um das sub- oder periunguale Melanom gegen eine trauma-

tische Hämorrhagie abzugrenzen lässt sich das Hutchinson’sche Zeichen heranzie-

hen. Handelt es sich um ein ALM findet sich in der Umgebung der Läsion, über den 

Nagelfalz hinaus eine Pigmentablagerung, die bei Hämorrhagien nicht vorhanden ist 

[Ridgeway et al., 1995].  

5.  Sonstige Melanome:  Zusätzlich zu den genannten Subtypen existieren noch nicht 

klassifizierbare Mischformen oder Sonderformen. Diese stellen ungefähr 7% aller 

Melanome dar. Hierzu zählen:  

a) maligne Melanome der Schleimhäute: Anorektale und Schleimhautmelano-

me sind bei dunkelhäutigen Menschen häufiger als bei hellhäutigen [Hein et 

al., 2000]. Ihre Prognose ist sehr viel schlechter als bei den Melanomen der 

Haut, da sie oft erst spät entdeckt werden und somit zum Zeitpunkt der Dia-

gnosestellung schon sehr weit fortgeschritten sind.  

b) Melanome auf großem kongenitalen Nävus: Ein großer kongenitaler Nävus 

wird definiert dadurch, dass er entweder beim Erwachsenen einen Durch-

messer von mindestens 20 cm aufweist, oder aber 5% der Körperoberfläche 

bedeckt [Hein et al., 2000]. Diese Nävi haben ein sehr hohes Entartungs-

risiko von etwa 5-10 %. 

c) Desmoplastische Melanome: Die Diagnose eines desmoplastischen Mela-

noms wird nur histologisch gestellt. Das histologische Bild ist gekenn-

zeichnet durch eine Invasion der Tumorzellen bis ins tiefe Korium und die 

Subkutis (Clark-Level IV oder V), sowie eine Affinität zu dermalen Nerven 

[Hein et al., 2000]. 

d) Maligne blaue Nävi:  Die häufigste Lokalisation ist der behaarte Kopf 

e) Melanommetastasen bei okkultem Primarius: In 5% der Fälle tritt das 

Melanom nur durch Weichteil- oder subkutane aber auch Lymphknoten-

metastasen in Erscheinung, der Primärtumor jedoch bleibt unentdeckt. Es 
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wird angenommen, dass es sich in diesen Fällen entweder um ein Melanom 

der inneren Organe handelt, oder aber dass sich der Primärtumor zurück-

bildet. 

f) Amelanotische maligne Melanome: Es handelt sich bei den Melanomen, die 

sich mit wenig oder ohne Pigment darstellen, häufig um noduläre Melanome. 

Makroskopisch imponieren sie als hautfarbene oder rötliche Knötchen. 

Histologisch lassen sich häufig noch Pigmentanteile nachweisen [Hein et al., 

2000]. 

 

Typ Abkürzung Prozentualer Anteil Medianes 
Alter

Superfiziell spreitendes Melanom SSM 57,40% 51 Jahre

Noduläres Melanom NM 21,40% 56 Jahre

Lentigo-maligna-Melanom LMM 8,80% 68 Jahre

Akrolentiginöses Melanom ALM 4,00% 63 Jahre

Nicht klassifizierbare Mischformen UCM 3,50% 54 Jahre

Sonstige 4,90% 54 Jahre

 

Tabelle 1  Klinisch-histologische Subtypen kutaner maligner Melanome im deutschsprachigen Raum. 

Ergebnisse des Zentralregisters Malignes Melanom 1983 - 1995 (n = 30.015) [Kaufmann et al., 2006]. 

 

 

1.3. Epidemiologie und Ätiologie 

In den letzten Jahrzehnten ist die Inzidenz des MM in allen Industrienationen kontinuierlich 

angestiegen, insbesondere bei hellhäutigen Bevölkerungsgruppen, die stark sonnenexpo-

niert sind [Albert und Sober, 1990; Marks und Kopf, 1995; Casso et al., 1992]. Bei stärker 

pigmentierten Bevölkerungsgruppen ( wie Afrikaner und Asiaten) ist das Melanom selten 

und beschränkt sich vorwiegend auf die Schleimhäute, sowie Handflächen und Fußsohlen 

[Garbe C., 1997]. In Schottland zum Beispiel nahm die Inzidenz im Zeitraum von 1979 bis 

1998 unter den Männern um 303% zu, von 3,5 auf 10,6 pro 100.000 Einwohner, unter der 
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weiblichen Bevölkerung um 187%, von 7,0 auf 13,1 pro 100.000 Einwohner [MacKie et al., 

2002]. Im Jahre 2004 wurden 55100 Neuerkrankungen allein in den USA verzeichnet 

[American Cancer Society, 2004]. Die Inzidenz betrug in Mitteleuropa 10 – 12 Fälle pro 

100.000 Einwohner und Jahr, in den USA 10 – 25 Fälle, die höchsten Inzidenzen wurden 

mit 50 – 60 Fällen pro 100.000 Einwohner und Jahr in Australien registriert [Garbe C., 

2005]. 

 

1.4. Risikofaktoren 

Ein besonders hohes Erkrankungsrisiko haben Individuen mit einer hohen Anzahl an Nävi. 

Da sich der größte Teil der Melanome im mittleren Lebensalter entwickelt, stellen die er-

worbenen melanozytären Nävi den wichtigsten Risikofaktor dar. Das Risiko einer Mela-

nomentwicklung steigt in linearem Zusammenhang mit der Anzahl der erworbenen Nävi an 

[Garbe und Schaumburg-Lever, 1997]. Eine besonders hohes Entartungspotential haben 

atypische, dysplastische Nävi [Holly et al., 1987; Garbe et al., 1994b]. Als atypisch werden 

sie bezeichnet, wenn sie unscharf oder unregelmäßig begrenzt sind, ihre Pigmentierung 

variiert, sie einen makulösen Anteil haben oder ihr Durchmesser über 5 mm liegt [Garbe 

und Schaumburg-Lever, 1997]. Liegen bei einem Patienten mehr als 5 atypische Nävi vor 

muss an ein atypisches Nävussyndrom gedacht werden. Bei diesem ist von einem noch 

höheren Melanomrisiko auszugehen. Weitere Risikofaktoren sind solare Lentigines, eine 

helle Haarfarbe, der Hauttyp und ein Wachstum der Nävi. Zudem spielen exogene Faktoren 

eine erhebliche Rolle. An erster Stelle steht hier die UV-Exposition [Wiecker et al., 2003; 

MacKie, 1998; Garbe, 1992]. Insbesondere eine intensive, intermittierende Sonnenexposi-

tion in der Kindheit und Jugend induziert das Wachstum von melanozytären Nävi [Garbe 

und Schaumburg-Lever, 1997; Garbe, 1992]. Die Bedeutung der Einwirkung von Toxinen, 

Medikamenten, Schwangerschaft oder Kontrazeptiva wird kontrovers diskutiert [Kaufmann 

et al., 2006; Garbe, 1992]. Die einzelnen signifikanten Risikofaktoren für die Melanoment-

wicklung sind mit Angabe des relativen Risikos und des 95%-Konfidenzintervalls in Tabel-

le 2 dargestellt.  
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Polygene Erbfaktoren können zu familiärer Häufung führen (sog. Familial atypical multiple 

mole melanoma syndrome (FAMMM)) [Kruger et al., 1992; Holly et al., 1987; Greene et 

al., 1985; Garbe et al., 1994a; Garbe et al., 1994b]. Etwa 5-10 % der Melanome treten in 

erblich vorbelasteten Familien auf [Greene et al., 1985]. 

 
Signifikante Risikofaktoren Adjustiertes 

relatives Risiko
95%-Konfidenz

-intervall

Gewöhnliche melanozytäre Nävi >100 vs. <10 7,6 3,5-16,2

Atypische melanozytäre Nävi >5 vs. keine 6,1 2,3-16,1

Solare Lentigines viele vs. keine 3,4 2,1-5,4

Haarfarbe rot vs. braun/schwarz 3,5 1,7-7,2

Hauttyp I + II vs. III + IV 1,4 1,0-1,8

Nävuswachstum ja vs. nein 2,3 1,3-4,1  
Tabelle 2 Risikofaktoren für die Melanomentwicklung in der Fallkontrollstudie des Zentralregisters 

Malignes Melanom der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft. 

Entnommen aus Orfanos CE, Garbe C. Therapie der Hautkrankheiten. 2. Auflage, Springer-Verlag 

(2001) [Orfanos und Garbe, 2002] . 

 

1.5. Prognose und Stadieneinteilung 

Die Prognose ist sehr stark abhängig vom Stadium des Tumors zum Zeitpunkt der Erst-

diagnose [Ahmed, 1997]. Wird das maligne Melanom frühzeitig diagnostiziert und einer 

adäquaten chirurgischen Therapie unterzogen ist die Prognose exzellent [Krown und Chap-

man, 2004; Garbe et al., 1995]. Etwa 90% der Tumoren werden als Primärtumor diagnosti-

ziert. Die 10-Jahres-Überlebensrate liegt ungefähr bei 75-80% [Garbe C., 2005].  

Dennoch kommt es bei einem Drittel der Patienten, bei denen die Primärläsion behandelt 

wurde zu einem Wiederauftreten des Melanoms [Wong und Coit, 2004]. Bei Patienten mit 

regionalen Lymphknotenmetastasen sinkt die 5-Jahres-Überlebensrate auf 60% [American 

Cancer Society, 2004]. Sehr schlecht ist hingegen die Prognose für das Melanom in 

fortgeschrittenem Stadium. Sind viszerale Metastasen vorhanden, beträgt die 5-Jahres-

überlebensrate nur noch 5-14% [Balch et al., 2001; American Cancer Society, 2004]. Die 
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durchschnittliche Überlebensdauer liegt dann bei 7,5 Monaten [Eigentler et al., 2003; Balch 

et al., 2001]. Bei Patienten mit einem Melanom im Stadium IV beträgt die Inzidenz von 

Hirnmetastasen laut klinischer Studien 10-40%, womit das maligne Melanom an dritter 

Stelle der häufigsten zerebral metastasierenden Tumoren in den USA rangiert [Ahmed, 

1997].  

Die höchste prognostische Relevanz für einen Primärtumor hat der größte vertikale 

Tumordurchmesser, gemessen in mm nach Breslow. Dieser hat die Eindringtiefe in die 

einzelnen Hautschichten (Clark-Level, siehe Tabelle 3) in den letzten Jahren weitgehend 

zurückgedrängt. Ist die vertikale Tumordicke < 0,75 mm liegt die 10-Jahres-Überlebensrate 

bei etwa 97 %. Beträgt die Tumordicke 0,76-1,5 mm ist diese 90 %. Sie sinkt bei einer 

Tumordicke von 1,5-4 mm auf  ungefähr 65 %, bei  > 4 mm sogar auf 50 %. Prognostisch 

bedeutend ist ebenfalls der klinisch-histologische Typ (primär noduläre und akrolentiginöse 

Melanome haben eine weitaus ungünstigere Prognose als andere Typen). Im Vergleich der 

Geschlechter ist für Männer eine schlechtere Prognose nachgewiesen. Relevanz lässt sich 

auch der Lokalisation des Primärtumors zuschreiben. Die ungünstigste Prognose ergibt sich 

bei einer Lokalisation an oberem Stamm, Oberarmen, Hals und behaartem Kopf. Ist ein 

Tumor ulzeriert ist dies ebenfalls eine schlechte prognostisches Kriterium für den Verlauf 

[Kaufmann et al., 2006]. Die Festlegung des Tumorausbreitungsgrades wird nach den 

Regeln des American Joint Committee on Cancer (AJCC) vorgenommen (TNM-Klassi-

fikation, siehe Tabelle 4) [Balch et al., 2004]. Diese Klassifikation zur Definition der 

anatomischen Ausbreitung des Tumors beinhaltet die Beschreibung der Ausdehnung des 

Primärtumors (T), den Zustand der regionären und juxtaregionären Lymphknoten (N) und 

den Status der Fernmetastasen (M).  
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Tabelle 3 Tumorklassifikation entsprechend der histologischen Tiefeninvasion nach CLARK  

[Kaufmann et al., 2006]. 

Level Invasionstiefe

Level I Melanoma in situ, Befall der Epidermis (oberhalb der Basalmembran), keine Invasion

Level II Eindringen in das Stratum papillare (unterhalb der Basalmembran) 

Level III den Papillarkörper ausfüllend (bis an die Grenze zwischen Stratum papillare und 
Stratum reticulare) 

Level IV Invasion in das Stratum reticulare 

 

Tabelle 4 TNM-Klassifikation des Melanoms ( AJCC Version 2001)  

[Balch et al., 2004]. 

Tumordicke Ulzeration

<= 1 mm        a: nicht ulzeriert und Clark-Level II/III
b: ulzeriert oder Clark-Level IV/V

1,01 - 2,0 mm     a: nicht ulzeriert 
b: ulzeriert

2,01 - 4,0 mm a: nicht ulzeriert 
b: ulzeriert

> 4,0 mm a: nicht ulzeriert
b: ulzeriert  

N Regionäre Lymphknoten

N1 ein Lymphknoten a: Mikrometastasen* 
b: Makrometastasen**

N2 zwei oder drei Lymphknoten a: Mikrometastasen* 
b: Makrometastasen** 
c: In-transit***- oder 
Satellitenmetastasen ohne 
metastatische LK

N3 vier oder mehr Lymphknoten oder in-transit- /
Satellitenmetastasen mit metastatischen LK  

*Mikrometastasen werden nach Sentinel node-Biopsie oder elektiver Lymphadenektomie histologisch  

diagnostiziert. 

**Makrometastasen sind definiert als bei der klinischen Untersuchung tastbare LK- Metastasen, die 

entweder nach therapeutischer Lymphadenektomie histologisch aufgearbeitet wurden oder eine extrakapsuläre 

Ausdehnung aufweisen. 

***In-transit-Metastasen sind Metastasen der Haut oder Subkutis, die mehr als 2 cm vom Primärtumor 

entfernt, aber nicht jenseits der regionären Lymphknoten liegen.  
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M Fernmetastasen Serum-LDH*

M1a ferne Hautmetastasen, subkutane Metastasen 
oder LK-Fernmetastasen

normal

M1b Lungenmetastasen normal

M1c alle anderen viszeralen Metastasen normal

jegliche Fernmetastasierung erhöht

 
* Serum-LDH: Laktatdehydrogenase im Serum. 

Tabelle 5 Klinische Stadien des MM nach dem AJCC  

[Balch et al., 2004]. 

Stadium T N M

Stadium 0 Tis N0 M0

Stadium IA T1a N0 M0

Stadium IB T1b, T2a N0 M0

Stadium IIA T2b, T3a N0 M0

Stadium IIB T3b, T4a N0 M0

Stadium IIC T4b N0 M0

Stadium III jedes T jedes N M0

Stadium IV jedes T jedes N jedes M

 

Tabelle 6 Stadieneinteilung nach den Empfehlungen der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft 

(Orfanos et al. 1994) [Kaufmann et al., 2006]. 

Stadium T N M 10-Jahres-
Überlebensrate

Stadium IA pT1 (<= 0,75 mm)* N0 M0 97%

Stadium IB pT2 (0,76 - 1,5 mm)* N0 M0 90%

Stadium IIA pT3 (1,51 - 4.0 mm)* N0 M0 67%

Stadium IIB pT4 (> 4,0 mm)* N0 M0 43%

Stadium IIIA pTa, pTb** N0 M0 28%

Stadium IIIB jedes pT N1, N2 M0 19%

Stadium IV jedes pT jedes N M1 3%

 
*Die pT-Klassen werden nach der vertikalen Tumordicke nach Breslow festgelegt, nur bei fehlender 

Tumordickenangabe wird der Invasionslevel nach Clark in Anlehnung an die TNM-Klassifikation 

herangezogen. 

**Satelliten-Metastasen werden als pTa und In-transit-Metastasen als pTb bezeichnet  
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1.6. Diagnostik 

1.6.1. Klinische Diagnostik 

Zur Abgrenzung von Pigmentzellläsionen gegen maligne Melanome wird die sogenannte 

ABCD-Regel verwendet (Evidenzlevel IV) [Garbe, 1996]. Hierbei wird eine Läsion nach 

Form, Farbe, Begrenzung und Größe beurteilt. Erscheint sie asymmetrisch, unscharf 

begrenzt oder farblich inhomogen, ist sie suspekt für ein malignes Melanom. Liegt ihr 

Durchmesser über 6 mm deutet das ebenfalls auf ein Malignom hin. 

 

Merkmale Definition

A=Asymmetrie Das Gesamtbild des Herdes ist unregelmäßig, nicht symmetrisch

B=Begrenzung unregelmäßig Die Begrenzung wirkt ausgefranst, ggf. zungenförmige Ausläufer

C=Colorit wechselnd Die Pigmentierung nimmt verschiedene Farbtöne an (Brauntöne, 
schwarz, aufgehellte Bezirke)

D=Durchmesser > 6 mm

 

Tabelle 7 ABCD-Regel zur Melanomdiagnose.  

Entnommen aus Orfanos CE, Garbe C. Therapie der Hautkrankheiten. 2. Auflage, Springer-Verlag 

(2001) [Orfanos und Garbe, 2002].  

 

1.6.2. Dermatoskopie 

Die Auflichtmikroskopie (Synonym: Dermatoskopie) hat sich in den letzten Jahren zur 

nichtinvasiven Diagnostik bei Patienten mit pigmentierten Hauttumoren zu einem der 

führenden Verfahren entwickelt. Wenn Licht auf die Haut auftrifft wird es in der Regel 

bereits an der Hornschicht reflektiert oder bei Eintritt ins Gewebe gestreut oder absorbiert. 

Durch das Auflegen der Glasscheibe an der unteren Seite des Auflichtmikroskops auf die 

Haut wird durch Veränderung des Brechungsindex der Anteil an reflektiertem Licht 

verringert. Die Hautveränderung wird mit Flüssigkeit benetzt (zum Beispiel mit 

Hautdesinfektionsmittel) und die Glasscheibe mit leichtem Druck auf die Haut aufgebracht. 

Die Beleuchtung des Objekts wird durch eine Halogenlampe im Inneren des Dermatoskops 
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gewährleistet. Die digitale Dermatoskopie ist eine Methode, welche die frühzeitige 

Diagnosestellung des Melanoms sehr erleichtert. Es werden mit einer optischen Kamera, 

die mit dem Computer verbunden ist, Bilder hergestellt. Durch die Archivierung der 

Aufnahmen lassen sich im Verlauf bereits geringe Veränderungen der Läsionen durch Ver-

gleich mit den früheren Aufnahmen feststellen und damit frühzeitig behandeln. Des 

Weiteren können digitale Bildanalysen nach bestimmten standardisierten Kriterien und 

Vergleich mit Datenbanken anderer Nävi durchgeführt werden, welche die Erstellung eines 

Risikoprofils möglich machen [Garbe und Eigentler, 2007; Bauer et al., 2005]. 

 

1.6.3. Hochauflösende Sonographie der Haut 

Einen immer höheren Stellenwert in der präoperativen Diagnostik von Hauttumoren erlangt 

die hochauflösende Sonographie der Haut. Die heute verfügbaren Sonographiegeräte 

arbeiten mit 20 MHz. Es lassen sich A-Mode-Bilder und B-Mode-Bilder erzeugen. Die A-

Mode-Bilder liefern eine eindimensionale Darstellung des Tumors, geeignet zum Beispiel 

zur Messung der Tumordicke. Die B-Mode Bilder sind zweidimensional. In der Sono-

graphie stellt sich das maligne Melanom in der Regel mit einem scharf begrenzten, echo-

freien Areal im Bereich des Tumors unter dem echoreichen Eingangsecho dar. Es finden 

sich keine Binnenechos. Mit Hilfe der verfügbaren Software ist eine relativ genaue 

Bestimmung der Tumordicke möglich, was zur präoperativen Festlegung des Sicherheits-

abstandes hilfreich ist. Eine sichere Unterscheidung zwischen Melanom und Nävuszellnä-

vus ist nicht immer gegeben, da das sonographische Bild eines Nävuszellnävus ebenfalls 

echoarme Areale unter echoreichem Eingangsecho aufweisen kann [Schmid-Wendtner, 

2000]. 

1.6.4. Histopathologische Diagnostik 

Histologische Präparate werden nach verschiedenen Gesichtspunkten beurteilt. Zum einen 

wird der Melanomtyp bestimmt. Des weiteren werden die Tumordicke in mm nach Breslow 
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und die Eindringtiefe nach Clark ermittelt. Auch nach Ulzeration, Regression, Einbruch in 

Lymph-/Blutgefäße, Perineuralscheiden und Mikrosatelliten muss gesucht werden. 

 

1.6.5. Ausbreitungsdiagnostik 

Wichtig ist der Ausschluss von Zweitmelanomen und die Beurteilung der vorhandenen 

Nävi [Kaufmann et al., 2006]. Die Deutsche Dermatologische Gesellschaft empfiehlt in 

Ihren Leitlinien eine gewisse Basisdiagnostik für alle invasiven Melanome. Diese besteht 

aus einer Lymphknotensonographie des regionären Abflussgebietes, einer Sonographie des 

Abdomens einschließlich Becken und Retroperitoneum, einer Röntgenthoraxaufnahme und 

Laboruntersuchungen (BSG, Blutbild, LDH, alkalische Phosphatase und Leberenzyme) 

[Kaufmann et al., 2006].  

Die Beurteilung der regionären Lymphknoten wird mit einer 7,5 MHz-Lymphknoten-

Sonographie durchgeführt. Sie erlaubt eine Früherkennung von befallenen Lymphknoten, 

da sie wesentlich sensitiver ist als die reine Palpation. Es ist möglich, bereits Strukturen mit 

einem Durchmesser von 0,3 mm zu erfassen. Das sonographische Bild einer Melanom-

metastase ist eine echoarme bis echoleere, scharf begrenzte Rundstruktur. Zusätzlich kann 

man in der Duplex-Sonographie häufig noch eine periphere Vaskularisation feststellen. 

Somit ist die niederfrequente Sonographie ein wichtiges Mittel zur Ausbreitungsdiagnostik, 

da der Patient zudem keiner Strahlenbelastung ausgesetzt wird. Dennoch gibt es einige 

Differentialdiagnosen bei Vorliegen eines echoarmen Lymphknotens (zum Beispiel Zysten, 

akut entzündliche Lymphknoten oder Hämatome), so dass die sonographische Diagnose 

ebenfalls orientiert an Klinik und Verlauf gestellt werden sollte [Schmid-Wendtner, 2000].  

Im Rahmen der Abdominalsonographie können zum Beispiel benigne Befunde wie 

Leberzysten gleich zu Anfang dokumentiert werden, um eine spätere umfangreiche 

Diagnostik zur Dignitätsbestimmung zu vermeiden [Kaufmann et al., 2006].  

Bei Melanomen mit höherem Risiko (Tumordicke > 1,5mm) können zusätzlich weitere 

Untersuchungen, wie eine Schädel-CT, eine MRT, eine Szintigraphie oder eine PET-CT 

durchgeführt werden. Dies hängt jedoch vom Einzelfall ab.  
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1.7. Therapie 

1.7.1. Therapiemodalitäten 

Ist die Diagnose des malignen Melanoms klinisch oder histologisch anzunehmen ist auf 

Grund der geringen Chemo- und Strahlensensibilität dieses Tumors die Therapie der Wahl 

die Exzision in toto mit Sicherheitsabstand [Parker und Zitelli, 1996]. Wird ein bereits 

invasiv wachsendes Melanom im Stadium I oder II (geringe Eindringtiefe, ohne Lymph-

knoten- oder Fernmetastasen) diagnostiziert, kann eine Heilung durch lokale Exzision 

erreicht werden [Parker und Zitelli, 1996]. Die Auswahl des Sicherheitsabstandes richtet 

sich hierbei nach der Tumordicke nach Breslow. In den 70er Jahren war ein großer Sicher-

heitsabstand von 5cm, unabhängig von der Tumordicke, Standard. Spätere Studien zeigten 

jedoch keine bessere Prognose für einen Sicherheitsabstand von 5cm im Vergleich zu 2cm 

[Garbe und Eigentler, 2007]. Verschiedene Nationen sprachen mittlerweile dieselben 

Empfehlungen bezüglich des Sicherheitsabstandes aus. Die Empfehlungen der Leitlinien 

sind in Tabelle 7 zusammengefasst.  

Tumordicke Sicherheitsabstand ( in situ gemessen)

MM in situ 0,5 cm

Breslow <= 2mm 1 cm

Breslow > 2mm 2 cm

 

Tabelle 8 Empfohlener Sicherheitsabstand bei Exzision eines MM in Abhängigkeit von der Tumordicke 

nach Breslow  

[Garbe und Eigentler, 2007]. 

 

Die isolierte hypertherme Extremitätenperfusion mit Dacarbazin, Cisplatin oder 

Tumornekrosefaktor kann zur Ergänzung der chirurgischen Therapie bei ausgedehnten 

Befunden an den Extremitäten eingesetzt werden. Diese Methode wird jedoch kontrovers 

diskutiert und gehört nicht zu den Empfehlungen [Alexander, Jr. et al., 1996].  



- 14 - 

 

Bis zum heutigen Zeitpunkt wurde noch keine ausreichend wirksame Therapie zur 

Behandlung des viszeral metastasierten Melanoms entwickelt [Eigentler et al., 2003; 

Schadendorf, 2002]. Im Stadium der Fernmetastasierung ist die Therapie grundsätzlich als 

palliativ anzusehen [Garbe und Eigentler, 2004]. Hier hat die operative Therapie einen 

begrenzten Stellenwert. Im Falle von singulären Organmetastasen sollte eine vollständige 

Metastasenresektion (R0-Resektion) angestrebt werden, vor allem bei einer begrenzten 

Anzahl von Lungenmetastasen [Leo et al., 2000] oder Hirnmetastasen [Douglas und Mar-

golin, 2002]. Auch bei Leber-, Nieren- oder Milzmetastasen kann die Exzision die Therapie 

der Wahl sein [Garbe und Eigentler, 2004]. Bei Fernmetastasen ist die operative Therapie 

nur eine Option, wenn bestimmte Vorraussetzungen wie der Befall nur eines Organsystems, 

eine lokale operable Zugänglichkeit und eine begrenzte Metastasenanzahl und –größe, 

erfüllt sind [Garbe und Eigentler, 2004]. Durch eine Reduktion der Tumormasse bei 

disseminiertem Organbefall kann das Fortschreiten der Erkrankung in der Regel nicht auf-

gehalten werden [Garbe und Eigentler, 2004].  

Die momentan gängige systemische medikamentöse Behandlung wird immer noch 

kontrovers diskutiert. Das Chemotherapeutikum der Wahl ist Dacarbazin als Monotherapie 

oder in Kombination mit Interferon alpha (Immunochemotherapie) [Eigentler et al., 2003]. 

Doch auch hierbei sind die Ansprechraten nicht zufriedenstellend und der Benefit oft nur 

von kurzer Dauer. Im Vergleich zur Monochemotherapie mit Dacarbazin steht die Poly-

chemotherapie. Da sie aber zu keiner signifikanten Verlängerung der Überlebenszeit führt, 

jedoch eine sehr hohe Toxizität hat, ist die Polychemotherapie weitgehend in den 

Hintergrund getreten [Garbe und Eigentler, 2004]. Die medikamentöse First-line Therapie 

besteht also in einer Monochemotherapie mit Dacarbazin oder ähnlich wirkenden Stoffen 

wie Temozolomid, Fotemustin oder Vindesin [Garbe und Eigentler, 2004]. Ist die Metasta-

sierung besonders ausgedehnt oder leidet der Patient unter starken Symptomen, kann auch 

primär eine Polychemotherapie (z. B. BOLD- oder DVP-Schema) durchgeführt werden 

[Garbe und Eigentler, 2004].  
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Die Ansprechraten des malignen Melanoms auf eine Strahlentherapie sind eher schlecht. 

Indikationen können jedoch symptomatische Metastasen sein, die Beschwerden verursa-

chen. Hier kommen als Indikation Knochenmetastasen mit statischer Gefährdung, 

inoperable oder symptomatische Hirnmetastasen, Lebermetastasen mit Kapselspannungs-

schmerz oder funktionseinschränkende Lungenmetastasen in Betracht [Garbe und Eigentler, 

2004].  

Studien zu Vakzinierungstherapien mit dem Ziel einer aktiven, spezifischen 

Immunisierung haben bisher keine Verlängerung der rezidivfreien oder Gesamtüberlebens-

zeit gezeigt [Hauschild und Kleeberg, 2006]. Auch bezüglich der neuen sogenannten 

„targeted therapies“ ( wie z.B. Tyrosinkinaseinhibitoren, monoklonale Antikörper, Farne-

syltransferaseinhibitoren, Proteasominhibitoren, m-TOR-Antagonisten und Antisense-

Moleküle) kann mit den bisherigen Studien ohne klar definierte onkogenbasierte Diagnostik 

keine Überlegenheit gegenüber den konventionellen Stoffen nachgewiesen werden 

[Hauschild et al., 2008].  

1.7.2. Biopsie des Wächterlymphknotens 

Bei der Sentinel lymph node-Biopsie handelt es sich um eine selektive Entnahme des 

«Wächterlymphknotens» (Sentinel lymph node), als der ersten Station des Lymphabfluss-

gebietes des Primärtumors. Diese Technik erlaubt bei minimalem chirurgischen Eingriff ein 

mikroskopisches Staging der Lymphknotensituation [Porter et al., 2000; Gershenwald et al., 

2000b; Bachter et al., 1998]. Der Sentinel lymph node ist die „Filterstation“, welche die 

Tumorzellen obligatorisch passieren müssen, bevor sie in andere Lymphknoten vordringen 

können [Morton et al., 1992]. Multicenter-Studien zeigten, dass der Wächterlymphknoten in 

eindeutigem Zusammenhang mit der rezidivfreien Überlebenszeit steht [Gershenwald et al., 

1999]. Vor der Operation werden szintigraphisch die Lymphabflusswege des Primärtumors 

beurteilt und der Sentinel-Lymphknoten lokalisiert [Pijpers et al., 1995]. Hier werden 

radioaktiv markierte Substanzen (z. B. mit 99mTechnetium markiertes humanes Serumalbu-

min) in die Region des Primärtumors injiziert. In dem darauffolgenden Szintigramm können 

nun die anreichernden Lymphknoten lokalisiert werden. Nun kann intraoperativ mit Hilfe 
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einer Gammasonde die exakte Lage des Lymphknotens bestimmt werden. Die anreichern-

den Lymphknoten werden exstirpiert und histologisch aufgearbeitet [Bachter et al., 1998; 

Buchels et al., 1998]. Bei positivem Lymphknotenbefall wird eine Ausräumung der Lymph-

knotenstation empfohlen, jedoch ist ein prognostischer Vorteil noch nicht gesichert [Essner 

et al., 1999]. 

1.7.3. Staging und Nachsorgeuntersuchungen 

 

Nachsorgeempfehlungen: 

 

Im Rahmen der Therapie des malignen Melanoms spielt das Staging eine zentrale Rolle. 

Die Modalitäten sind abhängig vom gegenwärtigen Stadium des Patienten. Die Schemata 

variieren in den einzelnen Ländern. Orfanos et al. gaben 1994 Empfehlungen zur effektiven 

Nachsorge von Melanompatienten (siehe Tabelle 8). Diese werden auch heute noch in den 

Leitlinien der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft favorisiert. Liegt ein In-situ-

Melanom vor, genügt eine jährliche körperliche Untersuchung. Bei Patienten im DDG-

Stadium I und IIa wird zur Verlaufskontrolle die klinische Untersuchung mit Erhebung des 

Lymphknotenstatus in anfangs vierteljährlichen, dann 6-monatigen Abständen empfohlen, 

dazu eine jährliche Lymphknotensonographie, Röntgenthoraxaufnahme und Abdomen-

sonographie. Weiterführende radiologische Diagnostik ist in diesem Stadium nicht indiziert, 

da die Detektionsrate sehr niedrig ist [Gershenwald et al., 2000a]. Bei Melanomen mit 

hohem Metastasierungsrisiko oder regionären Metastasen (DDG-Stadium IIb und IIIa,b) 

sind die Untersuchungen in den ersten 5 Jahren halbjährlich indiziert, die körperliche Unter-

suchung vierteljährlich. Im Stadium der Fernmetastasierung (DDG-Stadium IV) hängt die 

Nachsorge vom individuellen Zustand des Patienten ab [Orfanos et al., 1994].  
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Risikogruppe klinische 
Untersuchung, 
Inspektion und 

LK-Status

LK-
Sonographie

Thorax-
Röntgen

Abdomensono-
graphie

Melanoma in situ 1 x jährlich nicht indiziert nicht indiziert nicht indiziert

MM mit niedrigem 
Metastasierungsrisiko 
Stadium I, IIa (DDG)

bis zum 3.-5. 
Jahr 

vierteljährlich, 
dann halbjährlich

jährlich jährlich jährlich

MM mit hohem 
Metastasierungsrisiko 
und MM mit regionären 
Metastasen Stadium IIb, 
IIIa, IIIb (DDG)

bis zum 3.-5. 
Jahr 

vierteljährlich, 
dann halbjährlich

bis zum 5.Jahr 
halbjährlich, 
dann jährlich

bis zum 5.Jahr 
halbjährlich, 
dann jährlich

bis zum 5.Jahr 
halbjährlich, 
dann jährlich

MM mit Fernmetastasen 
(Stadium IV DDG)

Kontrollen 
gemäß 

individuellem 
Verlauf

Kontrollen 
gemäß 

individuellem 
Verlauf

Kontrollen 
gemäß 

individuellem 
Verlauf

Kontrollen 
gemäß 

individuellem 
Verlauf

 

Tabelle 9 Tumornachsorgeempfehlungen bei Melanompatienten  

[Orfanos et al., 1994]. 

 

90% der Metastasen treten in den ersten 5 Jahren nach Erstdiagnose auf. Deswegen ist in 

diesem Zeitraum die Nachsorge engmaschiger. Dennoch sind die Studien bezüglich der 

Nachsorgeprinzipien kontrovers. Garbe et al. fanden in ihrer prospektiven Studie 2003 83% 

aller Rezidive bei Patienten im Stadium I-III während der Nachsorge. In 17% der Fälle 

wurde das Rezidiv vom Patienten selber entdeckt, bei 21% in der Lymphknotensonographie 

und bei 50% durch die klinische Untersuchung [Garbe et al., 2003]. In einer anderen Studie 

wurden Rezidive eher durch den Patienten selber (47%)  als durch die Nachsorgeuntersu-

chungen (26%) gefunden [Dicker et al., 1999].  

 

Weitere Untersuchungen: 

• CT(Computertomographie): 

Die Computertomographie basiert auf der Visualisierung von Schichten unter-
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schiedlicher Dichte und Quantifizierung der Dichteunterschiede mittels Röntgen-

strahlen. Mit Einführung der Einzelschicht-Spiral-CT Anfang der Neunziger Jahre 

konnten erstmals komplette Volumendatensätze erstellt werden. Diese bilden die 

Grundlage für dreidimensionale Bildrekonstruktionen. Limitierend war jedoch die 

Rotationszeit von 1 Sekunde. In den darauffolgenden Jahren konnte dann ein 2-

Schicht-Spiral-Scanner eingeführt werden, bis es dann 1998 mit der Vorstellung 

eines 4-Zeilen-CT zum Durchbruch kam. Die 16-Zeiler-Geräte, die seit 2001 auf 

dem Markt sind, erlauben nun eine Gantry-Rotationszeit von nur 0,5 Sekunden. Die 

dünnsten Schichtdicken von 16-mal 0,75mm Kollimation erlauben eine hervor-

ragende transversale Auflösung, Grundlage für die dreidimensionale Bildre-

konstruktion. Die Untersuchungszeit liegt im Mittel unter 15 Sekunden pro Scan 

[Flohr et al., 2004]. In den letzten Jahren wurden nun sogar 32- und 64-Zeiler-

Geräte entwickelt. Bei den 64-Zeilern werden 64 Schichten pro Umkreisung des 

Patienten durch die Röntgenröhre und den Detektor aufgenommen, wobei eine 

Umdrehung nur noch 0,33 Sekunden dauert. 

• FDG-PET(Fluor–18–Desoxyglucose-Positronen-Emmissionstomographie):  

Die FDG-PET ist bisher kein Standardverfahren in der Melanomdiagnostik, kommt 

aber immer häufiger zum Einsatz. Die Funktion beruht darauf, dass die radioaktiv 

markierte Glukose analog zu normaler Glukose in die Zellen aufgenommen und 

verstoffwechselt wird. Da Tumorzellen häufig einen höheren Stoffwechselumsatz 

haben wird eine größere Menge radioaktiv markierter Glukose umgesetzt, was zu 

einem verstärkten Signal führt [Beyer et al., 2000].  

• PET-CT: 

 Die PET-CT koppelt diese beiden zuletzt angeführten Methoden. Das bietet den 

Vorteil, dass durch die CT sowohl eine Aussage über genaue anatomische 

Lokalisation, Morphologie und Größe der Läsion getroffen werden kann, als auch 

über die funktionelle Aktivität in der PET durch eine abnorme Speicherung [Beyer 

et al., 2000].  
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• MRT(Magnetresonanztomographie):  

Die Magnetresonanztomographie oder Kernspintomographie wurde Anfang der 

siebziger Jahre entwickelt und hatte sich einige Jahre später schon in der klinischen 

Routine integriert. Die Grundlagen wurden bereits in den fünfziger Jahren entdeckt. 

1952 wurde Felix Bloch und Edward Mills Purcell dafür der Nobelpreis für Physik 

verliehen. Paul Lauterbur, der die Gradienten-Technik einführte, und Sir Peter 

Mansfield, der mit der Erstbeschreibung des „Echo-planar-imagings“ erst dessen 

Entwicklung und damit eine schnellere Bildanalyse, sowie die klinische Anwendung 

ermöglichte, wurden 2003 mit dem Nobelpreis für Physiologie und Medizin ausge-

zeichnet. Anfang der achtziger Jahre hielt die MRT dann Einzug als bildgebendes 

Verfahren in die medizinische Praxis. [Behrens und Normann, 2004]. Bei der Kern-

spintomographie wird zur Bildentstehung die Tatsache genutzt, dass Protonen einen 

Eigendrehimpuls (Spin) haben. Dadurch erhalten Atomkerne ein magnetisches 

Moment. Durch das starke Magnetfeld, dem der Patient ausgesetzt ist, richten sich 

die rotierenden Kerne mit einer Präzessionsbewegung diesem statischen Feld ent-

sprechend aus. Durch zusätzliche kurzfristige Hochfrequenzfelder werden die Proto-

nen ausgelenkt. Fällt dieser Impuls weg, kehren sie wieder in ihre ursprüngliche 

Position im Magnetfeld zurück. Durch das Wiederausrichten wird Spannung erzeugt 

und als Signal für jedes Volumenelement aufgezeichnet. Da der menschliche Körper 

zu zwei Dritteln aus Wasser besteht, jedoch zu verschiedenem Gehalt in den einzel-

nen Geweben und Organen, können diese durch das unterschiedliche Signal 

voneinander abgegrenzt werden. Aufgrund der präzisen Informationen über die 

anatomischen Verhältnisse und die detaillierten Ergebnisse kann die MRT häufig 

invasive Diagnostik ersetzen [Behrens und Normann, 2004].  

• Skelettszintigraphie: 

Bei Primärtumoren mit hohem Metastasierungsrisiko (Tumordicke > 1,5mm) oder 

bei Verdacht auf Knochenmetastasen kann eine 99mTechnetium-Szintigraphie durch-

geführt werden [Daldrup-Link et al., 2001].    
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2. Materialien und Methoden 

2.1. Patientenkollektiv 

Die Studie umfasste 43 Patienten, zwei Patienten verweigerten jedoch die Kernspintomogra-

phie aufgrund von Klaustrophobie. Untersucht wurde also 41 Patienten (17 Frauen und 24 

Männer)  mit malignem Melanom im AJCC Stadium III oder IV. Die genauen Patienten-

charakteristika sind in Tabelle 9 dargestellt. Es handelte sich um Patienten, bei denen im 

Rahmen der Melanomnachsorge ein Staging angesetzt war. Die Untersuchungen wurden in 

der Abteilung für Diagnostische und Interventionelle Radiologie der Universitätsklinik Tü-

bingen durchgeführt. Nach Ausschluss von Kontraindikationen für die MRT (Herzschritt-

macher, Metallimplantate, Klaustrophobie, eingeschränkte Nierenfunktion, Schwangerschaft) 

oder CT (Kontrastmittelallergie, Schwangerschaft, Hyperthyreose, eingeschränkte Nieren-

funktion) wurden die Patienten in einem definierten Zeitraum (2 Wochen) im Rahmen einer 

Verlaufskontrolle  einer kontrastmittelgestützten Ganzkörpermagnetresonanztomographie und 

einer Ganzkörpercomputertomographie unterzogen.  

Die Ethikkommission der medizinischen Fakultät der Universität Tübingen erteilte die 

Genehmigung für die Studie. Die Patienten wurden genau über den Verlauf der Studie und 

den Ablauf der Untersuchungen aufgeklärt und gaben ihr schriftliches Einverständnis. Der 

maximale zeitliche Abstand zwischen den beiden Untersuchungen durfte 14 Tage nicht über-

schreiten, um eine Verfälschung der Ergebnisse durch Progress oder Regression der Tumor-

ausbreitung, also eine Veränderung der detektierten Läsionen, auszuschließen. 
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Charakteristika Patienten n

Geschlecht

männlich 24 (59%)
weiblich 17 (41%)

Alter

0-40 Jahre 5 (12,2%)
41-50 Jahre 7 (17,1%)
51-60 Jahre 10 (24,4%)
>60 Jahre 19 (46,3%)

klinisches Stadium

III 9 (22%)
IV M1a 4 (9,7%)
IV M1b 7 (17,1%)
IV M1c 17 (41,5%)
nicht eingestuft 4 (9,7%)

Organbeteiligung (Mehrfachangabe möglich)

Lunge 20 (48,8%)
Leber 19 (46,3%)
Milz 9 (22%)
Nieren 3 (7,3%)
Nebennieren 7 (17,1%)
Subkutanes Fettgewebe 12 (29,3%)
Muskel 8 (19,5%)
Knochen 13 (31,7%)
Gehirn 9 (22%)
Lymphknoten 27 (65,9%)  

Tabelle 10 Charakteristika des Patientenkollektivs (n=41). 

2.2. Untersuchungsmethoden 

2.2.1. Magnetresonanztomographie (MRT) 

Für die Ganzkörper-Kernspintomographie wurde ein neues 1,5 Tesla-System verwendet    

(Avanto, Siemens AG, Erlangen). Erstmalig präsentiert wurde die Technologie der Total 

imaging Matrix (TIM) im November 2003. Hierbei werden Multikanalhochfrequenztechno-

logie und parallele Bildgebung vereint. Das Magnetom Avanto war das erste TIM-System. 

Durch die Kombination von bis zu 76 Matrixspulenelementen mit bis zu 32 unabhängigen 

Hochfrequenzkanälen wird ein maximales Signal-Rausch-Verhältnis erreicht, da dieses mit 

der Zahl der Spulen ansteigt. Bei der von Siemens weiterentwickelten Version der parallelen 

Bildgebung iPAT (integrierte Parallel-Acquisition-Technique) werden durch die Verwendung 
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von Multi-Element-Spulen für den parallelen Empfang von Magnetresonanz-Signalen ent-

weder eine Verkürzung der Erhebungszeit oder eine Verbesserung der räumlichen Auflösung 

erreicht. So werden zum Beispiel bei der Bildgebung der Lunge mit T2-gewichteten HASTE-

Sequenzen durch iPAT Unschärfeartefakte verringert. Auch können durch die schnellere Bild-

akquisition mehr Schichten pro Atempause erzeugt werden. Dank der Ganzkörperspule des 

Avanto lässt sich eine komplette Bildgebung von Kopf bis Fuß ohne Veränderung der Po-

sition des Patienten in einer Stunde erreichen, durch Kombination eines field-of-view von 

500mm mit einer automatischen Bewegung des Tisches über eine Länge von 205cm.  

Die Ganzkörper-MRT wurde in fünf Tischpositionen in der koronaren Schnittführungs-

richtung (Schädel/Thorax, Thorax/Abdomen, Becken, proximale untere Extremität und distale 

untere Extremität) und in der axialen Schnittführung (Schädel, Thorax, Abdomen, Becken) 

durchgeführt. Zusätzlich wurde nach Injektion von Gadolinium-diethyltripentansäure (Gd-

DTPA) (Magnevist, Schering, Berlin) eine kontrastmittelgestützte MRT durchgeführt. Abbil-

dung 1 zeigt eine Bildauswahl zu den verwendeten Sequenzen.  

Das vollständige Sequenzprotokoll ist in Tabelle 11 angeführt.    
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Abbildung 1 Bildbeispiele der verwendeten Sequenzen des Sequenzprotokolls der Ganzkörper-MRT. 
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Region Sequenzen Schnitt-
ebene

räumliche 
Auflösung (mm3)

TR (ms) TE (ms) TI (ms) Akquisitions-
zeit (s)

ganzer Körper T2w STIR-TSE koronar 1,8x1,3x5,0 8540 87 150 877

Gehirn Flair axial 1,2x0,9x4,0 8800 108 2500 160

T1w-SE axial 0,9x0,9x4,0 500 7,8 - 183

Hals STIR axial 1,2x0,9x5,0 6180 59 150 137

Thorax T2w-STIR-TSE 
(multi breath-hold)

axial 1,8x1,2x6,0 3800 100 150 46

T1w-VIBE 3D (breath-hold) axial 2,0x2,0x2,0 3,37 1,21 - 2x18

Abdomen T2w-TSE fatsat 
(atmungsgetriggert)

axial 2,1x1,5x6,0 242 4,13 - 57

T1w-FLASH2D fatsat 
(multi breath-hold)

axial 1,6x1,2x6,0 >3800 95 - >106

Becken T2w STIR-TSE axial 1,5x1,2x4,0 7100 70 150 271

nach intravenöser Applikation von Gd-DTPA:

Gehirn T1w-SE axial 1,8x1,3x5,0 400 7,8 - 228

T1w-SE koronar 0,9x0,9x4,0 599 7,8 - 254

Hals T1w-FLASH2D fatsat axial 1,1x0,8x5,0 554 4,13 - 75

Thorax T1w-VIBE 3D (breath-hold) axial 2,0x2,0x2,0 3,37 1,21 - 2x18

Abdomen T1w-FLASH2D fatsat 
(multi breath-hold)

axial 2,1x1,5x6,0 242 4,13 - 57

Becken T1w-FLASH2D fatsat axial 2,1x1,5x4,0 242 4,13 - 57

T2w-STIR-TSE: T2-weighted short tau inversion recovery turbo spin echo;  

T1w-SE: T1-weighted spin echo

FLAIR: fluid attenuated inversion recovery

T1w-VIBE 3D breath-hold: T1-weighted volumetric interpolated, three-dimensional breath-hold

T2w-TSE: T2-weighted turbo spin echo

T1w-FLASH: T1-weighted fast low angle shot  

Tabelle 11 Sequenzprotokoll MRT. 

2.2.2. Computertomographie (CT) 

Die kontrastmittelgestützte Computertomographie wurde mit Hilfe einer konventionellen 

Spiral-Computertomographen, dem Somatom Sensation 16 (Siemens AG, Erlangen), durch-

geführt. Die Ganzkörper-CT lief in zwei verschiedenen Sitzungen ab.  

Zum einen die Computertomographie der Leber (nativ, 120 kV, 80 mA, Schichtdicke / 

Rekonstruktionsintervall 5mm/5mm, Kollimation 0,75, in-plane-Auflösung 7 mm), die Tho-

rax-CT (kontrast-mittelgestützt, 120 kV, 120 mA, erste Schichtdicke/Rekonstruktionsintervall  

5mm/5mm, zweite Schichtdicke / Rekonstruktionsintervall 10mm/5mm MIP THIN 3D-Mode, 

Kollimation 1,5, in-plane-Auflösung 7mm), die CT von Abdomen und Becken (kontrast-

mittelgestützt, 120 kV, 140 mA, erste Schichtdicke / Rekonstruktionsintervall 5mm/5mm, 

zweite Schichtdicke / Rekonstruktionsintervall 3mm/2,5mm 3D-Mode, Kollimation 0,75, in 

plane-Auflösung 7mm) und die CT des Halses (kontrastmittelgestützt, 120 kV, 200 mA, erste 
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Schichtdicke / Rekonstruktionsintervall 4mm/4mm, zweite Schichtdicke/ Rekonstruktions-

intervall 3mm/3mm 3D-Mode, Kollimation 0,75, in-plane-Auflösung 4mm). In einer anderen 

Untersuchung wurde eine Computertomographie des Schädels durchgeführt (kontrastmittel-

gestützt, 120 kV, Schichtdicke 3mm in-plane-Auflösung 4mm; das Gehirn kontrastmittel-

gestützt, 120 kV, Schichtdicke/Rekonstruktionsintervall 9mm/3mm, in-plane-Auflösung 

4mm). Insgesamt wurden 150 ml Kontrastmittel für Leber, Abdomen, Becken, Hals und Tho-

rax verwendet, 50 ml für die Schädel-CT. Die Verzögerung betrug 35 Sekunden für den 

Thorax, 60 Sekunden für Abdomen und Becken und 25 Sekunden für den Hals. Der distale 

Femur, das Knie und die distale untere Extremität wurden nicht untersucht. Die gesamte 

Computertomographie von Hals, Thorax, Abdomen, Becken und Schädel dauerte ungefähr 10 

bis 15 Minuten. 

2.3. Auswertung  

Die CT- und MRT- Bilder wurden von zwei erfahrenen Radiologen (11 Jahre und 25 Jahre 

Berufserfahrung) unabhängig voneinander befundet. Die Ergebnisse des jeweils anderen wur-

den ihnen nicht mitgeteilt. Bei Abweichungen der Interpretationen wurden die Bilder erneut 

von beiden Radiologen in Augenschein genommen um einen Konsens zu finden. Es wurde 

beurteilt nach dem Kriterium ob sich in den jeweiligen Organen Metastasen befanden oder 

nicht. Tumorverdächtige Läsionen wurden in Lunge, Leber, Nieren, Nebennieren, Milz, sub-

kutanem Fettgewebe, Muskel, Knochen und Gehirn dokumentiert, ebenso in den verschiede-

nen Lymphknotenstationen (zervikal/nuchal, axillär, mediastinal, hilär, mesenterial, retroperi-

toneal, pelvin/iliakal und inguinal).  

Die Bilder wurden gemäß der gängigen radiologischen Kriterien bewertet. Metastasen 

wurden charakterisiert als Raumforderungen mit tumorverdächtiger Form, auffälliger 

Signalabschwächung oder pathologischer Anreicherung nach intravenöser Kontrastmittel-

gabe. Die Großzahl der physiologischen Lymphknoten hat eine ovale Form, während sich 

vergrößerte Lymphknoten rund darstellen. Als suspekt wurden Lymphknoten mit einem 

Durchmesser über 10mm und einer eher runden Form gewertet. Die metastatisch veränderten 

Lymphknoten beim malignen Melanom weisen eine höhere Signalintensität in nativen T1-
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gewichteten MRT-Bildern auf, da Zellen, die Melanin enthalten, die T1-Relaxationszeit 

herabsetzen. Da die MRT auch Lymphknoten erfasste, die kleiner als 10mm waren, wurden 

also diejenigen als suspekt bewertet, die ein verstärktes Signal in T1-gewichteten Bildern 

zeigten. Daraufhin wurde ihre Größe in die Bewertung aufgenommen. In diesem Fall wurden 

dann die entsprechenden Lymphknoten in der CT ebenfalls dokumentiert. Zur Größenangabe 

wurde jeweils der größte Durchmesser der Läsion verwendet und in CT und MRT verglichen. 

War eine metastasensuspekte Läsion in einer der beiden Bildgebungen nicht zu sehen, wurde 

die Größe mit „null“ angegeben.  

Die Gesamtsumme der Patienten, bei denen Metastasen in den jeweiligen Organen (Lunge, 

Leber, Nieren, Nebennieren, Milz, subkutanes Fettgewebe, Muskel, Knochen und Gehirn) 

erfasst wurden, ist in organspezifischen Kreisdiagrammen aufgeführt. Anteilig daran werden 

die Prozentsätze der Patienten, bei denen  in der CT mehr Metastasen als in der MRT (be-

zeichnet mit „CT > MRT“), in der MRT mehr Metastasen als in der CT (bezeichnet mit 

„MRT > CT“), die gleiche Anzahl in beiden Bildgebungen (bezeichnet als „CT = MRT“) oder 

Metastasen nur in CT oder MRT gesehen wurden (bezeichnet mit „nur CT“ bzw. „nur MRT“) 

dargestellt. Zusätzliche Kreisdiagramme zeigen die Gesamtzahl aller erfassten Metastasen im 

entsprechenden Organ und den Anteil derer, die nur von der CT (bezeichnet mit „nur CT“), 

nur von der MRT (bezeichnet mit „nur MRT“) und von beiden Methoden (bezeichnet mit 

„CT = MRT“) diagnostiziert wurden. Ebenso angegeben sind der Mittelwert und die Stan-

dardabweichung. 

 

2.4. Dokumentation und Statistik 

Für die Dokumentation der Daten wurde Excel 6.0 (Microsoft Inc., USA) verwendet. Es wur-

den Mittelwert, Standardabweichung und Median berechnet. Die statistische Analyse erfolgte 

unter Verwendung von Sigma Plot2000 (SPSS Inc., Illinois, USA). Die Größe der einzelnen 

Metastasen wurde in Millimeter angegeben und anschließend in Box Plots für die jeweiligen 

Organe dargestellt. Der Median, die 10., 25., 75. und 90. Perzentile wurden als vertikale 
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Boxen mit Streubereich aufgeführt. Zusätzlich wurden alle Ausreißerwerte über der 90. 

Perzentile und unter der 10. Perzentile als Streuungsparameter aufgetragen. Gab es weniger 

als sechs Läsionen in einem Organ, wurde nur ein Streuungsdiagramm erstellt. Für jedes 

Organ wurden separat für die Läsionen, die in CT und MRT (bezeichnet mit „MRT und CT“) 

dargestellt wurden, Box Plots erstellt. Die Boxen der Läsionen,  die nur in der MRT (oder CT) 

dargestellt wurden, sind bezeichnet mit „nur MRT“ (oder „nur CT“).  

Die Gesamtsumme der Patienten, bei denen Metastasen in den jeweiligen Organen (Lunge, 

Leber, Nieren, Nebennieren, Milz, subkutanem Fettgewebe, Muskel, Knochen und Gehirn) 

erfasst wurden, wird mit Hilfe von Excel in organspezifischen Kreisdiagrammen dargestellt. 

Anteilig daran werden die Prozentsätze der Patienten, bei denen  in der CT mehr Metastasen 

als in der MRT (bezeichnet mit „CT > MRT“), in der MRT mehr Metastasen als in der CT 

(bezeichnet mit „MRT > CT“), die gleiche Anzahl in beiden Bildgebungen (bezeichnet als 

„MRT = CT“), oder Metastasen nur in CT oder MRT gesehen wurden (bezeichnet mit „nur 

CT“ bzw. „nur MRT“) gezeigt. Zusätzliche Kreisdiagramme geben die Gesamtzahl aller er-

fassten Metastasen im entsprechenden Organ und den Anteil derer an, die nur in der CT 

(bezeichnet mit „nur CT“), nur in der MRT (bezeichnet mit „nur MRT“) und von beiden Me-

thoden (bezeichnet mit „MRT = CT“) diagnostiziert wurden. 
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3. Ergebnisse 

3.1. Einleitung 

Im Zeitraum von Februar 2004 bis Oktober 2004 wurden bei 41  von 43 Patienten eine Ganz-

körper-MRT und eine Ganzkörper-CT erfolgreich durchgeführt. Die vorliegenden Ergebnisse 

waren 2006 auch Grundlage für eine Publikation von Müller-Horvat et al. [Müller-Horvat et 

al., 2006].  

Zwei Patienten verweigerten die Kernspintomographie aufgrund von Klaustrophobie. 37 

der 41 untersuchten Patienten litten unter einem malignem Melanom der Haut, vier Patienten 

unter Aderhautmelanomen. Die Summe der detektierten Metastasen beider Bildgebungen 

zusammen bei den 41 Patienten betrug 775.  Die Ganzkörpercomputertomographie erfasste 

522 Metastasen, wohingegen bei der Ganzkörperkernspintomographie 730 Metastasen darge-

stellt wurden. Zusätzlich wurden 45 Lungenmetastasen nur in der CT dargestellt. Vier 

Patienten wurden nach der Exzision von metastasensuspekten Lymphknoten untersucht. Bei 

ihnen wurde weder in der CT noch in der MRT ein Hinweis auf weitere Metastasierung ge-

funden. Eine vollständige Patientencharakteristik zeigt Tabelle 10. Die Anzahl der Metastasen 

in den entsprechenden Organen, die in CT und MRT dargestellt wurden, ist aus Tabelle 12 

ersichtlich. 

Beteiligtes Organ Metastasen, die von der CT 
dargestellt wurden

Metastasen, die von der MRT 
dargestellt wurden

Lunge 188 143
Leber 122 199
Milz 26 54
Nieren 4 4
Nebennieren 7 7
Subkutanes Fettgewebe 39 61
Muskel 4 11
Knochen 23 132
Gehirn 15 25
Lymphknoten 94 94
Gesamtzahl 522 730

 

Tabelle 12 Anzahl der in CT und MRT dargestellten Metastasen in den jeweiligen Organen.  
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3.1.1. Lunge 

Die Ganzkörpercomputertomographie erfasste mehr Lungenmetastasen als die Ganzkörper-

kernspintomographie (Tabelle 12). Bei 2/20 Patienten (10%) wurden in der CT Lungen-

metastasen mit einer durchschnittlichen Größe von 5±1mm registriert, die in der MRT nicht 

sichtbar waren. Alle Lungenrundherde größer als 5 mm wurden von der MRT dargestellt. Bei 

6/20 Patienten (30%) brachte die CT mehr Metastasen zum Vorschein als die MRT, dies hatte 

jedoch keine Auswirkungen auf den weiteren Therapieverlauf. Abbildung 2 zeigt MRT- und 

CT-Bilder  einiger Lungenmetastasen. In Abbildung 3 ist die statistische Auswertung darge-

stellt. 

 

Abbildung 2 Bildbeispiele Lunge  

a) MRT: native T1-gewichtete Sequenz, b) MRT: native T2-gewichtete Sequenz, c) MRT: 

kontrastmittelgestützte T1-gewichtete Sequenz d) kontrastmittelgestützte CT. Die Pfeile zeigen 

metastasenverdächtige Rundherde. 
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Abbildung 3 Statistische Auswertung Lungenmetastasen  

Der Box Plot links oben zeigt den Median, die 10., 25., 75. und 90. Perzentile der Größe (in mm) der 

Läsionen, die jeweils in MRT bzw. CT in der Lunge dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm rechts oben 

zeigt den Anteil der Patienten, bei denen Läsionen in der MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das 

Kreisdiagramm links unten zeigt den Anteil der in CT bzw. MRT dargestellten Läsionen an der 

Gesamtzahl der in der Lunge dargestellten Läsionen. 
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3.1.2. Leber 

Bezüglich der Detektion kleiner Lebermetastasen war die MRT der CT überlegen, sie stellte 

bei 8/19 Patienten (42%) mehr Metastasen dar als die CT. Im Falle von drei Patienten (16%) 

waren die Metastasen allein in der MRT zu sehen. Die kleinste Läsion, die von der MRT 

erfasst wurde, hatte einen Durchmesser von 3mm und wurde in der CT nicht dargestellt (siehe 

Abbildung 4). Die minimale Größe der Läsionen, die in der CT erfasst wurden, betrug 5mm. 

Insbesondere für die Diagnose kleiner Läsionen mit einem durchschnittlichen Durchmesser 

von 9±5mm zeigte sich die MRT überlegen. Abbildung 5 zeigt die statistische Auswertung. 

 

Abbildung 4 Bildbeispiele Leber 

a) MRT: native T1-gewichtete Sequenz, b) MRT: native T2-gewichtete Sequenz,  

c) MRT: kontrastmittelgestützte T1-gewichtete Sequenz, d) kontrastmittelgestützte CT. Die Pfeile zeigen 

eine kleine Lebermetastase (3mm) in den T1-gewichteten Sequenzen, die in der T2-gewichteten Sequenz 

und in der CT nicht zu sehen ist. 
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Abbildung 5 Statistische Auswertung Lebermetastasen 

Der Box Plot links oben zeigt den Median, die 10., 25., 75. und 90. Perzentile der Größe (in mm) der 

Leberläsionen, die jeweils in MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm rechts oben zeigt den 

Anteil der Patienten, bei denen Läsionen in der MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm 

links unten zeigt den Anteil der in CT bzw. MRT dargestellten Läsionen an der Gesamtzahl der 

dargestellten Läsionen der Leber. 
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3.1.3. Milz 

Die CT erfasste 26/54 Läsionen (48%) bei 6/9 Patienten (67%). Bei 2/9 Patienten (22%) wa-

ren kernspintomographisch mehr Metastasen zu sehen als computertomographisch, bei 1/9 

Patienten (11%) wurden die Läsionen nur in der MRT dargestellt. Auf Abbildung 6 sind 

MRT- und CT-Bilder der Milzläsionen eines Patienten zu sehen. Abbildung 7 zeigt die sta-

tistische Auswertung.  

 

 

Abbildung 6 Bildbeispiele Milz  

a) MRT: native T1-gewichtete Sequenz, b) MRT: native T2-gewichtete Sequenz,  

c) MRT: kontrastmittelgestützte T1-gewichtete Sequenz, d) kontrastmittelgestützte CT. Die Pfeile zeigen 

Milzläsionen. Hier stellte die MRT mehr Läsionen dar als die CT.  
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Abbildung 7 Statistische Auswertung Milzmetastasen 

Der Box Plot links oben zeigt den Median, die 10., 25., 75. und 90. Perzentile der Größe (in mm) der 

Milzläsionen, die jeweils in MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm rechts oben zeigt den 

Anteil der Patienten, bei denen Läsionen in der MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm 

links unten zeigt den Anteil der in CT bzw. MRT dargestellten Läsionen an der Gesamtzahl der 

dargestellten Läsionen in der Milz. 
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3.1.4. Nieren und Nebennieren 

In den Nieren und Nebennieren erfassten beide Bildgebungen jeweils dieselbe Anzahl von 

Läsionen. Es wurden in den Nieren bei 3/41 Patienten Metastasen gefunden, in den Neben-

nieren bei 7/41 Patienten. Abbildung 8 zeigt die statistische Auswertung der Nierenmetasta-

sen, Abbildung 9 die statistische Auswertung der Nebennierenmetastasen.  

 

 

Abbildung 8 Statistische Auswertung Nierenmetastasen 

Der Box Plot links oben zeigt den Median, die 10., 25., 75. und 90. Perzentile der Größe (in mm) der 

Nierenläsionen, die jeweils in MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm rechts oben zeigt 

den Anteil der Patienten, bei denen Läsionen in der MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das 

Kreisdiagramm links unten zeigt den Anteil der in CT bzw. MRT dargestellten Läsionen an der 

Gesamtzahl der dargestellten Läsionen in der Niere. 
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Abbildung 9 Statistische Auswertung Nebennierenmetastasen 

Der Box Plot links oben zeigt den Median, die 10., 25., 75. und 90. Perzentile der Größe (in mm) der 

Nebennierenläsionen, die jeweils in MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm rechts oben 

zeigt den Anteil der Patienten, bei denen Läsionen in der MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das 

Kreisdiagramm links unten zeigt den Anteil der in CT bzw. MRT dargestellten Läsionen an der 

Gesamtzahl der dargestellten Läsionen der Nebennieren. 
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3.1.5. Subkutanes Fettgewebe 

61 Metastasen wurden im subkutanen Fettgewebe bei 12/41 Patienten in der MRT dargestellt. 

Die CT erfasste 39/61 Läsionen (64%) bei 4/12 Patienten (33%). Bei 6/12 Patienten (50%) 

zeigte sich die MRT überlegen und detektierte eine größere Anzahl von Metastasen, bei 2/12 

Patienten (17%) waren die Läsionen nur in der MRT sichtbar (Bildbeispiel siehe Abbildung 

10). Die statistische Auswertung zeigt Abbildung 11. 

 

 

Abbildung 10 Bildbeispiele für Metastasen im subkutanen Fettgewebe  

a) MRT: native T1-gewichtete Sequenz, b) MRT: native T2-gewichtete Sequenz, c) MRT: 

kontrastmittelgestützte T1-gewichtete Sequenz, d) kontrastmittelgestützte CT. Die Pfeile zeigen subkutane 

Metastasen, die nur in der MRT dargestellt wurden. 
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Abbildung 11 Statistische Auswertung subkutane Metastasen 

Der Box Plot links oben zeigt den Median, die 10., 25., 75. und 90. Perzentile der Größe (in mm) der 

subkutanen Läsionen, die jeweils in MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm rechts oben 

zeigt den Anteil der Patienten, bei denen Läsionen in der MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das 

Kreisdiagramm links unten zeigt den Anteil der in CT bzw. MRT dargestellten Läsionen an der 

Gesamtzahl der dargestellten Läsionen im subkutanen Fettgewebe. 

 



- 39 - 

 

3.1.6. Muskel 

Im Muskelgewebe wurden in der MRT elf Metastasen bei 8/41 Patienten dargestellt. Die CT 

erfasste nur 4/11 Metastasen (36%) bei 2/8 Patienten (25%). Bei 1/8 Patienten (13%) waren in 

der MRT mehr Läsionen zu sehen als in der CT, bei 5/8 Patienten (62%) stellten sich 7/11 

Metastasen (64%) nur in der MRT dar (Bildbeispiel siehe Abbildung 12). Die statistische 

Auswertung zeigt Abbildung 13. 

 

Abbildung 12 Bildbeispiele für Metastasen im Muskelgewebe  

a) MRT: native T1-gewichtete Sequenz, b) MRT: native T2-gewichtete Sequenz, c) kontrastmittelgestützte 

CT. Der Pfeil zeigt eine Muskelläsion, die nur in der MRT dargestellt wurde. 
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Abbildung 13 Statistische Auswertung Muskelmetastasen 

Der Box Plot links oben zeigt den Median, die 10., 25., 75. und 90. Perzentile der Größe (in mm) der 

Muskelläsionen, die jeweils in MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm rechts oben zeigt 

den Anteil der Patienten, bei denen Läsionen in der MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das 

Kreisdiagramm links unten zeigt den Anteil der in CT bzw. MRT dargestellten Läsionen an der 

Gesamtzahl der dargestellten Läsionen im Muskelgewebe. 



- 41 - 

 

3.1.7. Knochen 

132 Läsionen wurden im Knochen bei 13/21 Patienten in der MRT gesehen. Die CT erfasste 

nur 23/132 Läsionen (17%) bei 5/13 Patienten (38%). Bei 4/13 Patienten (31%) stellte die 

MRT eine größere Anzahl von Metastasen dar als die CT und im Falle von 8/13 Patienten 

(61%) waren die 109/132 Läsionen (83%) nur in der MRT sichtbar. Zusätzlich wurde eine 

diffuse Infiltration des Beckenknochens bei einem der 41 Patienten nur in der MRT erfasst 

(siehe Abbildung 14). Abbildung 15 zeigt die statistische Auswertung. 

 

 

Abbildung 14 Bildbeispiele Knochenmetastasen 

a) MRT: native T1-gewichtete Sequenz, b) MRT: native T2-gewichtete Sequenz,  

c) MRT: kontrastmittelgestützte T1-gewichtete Sequenz, d) kontrastmittelgestützte CT. Die Pfeile zeigen 

eine diffuse Knocheninfiltration des Beckens, die nur in der MRT dargestellt wurde. 
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Abbildung 15 Statistische Auswertung Knochenmetastasen 

Der Box Plot links oben zeigt den Median, die 10., 25., 75. und 90. Perzentile der Größe (in mm) der 

Knochenläsionen, die jeweils in MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm rechts oben zeigt 

den Anteil der Patienten, bei denen Läsionen in der MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das 

Kreisdiagramm links unten zeigt den Anteil der in CT bzw. MRT dargestellten Läsionen an der 

Gesamtzahl der dargestellten Läsionen im Knochen. 
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3.1.8. Gehirn 

Im Gehirn stellte die MRT 25 Metastasen bei 9/41 Patienten dar, die CT hingegen nur 15/25 

Metastasen (60%) bei 5/9 Patienten (56%). Die MRT erfasste mehr Läsionen bei 2/9 Patien-

ten (22%) als die CT. Bei 2/9 Patienten (22%) waren 10/25 Metastasen (40%) nur in der MRT 

sichtbar. Abbildung 16 gibt das Bildbeispiel einer sehr kleinen Hirnmetastase (3mm), die nur 

in der MRT dargestellt wurde. Abbildung 17 zeigt die statistische Auswertung.  

 

 

Abbildung 16 Bildbeispiele Hirnmetastasen  

a) und d) kontrastmittelgestützte CT, b) und e) MRT: native T1-gewichtete Sequenz, c) und f) MRT: 

kontrastmittelgestützte T1-gewichtete Sequenz. Die Pfeile zeigen eine sehr kleine Hirnmetastase (3mm), 

die nur in der MRT dargestellt wurde. 
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Abbildung 17 Statistische Auswertung Hirnmetastasen 

Der Box Plot links oben zeigt den Median, die 10., 25., 75. und 90. Perzentile der Größe (in mm) der 

Hirnläsionen, die jeweils in MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm rechts oben zeigt den 

Anteil der Patienten, bei denen Läsionen in der MRT bzw. CT dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm 

links unten zeigt den Anteil der in CT bzw. MRT dargestellten Läsionen an der Gesamtzahl der 

dargestellten Läsionen im Gehirn. 
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3.1.9. Lymphknoten 

Eine Gesamtsumme von 97 suspekten Lymphknoten wurde erfasst. In den Lymphknotensta-

tionen zervikal/nuchal, axillär, inguinal, mesenterial und pelvin/iliakal stellten CT und MRT 

dieselbe Anzahl an metastastatisch befallenen Lymphknoten dar. Mediastinal zeigte die MRT 

sechs suspekte Lymphknoten, wohingegen in der CT nur 3/6 (50%) zu sehen waren. Hilär 

fand die CT elf suspekte Läsionen mit einem durchschnittlichen Durchmesser von 22 ± 10 

mm, während die MRT nur 8/11 (73%) darstellte. Abbildung 18 zeigt einen Lymphknoten 

(rechter Pfeil), der in der CT nicht als suspekt gewertet werden würde. Jedoch zeigt die T1-

gewichtete Sequenz in der MRT eine Signalverstärkung aufgrund des Melaningehalts der 

Zellen, was zur Einstufung dieses Lymphknotens als metastasenverdächtig führte.  

Abbildung 19 zeigt die statistische Auswertung der beiden Lymphknotenstationen, bei 

denen sich ein Unterschied in der Detektion von Metastasen ergab. 

 

Abbildung 18 Bildbeispiele für Lymphknotenmetastasen  

a) MRT: native T1-gewichtete Sequenz, b) MRT: native T2-gewichtete Sequenz, c) MRT: 

kontrastmittelgestützte T1-gewichtete Sequenz, d) kontrastmittelgestützte CT. Linke Pfeile: normaler LK. 

Rechte Pfeile: LK-Metastase, nur in der MRT erkennbar. 
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Abbildung 19 Statistische Auswertung LK-Metastasen 

Das Kreisdiagramm links oben zeigt den Anteil der in CT bzw. MRT dargestellten Läsionen an der 

Gesamtzahl der dargestellten Läsionen in der hilären Lymphknotenregion. Das Kreisdiagramm links 

unten zeigt den Anteil der Patienten, bei denen Läsionen der hilären Lymphknoten in der MRT bzw. CT 

dargestellt wurden. Das Kreisdiagramm rechts oben zeigt den Anteil der in CT bzw. MRT dargestellten 

Läsionen an der Gesamtzahl der dargestellten Läsionen in der mediastinalen Lymphknotenregion. Das 

Kreisdiagramm rechts unten zeigt den Anteil der Patienten, bei denen Läsionen der mediastinalen 

Lymphknoten in MRT bzw. CT dargestellt wurden. 

 

3.2. Änderungen des Therapiekonzeptes aufgrund der 

Ergebnisse der Ganzkörperkernspintomographie 

Die Therapiekonzepte basierten ursprünglich auf den computertomographischen Ergebnissen, 

da im Rahmen des Stagings des malignen Melanoms normalerweise eine Computertomo-

graphie durchgeführt wird. Nach der Bekanntgabe der Ergebnisse der Ganzkörperkern-

spintomographie in einer interdisziplinären Konferenz, der Dermatologen, Radiologen, 
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Radioonkologen, Chirurgen, und Onkologen beiwohnten, wurden die Therapiepläne bei 10/41 

Patienten (24%) aufgrund der vermehrten Anzahl der detektierten Metastasen in der MRT 

abgeändert. Ein Patient wurde einer palliativen Radiotherapie des Beckens und der Lenden-

wirbelsäule unterzogen, bei drei Patienten wurden Bisphosphonate angesetzt aufgrund der nur 

von der Ganzkörper-MRT erfassten Knochenmetastasen. Bei einem Patienten, der ursprüng-

lich eine Chemotherapie appliziert bekommen sollte, wurde diese verworfen, da die MRT bei 

ihm eine diffuse Infiltration des Beckenknochens gezeigt hatte, woraufhin bei ihm ebenfalls 

Bisphosphonate angesetzt wurden. Bei einem Patienten wurden in der CT Lebermetastasen 

gesehen, die sich dann mit Hilfe der Ganzkörper-MRT als Hämangiome und Zysten iden-

tifizieren ließen. In diesem Falle verhinderte das die unnötige Verabreichung einer Chemo-

therapie. Bei einem anderen Patienten beschrieb die Ganzkörper-CT eine Leberläsion, 

während die Ganzkörper-MRT fünf zeigte. Dieser Befund hatte große Auswirkungen auf das 

Therapiekonzept, da nun eine Polychemotherapie durchgeführt wurde, anstelle eines chirur-

gischen Eingriffs zur Entfernung einer solitären Lebermetastase.  

Im Falle des achten Patienten stellte die Ganzkörper-MRT Knochenmetastasen der Wirbel-

säule dar, die in der CT nicht zu sehen waren. Abbildung 20 zeigt MRT-Bilder der Wirbel-

körpermetastasen und Lungenmetastasen. Man sieht deutlich die Infiltration des umgebenden 

Weichteilgewebes mit Rückenmarkskompression in der T2-gewichteten Sequenz. Dieser 

Befund führte, wegen der unmittelbaren Gefahr einer Paraplegie, zur sofortigen 

notfallmäßigen Einleitung einer Bestrahlung. Bei den übrigen beiden Patienten lagen 

Hirnmetastasen vor, die nur in der Ganzkörper-MRT dargestellt wurden. Einer dieser 

Patienten hatte eine solitäre Hirnmetastase mit einem Durchmesser von 5mm, die chirurgisch 

entfernt werden konnte. Der andere Patient litt unter sieben Metastasen mit einem Durch-

messer unter 4mm, woraufhin eine Ganzhirnbestrahlung eingeleitet wurde. 
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Abbildung 20 Bildbeispiel Wirbelkörpermetastasen mit Rückenmarkskompression, Lungenmetastasen 

a) und c) MRT: T2-gewichtete Sequenz, b) MRT: T1-gewichtete Sequenz, d) kontrastmittelgestützte CT. 

Die Pfeile bei a), b) und d) zeigen Lungenmetastasen. Die Pfeile bei c) zeigen Infiltrationen der 

Wirbelkörper. 
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4. Diskussion 

Ziel der Untersuchung war es, mögliche Vorteile der Ganzkörpermagnetresonanztomographie 

gegenüber der konventionellen Ganzkörpercomputertomographie im Rahmen des Stagings 

von Patienten mit malignem Melanom im Stadium III und IV herauszuarbeiten.  

Bisher war die magnetresonanztomographische Erfassung des ganzen Körpers in 

einem Untersuchungsgang schlecht realisierbar, da dies zum einen den Wechsel der Spulen 

und ein Umlagern des Patienten für die Untersuchung der einzelnen Körperregionen be-

deutete, zum anderen auch, dass die intravenöse Kontrastmittelapplikation nicht einmalig 

durchgeführt werden konnte, sondern nach der Umlagerung wiederholt werden musste 

[Schäfer et al., 2004]. Erst der Einsatz der Ganzkörperspule ermöglicht eine schnellere und 

einfacher umsetzbare Untersuchungstechnik. Durch die Entwicklung der parallelen Bild-

gebungstechniken mit neuen Mehrkanalempfangsspulen und der automatischen Tischver-

schiebung konnten die Anwendungsmöglichkeiten der MRT deutlich verbessert werden 

[Schmidt et al., 2004; Griswold et al., 2002; Engelhard et al., 2004; Pruessmann et al., 1999]. 

Ganzkörperuntersuchungen in nur einer Stunde sind möglich geworden [Schmidt et al., 2004]. 

Die Kostenanalyse von Plathow et al. [Plathow et al., 2008] schreibt dem Einsatz der 

Ganzkörper-MRT im Rahmen des Tumorstagings ein relevantes Einsparpotential zu. Dieses 

begründet sich hauptsächlich darauf, dass ein komplettes TNM-Staging in nur einer Unter-

suchung durchführbar ist, wodurch je nach Tumorentität drei bis fünf der von der AWMF 

empfohlenen Staginguntersuchungen ersetzt werden können. Dauerhaft reduziert sich dadurch 

die Anzahl der Untersuchungen an den anderen Geräten, woraus eine Verringerung der 

Gerätezahl und somit auch der Wartungskosten resultiert. Ebenso sinken die Transportkosten 

der Patienten zum Untersuchungsort. Dadurch, dass das Staging in einer Untersuchungs-

sitzung durchgeführt wird kann ein Zeitgewinn in der Therapieentscheidung und –einleitung 

erzielt werden. Der Patient profitiert von einem geringeren Zeit- und Untersuchungsaufwand. 

Die Gesamtuntersuchungszeit der Staginguntersuchungen kann um bis zu 2,5 Stunden redu-

ziert werden [Plathow et al., 2008]. Vor allem bei multimorbiden Patienten in schlechtem 

Allgemeinzustand ein wichtiger Punkt. Für den befundenden Radiologen bedeutet eine 
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Ganzkörper-MRT mit ca. 500-1500 Bildern jedoch einen immensen Zeitaufwand. Deswegen 

sind Befundnavigatoren in Entwicklung, die bei der Befundung der Ganzkörper-Bildgebung 

unterstützend eingesetzt werden sollen [Müller-Horvat et al., 2007]. Automatisch werden dem 

Radiologen dabei bestimmte Beurteilungs- und Befundungsabläufe präsentiert. Das Wieder-

auffinden von Läsionen in vorherigen Bildern wird beschleunigt, indem die entsprechende 

Bildserie mit den markierten Befunden automatisch angezeigt wird. Kämen diese Systeme in 

der Befunderhebung zum Einsatz, kann man mit einer um bis zu 50% niedrigeren Befund-

dauer, bei gleichbleibender Befundqualität, ausgehen [Müller-Horvat et al., 2007].  

Das maligne Melanom ist für 5-20% aller Hirnmetastasen verantwortlich und steht damit 

in der Häufigkeit an dritter Stelle nach dem Bronchialkarzinom (40-50%) und dem Mamma-

karzinom (15-25%) [Eichler und Loeffler, 2007]. Von allen Malignomen hat es die größte 

Neigung, ins Gehirn zu metastasieren. In einer Studie zeigte die Autopsie der an metastasier-

tem malignen Melanom Verstorbenen bei 50% eine zerebrale Metastasierung [Amer et al., 

1978]. Selten jedoch ist das Gehirn das erste Ziel einer Fernmetastasierung [Patel et al., 

1978]. Normalerweise werden bei asymptomatischen Patienten im AJCC Stadium I, II und III 

keine Hirnmetastasen in den Bildgebungen gefunden [Zartman et al., 1987]. Reider-

Groswasser et al. berichten jedoch von in der CT sichtbaren Hirnmetastasen bei 2 von 28 

Patienten im AJCC Stadium IV [Reider-Groswasser et al., 1996]. Besteht der Verdacht auf 

Hirnmetastasen wird berichtet, dass eine kontrastmittelgestützte MRT (mit Administration 

von Gd-DTPA) der kontrastmittelgestützten CT in der Detektion überlegen ist. Handelt es 

sich um Metastasen der Meningen oder des Rückenmarks ist diese Überlegenheit deutlich. 

Therapie der Wahl von singulären Hirnmetastasen ist die chirurgische Resektion [Eichler und 

Loeffler, 2007]. Die geschätzte mediane Überlebenszeit bei Metastasierung ins Gehirn beträgt 

2-4 Monate mit einer 1-Jahres-Überlebensrate von weniger als 13% [Douglas und Margolin, 

2002]. Nach einer kompletten chirurgischen Resektion beläuft sich die mediane Über-

lebenszeit auf 5-15 Monate [Balch und Houghton, 1992]. Nicht resektable Metastasen werden 

mit einer Ganzhirnbestrahlung und/oder dem Gamma-knife behandelt [Radbill et al., 2004]. 

Eine randomisierte Phase-III-Studie von Avril et al. zeigte, dass bei Patienten ohne 
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Hirnmetastasen die Zeit bis zu ihrem Auftreten durch die Administration von Fotemustin im 

Vergleich zu Dacarbazin von 7,2 Monaten auf 22,7 Monate anstieg [Avril et al., 2004]. Die 

Prognose wird jedoch durch mehrere Faktoren, wie z.B. der Ausdehnung der extrakraniellen 

Metastasierung, der Anzahl und Lokalisation der Hirnmetastasen und dem Allgemeinzustand 

des Patienten, beeinflusst [Radbill et al., 2004; Eichler und Loeffler, 2007]. In der vorliegen-

den Studie wurden bei zwei Patienten die Hirnmetastasen nur in der MRT dargestellt, was zu 

einem Therapieversuch mit chirurgischer Resektion in einem Fall und Ganzhirnbestrahlung 

im anderen Fall führte. Diese Überlegenheit wird von anderen Untersuchungen bestätigt 

[Schlemmer et al., 2005; Eichler und Loeffler, 2007].   

 Metastasen der Lunge sind in sehr vielen Fällen in den Anfangsstadien lange Zeit 

asymptomatisch. Die mediane Überlebenszeit bei Melanompatienten mit Lungenmetastasen 

liegt bei 8,3 Monaten und die 5-Jahres-Überlebensrate ungefähr bei 3-4% [Barth et al., 1995]. 

Durch Resektion solitärer Lungenmetastasen erhöht sich die mediane Überlebenszeit von 8-

11 Monaten auf 17-31 Monate [Balch und Houghton, 1992]. Die Abbildung des unver-

änderten Lungenparenchyms mit der MRT gestaltet sich aufgrund der geringen Proto-

nendichte und der zahlreichen Suszeptibilitätsunterschiede zwischen Alveolarwand und 

Alveolarraum (Grenzflächen zwischen Gewebe und Luft) schwierig [Abolmaali und Vogl, 

2004]. Häufig kommt es zudem durch Atmung und Herzschlag zu Bewegungsartefakten 

[Biederer et al., 2003]. Sobald jedoch genügend Protonen zur Verfügung stehen kommt es zur 

Abbildung der entsprechenden Strukturen. Dies kann auch schon bei sehr kleinen Rundherden 

der Fall sein [Abolmaali und Vogl, 2004]. In dieser Studie waren teilweise auch kleine Rund-

herde (3mm) in der GK-MRT zu sehen, trotzdem waren 24% der 199 in der CT detektierten 

Lungenrundherde nicht sichtbar. Ab einer Größe von 5mm ließen sich alle Herde in der MRT 

darstellen. Hintze et al. zeigten, dass sich mit den schnellen Gradientenechos der neueren 

Sequenzen der MRT Schnittbilder mit einer Sensitivität von 88 % (für Läsionen von 4-5-mm 

Durchmesser) erzeugen lassen [Hintze et al., 2006]. Biederer et al. kamen in ihrer Studie 2003 

zu dem Schluss, dass die detektierbare Mindestgröße von Lungenrundherden in T1-ge-

wichteten Bildern mittels der bevorzugten dreidimensionalen Gradienten-Echo-Techniken 
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(z.B. T1 VIBE breathhold) unter 2mm liegt [Biederer et al., 2003], mit der Einschränkung, 

dass nur eine geringe Anzahl der in der Studie eingeschlossenen Patienten Raumforderungen 

dieser Größe in der Lunge aufwiesen. Andere Studien bestätigen jedoch ebenfalls, dass 

Lungenrundherde an Hochfeldgeräten (1,5 Tesla) bereits ab einer Größe von 3-6mm dar-

stellbar sind [Heussel et al., 2002; Schäfer et al., 2002; Semelka et al., 2000]. Während der 

letzen Jahre wurden einige Studien publiziert, die der MRT eine hohe Sensitivität in der De-

tektion von Raumforderungen der Lunge im Vergleich zum Goldstandard CT zusprechen 

[Abolmaali und Vogl, 2004; Schäfer et al., 2002; Kersjes et al., 1997; Guckel et al., 1996; 

Lutterbey et al., 1998]. In der vorliegenden Untersuchung erwies sich die Computer-

tomographie weiterhin als überlegene Methode in der Detektion von Lungenmetastasen. So 

bleibt also die klinische Relevanz der MRT zur Lungenmetastasensuche weiter zu unter-

suchen [Biederer et al., 2003].  

Keinen Vorteil allerdings brachte die GK- MRT bei Darstellung von Metastasen in Niere 

und Nebenniere im direkten Vergleich mit der konventionellen CT. 

In der Leber sind Metastasen die häufigsten malignen Tumoren. Sie waren schon mit einer 

sehr kleinen Größe (2-3mm) in der MRT sichtbar, da sie durch einen hohen Melaningehalt der 

Zellen ein stärkeres Signal in nativen T1-Sequenzen erzeugen. Melanotische Melanome er-

scheinen auf Grund der melaninhaltigen Zellen hyperintens in T1-gewichteten Sequenzen. 

Doch gelingt in der GK- MRT auch die Darstellung von Lebermetastasen von 2-3 mm Größe, 

welche von amelanotischen Melanomen ausgehen. In einer Studie von Lauenstein et al. 

[Lauenstein et al., 2004], in der bei 51 Patienten mit histologisch gesicherten malignen 

Tumorerkrankungen GK-MRT, GK-CT Untersuchungen und Skelettszintigraphien durchge-

führt wurden, zeigte sich ebenfalls die Überlegenheit der GK-MRT in der Detektion von 

Lebermetastasen. Eine höhere Sensitivität fand sich auch im Vergleich von magnetresonanz-

tomographischer Ganzkörperdarstellung und der Referenzmethode Skelettszintigraphie bei 

der Darstellung von Knochenmetastasen . 
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Bei 11-17% der Melanompatienten treten im Knochen lokalisierte Metastasen auf. In der 

vorliegenden Studie konnte die Überlegenheit der GK-MRT im Vergleich zur GK-CT in der 

Detektion maligner Knochenmarksinfiltrate bestätigt werden.  

Die MRT stellte zwar ihren, im Vergleich zur CT, höheren Weichteilkontrast auch bei der 

Darstellung von Muskelmetastasen unter Beweis, doch ergab sich daraus kein spezieller 

Benefit für die Patienten. Da bei diesen Fällen entweder Lungen- oder Lebermetastasen 

simultan von beiden Untersuchungsmethoden gefunden wurden, hatte das keinen Einfluss auf 

das Therapiekonzept.  

Subkutane Metastasen können wegen des niedrigeren Weichteilkontrastes in der CT 

leichter übersehen werden als in der MRT. Da die betreffenden Patienten jedoch ebenfalls 

Lungen- und Knochenmetastasen aufwiesen, hatte die Detektion von weiteren Metastasen im 

subkutanen Fettgewebe in diesen Fällen keine therapeutische Konsequenz.  

Wie in der Leber gelang auch in der Milz aufgrund des höheren Weichteilkontrastes eine 

bessere Darstellung der Metastasierung mittels GK- MRT. Das resultierte jedoch in diesem 

Fall nicht in einer Änderung des entworfenen Therapiekonzeptes.  

Die häufigste Lokalisation für Fernmetastasen liegt beim malignen Melanom in der Umge-

bung des Primärtumors, das bedeutet entweder in der Haut, dem Weichteilgewebe oder den 

regionalen Lymphknoten. Durch eine Früherkennung dieser Metastasen bekommt der Patient 

die Möglichkeit von einer frühzeitigen adäquaten chirurgischen Therapie zu profitieren. Die 

körperliche Untersuchung und die Sonographie stellen den Standard zur Suche von regionalen 

Lymphknotenmetastasen dar [Golder, 2004]. Die Bedingungen können jedoch zum Beispiel 

bei starker Adipositas, Narbenbildung oder anatomischer Lokalisation in der Palpation nicht 

zugänglichen Gebieten, erschwert sein. Laut Golder et al. ist die MRT der CT vergleichbar in 

der Beurteilung von Lymphknoten [Golder, 2004]. Trotzdem kann auch eine Beurteilung der 

Signalintensität keinen sicheren Rückschluss auf Malignität erbringen. Im Bereich der 

mediastinalen Lymphknotenregion stellte die CT lediglich 50% der metastasenverdächtigen 

Lymphknoten dar, was wahrscheinlich auf den höheren Weichteilkontrast der MRT zurück-

zuführen ist. Andererseits brachte die MRT in der hilären Region ein falsch negatives 
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Ergebnis bei 3/11 von der CT detektierten Lymphknoten. In dieser Lokalisation treten in der 

MRT-Untersuchung durch die Nähe zu den großen Gefäßen oft Pulsationsartefakte auf.  

In der Literatur sind einige Untersuchungen zum Vergleich der Ganzkörper-MRT mit der 

PET-CT zu finden. Antoch et al. unterzogen 98 Patienten beiden Untersuchungen [Antoch et 

al., 2003]. Es wurde jeweils eine Bestimmung des TNM-Stadium vorgenommen. Die PET-CT 

zeigte eine klare Überlegenheit bei der Bewertung des T- und N-Stadiums, was auch die 

Ergebnisse von Schmidt et al. belegen [Schmidt et al., 2004]. Bezüglich der gesamten Tumor-

manifestationen zeigte die MRT eine Sensitivität von 89% und eine Spezifität von 86%. In 

der Detektion pathologischer Lymphknoten war die MRT auch hier unterlegen mit einer 

Sensitivität von 83% und einer Spezifität von 85%. Auf diesem Gebiet besitzt die PET-CT 

aufgrund ihrer funktionellen Informationen im Vergleich zu den rein anatomischen Bildern 

der MRT einen klaren Vorteil. Jedoch waren bei Antoch et al. viele Patienten mit Lungen-

rundherden, mediastinalen und hilären Raumforderungen eingeschlossen. Zudem wurde bei 

der MRT auf bestimmte Pulssequenzen (z.B. HASTE) zur Darstellung der Lunge verzichtet 

[Schmidt et al., 2004], was eine Erklärung dieser Werte liefern könnte. Pfannenberg et al. 

verglichen die PET-CT und die Ganzkörper-MRT zum Staging von Patienten mit malignem 

Melanom im AJCC Stadium III und IV [Pfannenberg et al., 2007]. Die Ergebnisse bestätigen 

die vorherigen Studien [Schmidt et al., 2007]. In Bezug auf Knochen- und Leberläsionen, 

sowie Metastasen des zentralen Nervensystems zeigte die MRT sich überlegener, während in 

der PET-CT Metastasen der Lymphknoten und der übrigen Organe (wie der Haut, der Weich-

teile und der Lunge) besser zur Darstellung kamen. Insbesondere beim Staging von Tumoren 

mit bekanntlich niedriger FDG-Aufnahme, (z.B. dem Nierenzellkarzinom oder dem Hepato-

zellulären Karzinom) und bei Tumoren mit bevorzugter Metastasierung in Knochen, Leber 

oder ZNS (z.B. Mammakarzinom) ist also die Ganzkörper-MRT die Methode der Wahl 

[Beyer et al., 2000]. 

Zusammenfassend kristallisiert sich in dieser ersten prospektiven Studie klar die 

Überlegenheit der Ganzkörper-MRT gegenüber der Ganzkörper-CT bei der Detektion von 

Knocheninfiltrationen, besonders kleinen Hirnmetastasen und Metastasen in Leber- und 
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Weichteilgewebe heraus. Die Durchführung von Nachsorgeuntersuchungen mit der MRT hat 

den besonders bei jungen Patienten wichtigen Vorteil, dass hohe Strahlendosen vermieden 

werden können. In dieser Studie waren 29% der Patienten 50 Jahre alt oder jünger. Bezüglich 

der Darstellung von parenchymatösen Organen ergab sich eine deutliche Überlegenheit der 

Magnetresonanztomographie, was in der Untersuchung von Schlemmer et al. [Schlemmer et 

al., 2005] bestätigt wurde. In Letzterer wurden bei 17% der 63 untersuchten Patienten mehr 

Metastasen in der MRT dargestellt als in der CT. Diese waren ebenfalls hauptsächlich in 

parenchymatösen Organen lokalisiert. Vornehmlich bei der Darstellung von Leber-, Hirn- und 

Knochenmetastasen weist die Ganzkörper-MRT eine weitaus höhere Sensitivität auf als die 

Computertomographie, was verdeutlicht, welche Bereicherung die MRT für die 

Metastasendiagnostik darstellt. 

Es ist zu hoffen, dass die Etablierung dieser neuartigen Methode den Ablauf eines Stagings 

bei Tumorpatienten beschleunigen wird und somit die Liegedauer im Krankenhaus reduziert 

werden kann. Die Kosten für eine Ganzkörper-MRT-Untersuchung sind ungefähr doppelt so 

hoch wie für eine Ganzkörper-CT-Untersuchung, während die Kosten für eine GK-PET-CT 

sich auf das Dreifache einer GK-CT belaufen. Hinzu kommt eine weitaus höhere  Verbrei-

tungsdichte der Computertomographen, so dass an manchen Kliniken oder Praxen eine 

Magnetresonanztomographie überhaupt gar nicht erst  verfügbar ist.  

Von großer Bedeutung ist es, die Rolle der GK-MRT in der klinischen Routine im Rahmen 

von Staging- und Nachsorgeuntersuchungen maligner Tumoren zu definieren. Wahrscheinlich 

sind die Untersuchungskosten zu hoch, um die GK-MRT in der primären Ausbreitungs-

diagnostik oder der Nachsorge von Patienten mit niedrigem Metastasierungsrisiko zu 

etablieren. Ganzkörperkernspintomographien sollten für Patienten mit bereits bekannter Fern-

metastasierung reserviert bleiben, wenn die genaue Kenntnis des Ausmaßes der Organ-

metastasierungen einen Einfluss auf die Therapiestrategie haben würde. 
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5. Zusammenfassung 

Durch seine stetig ansteigende Inzidenz hat das maligne Melanom in den letzten Jahrzehnten 

zunehmend an Bedeutung gewonnen. Prognose und Therapie werden vornehmlich abhängig 

vom Stadium und dem Grad der Ausbreitung. Es gibt verschiedene Verfahren, mit denen man 

das Ausmaß einer Fernmetastasierung des malignen Melanoms im Rahmen eines Stagings 

bestimmen kann. Zu den neueren Verfahren, mit denen man den ganzen Körper in einem 

Untersuchungsgang beurteilen kann, gehören unter anderem die Magnetresonanztomographie 

(MRT) und die Computertomographie (CT). In der vorliegenden Untersuchung sollten diese 

beiden Methoden verglichen werden. Zielsetzung war es, eventuelle Vorteile der Ganzkörper-

MRT herauszuarbeiten. 

Material und Methoden:  

Das Patientenkollektiv umfasste 43 Patienten mit bekanntem malignen Melanom im AJCC-

Stadium III und IV, von denen zwei Patienten die MRT wegen Klaustrophobie verweigerten. 

Bei 41 Patienten, 17 Frauen und 24 Männern, wurden im Zeitraum von Februar 2004 bis 

Oktober 2004 in der Abteilung für Diagnostische und Interventionelle Radiologie der 

Universitätsklinik Tübingen eine Ganzkörper-MRT (unter Verwendung von paralleler Bild-

gebung) und eine konventionelle Ganzkörper-CT durchgeführt. 37 Patienten litten unter ei-

nem malignen Melanom der Haut, vier Patienten unter einem Aderhautmelanom. 

 Ergebnisse:  

Insgesamt wurden mit beiden Methoden 775 Metastasen diagnostiziert, 522 davon von der 

GK-CT, wohingegen in der GK-MRT 730 Metastasen zu sehen waren. Die GK-CT stellte 188 

Lungenmetastasen dar, die GK-MRT nur 143. In den Nieren, Nebennieren und Lymphknoten 

stellten GK-MRT und GK-CT jeweils dieselbe Anzahl an Metastasen dar. Die GK-CT erfasst 

weniger Metastasen als die GK-MRT in der Milz (26/56 Metastasen), der Leber (122/199 

Metastasen), im Muskelgewebe (4/11 Metastasen), im subkutanen Fettgewebe (39/61 Me-

tastasen),  im Knochen (23/132 Metastasen) und im Gehirn (15/25 Metastasen).  

Bei 10/41 Patienten (24%) wurde aufgrund der Ergebnisse der GK-MRT eine Änderung der 

Therapiestrategie beschlossen. 
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Schlussfolgerung:  

Zusammenfassend bewies die GK-MRT eine größere Sensitivität in der Darstellung von 

Melanommetastasen als die GK-CT. Insgesamt wurden 41% mehr Metastasen dargestellt als 

mit der GK-CT. In der Detektion von Lungenmetastasen erwies sich die GK-CT als sensi-

tiver. Bei einem Viertel der Patienten hatte das ausgedehnte und präzise Staging mit Hilfe der 

GK-MRT Auswirkungen auf die Therapiestrategie. Es beeinflusste die Indikationsstellung für 

chirurgische Intervention, Bestrahlung, Chemotherapie und für die Verabreichung von Bis-

phosphonaten. Hieraus lässt sich schließen, dass viele Patienten von einer Ganzkörper-MRT-

Untersuchung profitieren könnten, da mit ihrer Hilfe das genaue Stadium und Ausmaß der 

Metastasierung der Therapieentscheidung zu Grunde gelegt werden können. Jedoch bleibt zur 

genauen Bewertung des Ausmaßes einer Lungenmetastasierung die Computertomographie 

momentan noch der Goldstandard. Aufgrund der fehlenden Strahlenbelastung ist die GK-

MRT im Rahmen des Stagings des malignen Melanoms eine ernstzunehmende Alternative zur 

bisherigen Standarduntersuchung CT, jedoch ist die Indikation, da sich die Kosten für eine 

MRT-Untersuchung im Vergleich zur GK-CT auf das Doppelte belaufen, eher im Stadium 

bekannter Fernmetastasierung zu stellen, wenn man davon ausgehen kann, dass eine genaue 

Kenntnis des Metastasierungsgrades einen Einfluss auf die Therapieentscheidung hat.   
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