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Rezidivraten und Bildgebungs-
strategien fiir die Nachkontrolle

Rezidivraten

Die Diagnostik und Therapie von Pati-
enten mit Weichteiltumoren konnte in
den letzten Jahrzehnten verbessert wer-
den, auch durch interdisziplinir in Tu-
morboards abgesprochenes optimiertes
und standardisiertes Vorgehen [10, 18,
25, 36, 92]. Dadurch konnten bei Extre-
mitdtensarkomen sehr niedrige Lokalre-
zidivraten von nur 4,1 % nach 5 Jahren
erreicht werden, in einer anderen Stu-
die mit extremititenerhaltender Resek-
tion und postoperativer Radiatio Raten
von 9 % nach 5 bzw. 12 % nach 10 Jah-
ren [25, 60]. An der oberen Extremitit
werden etwas hohere Lokalrezidivraten
beschrieben als an der unteren [30]. Bei
Sarkomen im Stammbereich sind Lokal-
rezidive hiufiger, im Becken beispiels-
weise treten sie in ca. 23 % der Fille auf
[56], insgesamt bei Weichteilsarkomen
bei ca. 17 % der Patienten nach 5 und
20 % nach 10 Jahren [97].

Das Risiko fiir ein Lokalrezidiv ei-
nes Weichteilsarkoms steigt insbesonde-
re bei Vorliegen eines positiven Resekti-
onsrandes nach der Operation des Pri-
martumors [60, 77, 88, 97], einer Studie
zufolge sogar um mehr als das 3-Fache
[1]. Erleidet ein Patient ein Lokalrezidiv,
dann hingt auch seine weitere Prognose
wesentlich davon ab, ob die Resektions-
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rinder bei Reoperation negativ sind [20,
49].

Hohere Lokalrezidivraten werden
generell beobachtet bei einem inter-
medidren und insbesondere hohem
histologischen Tumorgrad [78, 88, 97],
sowie bei groflen Tumoren (insbeson-
dere >10 cm). Ungiinstige Faktoren sind
des Weiteren Lokalisationen im Kopf-
Hals-Bereich und tief retroperitoneal,
ein Patientenalter {iber 64 Jahre und
bestimmte Tumorentititen (wie das un-
differenzierte pleomorphe Sarkom, das
Myxofibrosarkom, der MPNST (,,malig-
nant peripheral nerve sheath tumor®),
und das Epithelioidsarkom; [23, 35, 36,
97]). Eine weitere Entitit mit bekannt
hohen Rezidivraten ist auch das hoch-
/dedifferenzierte Liposarkom im Retro-
peritoneum [71, 83].

Generell scheint zudem bei Myxo-
fibrosarkomen und undifferenzierten
pleomorphen Sarkomen eine unabsicht-
liche R1-Resektion hiufiger vorzukom-
men [37], wihrend bei Liposarkomen
(abgesehen von besonderen Schwie-
rigkeiten beim retroperitonealen Lipo-
sarkom) oder generell niedriggradigen
Sarkomen hiufiger eine RO-Resektion
erreicht wird [49].

Bei Weichteilsarkomen hing das Ge-
samtiiberleben in einigen Studien tiber-
wiegend vom Auftreten von Fernmetas-
tasen ab, wihrend Lokalrezidive haupt-
sichlich die lokale Tumorkontrolle be-
einflussen [1]. In anderen Studien wurde
jedoch auch ein Einfluss von Lokalrezidi-

ven auf das Gesamtiiberleben gefunden
[23, 56, 60, 99].

Bildgebungsstrategien fiir die
Nachkontrolle

Es gibt Studien, die eine Verbesserung
der Uberlebensrate von Hochrisikopati-
enten mit Weichteilsarkomen durch re-
gelmiflige lokale Kontrolluntersuchun-
gennachgewiesen haben,auch durchbes-
sere Moglichkeiten einer addquaten loka-
len Kontrolle [17]. Doch zurzeit existiert
noch kein evidenzbasierter Konsens iiber
die lokale bildgebende Nachkontrolle bei
Weichteilsarkomen.

Einerseits scheinen viele Rezidive kli-
nisch bereits durch eine tastbare Resis-
tenz oder manchmal durch Schmerz auf-
zufallen [93], andererseits ist ein Tast-
befund bei tiefen Lokalisationen nicht
moglich oder die klinische Beurteilbar-
keit durch posttherapeutische Verande-
rungen eingeschrankt. Einzelne Autoren
raten, die bildgebende Nachkontrolle auf
Kklinisch schlecht evaluierbare Fille oder
Hochrisikopatientenzubeschranken [14,
68]. Zudem nimmt das Risiko von Weich-
teilsarkompatienten fiir ein Lokalrezidiv
nach den ersten Jahren ab [19, 32, 52].

Aktuelle Leitlinien empfehlen regel-
miflige Routinekontrollen mit lokaler
Bildgebung und Thorax-CT (Compu-
tertomographie) bis zu 10 Jahre nach
Erstbehandlung. Die Untersuchungsin-
tervalle richten sich nach dem histo-
logischen Grad des Sarkoms und dem
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Tab. 1

Jahr nach
Erstbehandlung

Histologischer

1-3 Niedriggradig

Intermedidr bis hochgradig

3-5 Alle 6 Monate
>5 bis 10 Jahrlich

Klinische Untersuchung, lokale/regionale MRT und Thorax-CT (ohne KM)

Untersuchungsintervall

Differenzierungsgrad

Basiskontrolle nach 4-6 Monaten
dann alle 4-6 Monate

Basiskontrolle nach 3-4 Monaten
dann alle 3-4 Monate

‘ MRT Magnetresonanztomographie, CT Computertomographie, KM Kontrastmittel

Zeitraum seit der Primértherapie [13,
24, 57, 59].

Konsensus-Leitlinien der European
Society of Musculoskeletal
Radiology

Entitatsabhingig sind eventuell weite-
re Untersuchungsmodalititen indiziert
(B Tab. 1; [58]).

Momentan gilt die MRT (Magnetre-
sonanztomographie) einschliefilich KM
(Kontrastmittel)-gestiitzter ~Sequenzen
als Goldstandard bei lokalen Nachkon-
trollen. In gut zugdnglichen Regionen
kann alternativ eine Nachkontrolle bei
ausreichender Expertise mittels Ultra-
schall zum Ausschluss einer Raumfor-
derung durchgefiihrt werden [15, 86].

Die PET(Positronenemissionstomo-
graphie)/CT ist einer Studie zufolge
im Erkennen eines Rezidivs der MRT
in Sensitivitit (95% PET/CT vs. 90 %
MRT) und Spezifitit (95,5 vs. 97,7 %)
vergleichbar, und kann eventuell bei in-
konklusivem Befund der MRT hilfreich
sein [66]. Sie kann in Regionen wie dem
Retroperitoneum oder im HNO(Hals-
Nasen-Ohren)-Bereich bei initial PET-
aviden Tumoren gerechtfertigt sein [13,
76] und bietet den Vorteil, gleichzeitig
Fernmetastasen abzubilden.

MRT-Technik

Um den Operationssitus vollstindig dar-
zustellen, sollten die Ridnder der postope-
rativen Narbe mittels aufgeklebten ku-
tanen Markern gekennzeichnet werden
[28].

Das Sequenzprotokoll sollte jedenfalls
eine fliissigkeitssensitive Sequenz in der
langen und kurzen Achse sowie eine T 1w-
Sequenz beinhalten. Eine T2w-Sequenz
ohne Fettsittigung kann aufgrund des
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Weichteilkontrastes zusatzliche morpho-
logische Information tiber Fibrosierun-
gen, Verkalkungen (in Zusammenschau
mit Projektionsrontgen) oder Substanz-
ablagerungen bieten.

Zumindest bei Vorliegen einer Raum-
forderung sollte KM gegeben werden. Die
Postkontrastsequenzen sollten eine axia-
le fettgesattigte Sequenz post KM und
eine Subtraktion beinhalten. Eine dyna-
mische KM-Sequenz und Diffusion ist
erstrebenswert, wenn verfiigbar und un-
ter Complianceaspekten zu realisieren. In
Sonderfillen kann eine hamosiderinsen-
sitive Sequenz ergénzt werden. Generell
empfehlen wir ein Protokoll wie in den
ESSR(European Society of Musculoske-
letal Radiology)-Guidelines beschrieben
(33, 59, 91].

Bei metallischen Implantaten bzw.
Fremdkorpern sollten eine geringere
Feldstirke, z.B. 1,5T, gewihlt und die
Sequenzen adaptiert werden. Bei (zu
erwartenden) deutlichen Metallartefak-
ten sollte alternativ die Durchfithrung
eines Ultraschalls oder eines PET/CTs
tiberlegt werden.

Voraussetzung fir die Befundung ist
eine genaue Kenntnis der Anamnese und
Klinik des Patienten. Diese umfasst
== Daten zur Erstdiagnose Tumorentitit,

histologischen Tumorgrad, Lokali-

sation (tief/oberflachlich, sowie den

Korperabschnitt) und die Grofle des

Tumors,
== Kenntnis der vorangegangenen

Therapien (einschliefllich der Resek-

tionsrander), auch um posttherapeu-

tische Verdnderungen einordnen zu
kénnen,

== Kenntnis der aktuellen Klinik: wenn
moglich, sollte der Untersucher eine
kurze Inspektion und Palpation

des Lokalsitus durchfiihren zur

Erfassung einer Strahlendermatitis,
subkutaner Fibrosierung oder einer
Ulzeration, falls vorhanden Erfassung
des Ausmafies des tastbaren Tumors
und Rekonstruktionssitus [44],

== Zusammenschau aller pra- und
posttherapeutischen Vorbilder [28],
einerseits, um die genaue Lage und
Ausdehnung des urspriinglichen Tu-
mors zu kennen, andererseits, da die
MR-Morphologie des Rezidivtumors
héufig der des Primartumors dhnelt
[28].

Uberblick iiber
Therapiemodalitdten

Weichteilsarkome sollten, wenn méglich,
weit im Gesunden reseziert werden. Es-
senzielle Bedeutung hat somit der chi-
rurgisch erzielte Resektionsrand.

Zur Defektdeckung bei ausgedehn-
teren Resektionen werden haufig myo-
kutane Lappenplastiken verwendet [26].
Falls moglich erfolgt die Rekonstruktion
mit gestielten Lappen, sodass die Gefaf3-/
Nervenversorgungerhaltenbleibt [31,51,
67].

Die Anatomie kann fiir den Befunder
durch die Lappenplastiken uniibersicht-
licher werden. Zur radiologischen Orien-
tierung daher ein kurzer Uberblick iiber
typische neoanatomische Verhiltnisse
am Beispiel der unteren Extremitit,
wo Weichteilsarkome besonders hiu-
fig vorkommen: Am Becken und dem
Oberschenkel werden als gestielte Lap-
pen besonders die Glutealmuskulatur,
der M. tensor fascia lata, der M. bi-
ceps femoris, der M. rectus femoris und
distal auch der M. vastus lateralis und
gracilis verwendet [51]. Im Kniebereich
wird héufig der mediale oder laterale
Gastrocnemiusbauch geschwenkt, bei
groflen Defekten eventuell kombiniert
mit Verlagerung des M. soleus. In Arealen
mit hoher mechanischer Belastung, z. B.
der Fuf$sohle, kann eine Defektdeckung
mit einem gut vaskularisierten neurofas-
ziokutanen Lappen (z. B. Suralislappen)
indiziert sein [67]. Fiir ausgedehnte De-
fektdeckungen oder bei eingeschrankter
lokaler Gefifiversorgung konnen freie
Lappen transplantiert werden, deren
Gefiflversorgung reanastomosiert wird.
Haufig wird dafiir der M. rectus abdo-
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Zusammenfassung - Abstract

minis oder latissimus dorsi verwendet
[51].

Zusitzlich  zur
(wenn moglich extremititenerhaltend)
werden hochmaligne Sarkome in der
Regel nachbestrahlt. Bei bestimmten
Indikationen erfolgt eine neoadjuvante
Radiatio. Der Abstand zur Operation
betrigt jeweils ca. 4-6 Wochen [22, 40,
64, 79, 96]. Niedrigmaligne Sarkome
werden zumindest nachbestrahlt, wenn
der Sicherheitsabstand der Resektion
weniger als einen Zentimeter oder mar-
ginal ist und keine Nachresektion geplant
ist [16, 45]. Die Wahl der zeitlichen Ab-
folge hat prinzipiell keinen Einfluss auf
die lokale Tumorkontrolle, Metastasie-
rungsrate oder das krankheitsbedingte
Gesamtiiberleben, zumeist wird (aufler
bei anatomisch schwer weit zu resezie-
renden oder primir nicht resektablen
Tumoren) postoperativ (adjuvant) be-
strahlt [40, 64, 98]. Lokal ergeben sich
durch die Therapieabfolge unterschied-
liche Vor- und Nachteile (siehe auch
im nédchsten Abschn. unter ,,Postthera-
peutische regulidre Verinderungen und
Komplikationen®):

Die prioperative Radiatio wird in ge-
ringerer Dosis (50 Gy) durchgefiihrt. Das
Tumorzielvolumen (GTV) wird auf den
in der Bildgebung sich darstellenden Tu-
mor definiert. Das klinische Zielvolu-
men (CTV) betridgt wenige Zentimeter
(2-5cm). Durch die prdoperative Be-
strahlung konnen inoperable Tumoren
operabel werden [4, 11, 63].

Postoperative Bestrahlung schlieft
das gesamte Operationsgebiet ein. Die
Zielvolumina sind somit deutlich gréfler
als bei der pridoperativen Bestrahlung.
Die Definition der Bestrahlungszielvolu-
mina ist durch die verdnderte Anatomie
schwieriger. Hohere Bestrahlungsdo-
sen konnen jedoch, abhingig von der
Lokalisation des Tumorbettes und des
Operationsstatus (marginale Operati-
on, Operation weit im Gesunden), mit
individuellen Dosen (50 Gy im Operati-
onsgebiet, 60-66 Gy im Tumorbett) im
Operationsgebiet angewandt werden.

Wenn moglich sollten die Bestrah-
lungsdosen bei definitiver Radiatio in-
operabler Patienten lokal gesteigert wer-
den (>60 Gy), um eine gute lokale Kon-
trolle zu erzielen [41].

weiten Resektion
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Zusammenfassung

Die Erkennung von Weichteilsarkomrezidiven
und ihre Differenzierung von posttherapeu-
tischen Veranderungen sind komplex. Der
Beitrag soll dem klinisch tatigen Radiologen
helfen, lokale Nachkontrollen systematisch zu
beurteilen. Voraussetzungen sind einerseits
die genaue Kenntnis der klinischen und
therapeutischen Anamnese und der aktuellen
klinischen Situation sowie andererseits

eine addquate Untersuchungstechnik, fiir

die Empfehlungen gegeben werden, und

ein Vergleich mit der initialen Bildgebung.
Der Beitrag gibt einen Uberblick tiber
Rezidivhaufigkeiten und Therapiemoda-
litditen wie der Operation, Bestrahlung

und Chemotherapie. Er beschreibt das
MR(Magnetresononanz)-tomographische
Spektrum reguldrer posttherapeutischer
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© Der/die Autor(en) 2017. Dieser Artikel ist eine Open-Access-Publikation.

Weichteilsarkome: Wie lassen sich posttherapeutische
Veranderungen von Rezidiven unterscheiden?

Verdnderungen im zeitlichen Ablauf und geht
auf therapieassoziierte Komplikationen ein.
Diese umfassen akute Komplikationen, wie
Serome, Hdmatome oder Infektionen, und
spiate Komplikationen, wie Odeme, Fibrosen
und Gelenksteife, sowie nach variablen
Intervallen auftretende Pseudotumoren.
Diesen Veranderungen gegentiibergestellt
wird das Erscheinungsbild von Rezidiven
und strahlenassoziierten Sarkomen. Es
werden insbesondere MR-tomographische
Kriterien vorgestellt, die helfen konnen,
posttherapeutische Verdnderungen von
Rezidiven besser zu unterscheiden.

Schliisselworter
Serom - Radiochirurgie - Odem - Himatom -
Leitlinien

Abstract

The recognition of recurrent soft tissue
sarcomas and the differentiation from post-
treatment alterations is complex. This article
aims to assist the clinical radiologist in the
systematic evaluation of local follow-up
imaging in soft tissue sarcoma patients.

Soft tissue sarcomas encompass multiple
entities with different recurrence rates and
follow-up intervals. Approved and up to date
recommendations are provided, including
imaging techniques. The past medical history
of the patient, the clinical situation and
previous therapies should be known in detail,
including surgery, radiation therapy and
chemotherapy. Previous imaging results
should be consulted, if available. This article
describes the time-dependent imaging
spectrum of local post-therapeutic as well

Soft tissue sarcoma: how can posttreatment alterations be
distinguished from recurrences?

as local treatment-related complications.
These include early complications, such

as seromas, hematomas and infections,

as well as late complications, including
edema, fibrosis and joint stiffness, and also
inflammatory pseudotumors, which may
occur after variable time intervals. The
imaging appearance of local recurrent and
radiation-associated sarcoma are elucidated.
In particular, magnetic resonance imaging
(MRI) criteria are provided, which may help in
differentiating post-therapeutic alterations
from recurrent soft tissue sarcomas.

Keywords
Seroma - Radiosurgery - Edema - Hematoma -
Guidelines

Die Chemotherapie, tiblicherweise
mit Doxorubicin und Ifosfamid, gehort
nicht zur routinemifligen Behandlung
von Weichteilsarkomen. Bei welchen
Patienten eine zusitzliche neoadjuvante
oder adjuvante Chemotherapie die Lo-
kalrezidivrate oder das Auftreten von
Metastasen vermindert, und insbeson-
dere, bei welchen Patienten dadurch das
rezidivfreie Uberleben oder Gesamt-

iiberleben verbessert wird, ist noch nicht
endgiiltig geklart [9, 95].

Vermutlich profitieren insbesondere
Patienten mit groflen Grad-III-Extremi-
tatensarkomen von einer chemothera-
peutischen Behandlung [27].

Die chemotherapeutische Behand-
lung ist bei Lokalrezidiven mdglichst in
Kombination mit einer erneuten radi-
kalen Operation durchzufithren und bei
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Abb. 1 A 77-jdhrige Patientin mit pleomorphem Sarkom am rechten Unterschenkel, teils epi-, teils subfaszial mit breitem
Konnex zum medialen Bauch des M. gastrocnemius, intraoperativ ohne Muskelinfiltration. T2-gewichtete axiale Sequenz
vor (@) und nach (b) weiter Resektion, Spalthautdeckung. Dreif3ig Tage postoperativ in der Bestrahlungsplanung (durch Prof.
Dieckmann) kleines flissigkeitsdquivalentes Serom; Muskelodem. In der zweiten posttherapeutischen Kontrolle 8 Monate
nach Operation zeigen sich auf der koronaren STIR(,short Tl inversion recovery”)-Sequenz (c), der T2-gewichteten axialen (d)
und der T1-gewichteten axialen Sequenz nach Kontrastmittelgabe mit Fettunterdriickung (e) der postoperative Defekt, ein
deutliches Muskelodem mit erhaltener Muskelfiederung, ein sehr schmales Serom zwischen medialem Gastrocnemiusbauch
undM.soleus, eindiffuses Weichteilddemv.a.im bestrahltenVolumenund eine Vernarbung/Fibrosierung subkutan und kutan

metastasierten Patienten die Methode
der Wahl.

Posttherapeutische regulidre
Veranderungen und
Komplikationen

Reguldre posttherapeutische
Veranderungen des Weichteil-
gewebes: ,0dem” entziindliche
Gewebereaktion und Heilung,
Fibrosen/Narben

Wihrend des reguldren Heilungsprozes-
ses ist das Gewebe im Operationssitus
zunédchst durch Granulationsgewebe
und eine difftuse MR-tomographisch
O0demiquivalente ~ Gewebsdurchtrin-
kung signalalteriert. Diese Verdnderun-
gen konnen nach zusitzlicher Radiatio
noch verstarkt sein und linger persistie-
ren (s.unten) [81].

Ist das Gewebe diffus 6demiquivalent
signalalteriert, die Architektur der Mus-
kulatur jedoch erhalten mit allseits sicht-

barer Muskelfiederung auf Tlw (,Tex-
tur“- oder ,,Fiederungszeichen®), dannist
ein Tumorrezidiv eher unwahrscheinlich
(B Abb. 1; [6, 81, 90]).

Postoperativ entziindlich alteriertes
Gewebe oder Fibrose konnen raumfor-
dernd sein, weisen in der dynamischen
KM-Sequenz jedoch fast nie ein arte-
rielles Enhancement auf (Spezifitit von
97 % fiir Rezidiv) [33].

Zusétzlich bestrahltes Weichteilgewe-
be ist deutlicher signalalteriert [29], zu-
néchst mit sehr variablem 6deméaquiva-
lenten Signal. Dieses verstirkt sich im
Verlauf und ist ca. 12-18 Monate nach
Bestrahlung mit Photonen am deutlichs-
ten. Posttherapeutisch normalisiert sich
das Signal bei ca. 50 % der Patienten in-
nerhalb von 2-3 Jahren. Nach Neutro-
nenbestrahlung dagegen wird das Ma-
ximum der Verdnderungen bereits nach
ca. 6 Monaten erreicht. Allerdings nor-
malisiert sich das Signal nur bei weniger
als 20 % der Patienten, und auch dies erst
nach ca. 3-4 Jahren [75].

Ein optischer Eindruck von der kli-
nischen Schwere kutaner Veranderun-
gen wie Zellulitis oder Ulzerationen kann
hilfreich in der Bildbeurteilung tiefer ge-
legener Verdnderungen sein.

Das subkutane Gewebe zeigt typi-
scherweise eine gitterartig oder trabe-
kular verteilte flissigkeitsiquivalente
Signalalteration, die Verinderungen in
der Muskulatur sind dagegen diffuser.
Die Gewebsarchitektur bleibt naturge-
maf erhalten, die KM-Aufnahme ist sehr
gering [6, 90]. Diese diffus entziindli-
chen Muskelverinderungen werden bei
ca. 80 % der Patienten nach Operation
und zusdtzlicher Radiatio beobachtet.
Sie bilden sich nach etwa 15 Monaten
(mit einer groflen Schwankungsbreite
von 6 Monaten bis 9 Jahren) zuriick
[81].

Die Verdnderungen der intermusku-
ldren Septen persistieren deutlich linger
als im Muskel oder dem Fettgewebe. Post
Radiatio kommt es bei lingeren Beob-
achtungen zur Atrophie der Muskulatur
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Abb. 2 A 35-jdhrige Patientin mit biphasischem Synovialsarkom (a), das zundchst auswarts (b), und 8 Wochen zuvor weit
nachreseziert wurde (c); anschlieBend Radiochemotherapie. Jeweils axiale T2-gewichtete Sequenz. ¢ Serom mit fliissigkeits-
aquivalentem Inhalt und gleichméRiger, hypointenser Wand (jeweils ohne KM[Kontrastmittel]-

Aufnahme auf T1w, nicht gezeigt). Angrenzend hypointense narbige Weichgewebsverdickungen. Das Serom ist ein Jahr
spater etwas regredient (d). Im Verlauf zeigt sich eine zunehmende Heterogenitdt der Retention, jeweils ohne arterielles
Enhancement. Dreieinhalb Jahre nach der weiten Resektion ist die Retention spindelformig und im Querschnitt rundlich,
sowohl in der koronalen fliissigkeitssensitiven Sequenz mit Fettunterdriickung (e) als auch axial T2w (f) inhomogen mit
deutlichen hypointensen Anteilen, mit einer glatten hypointensen Wand. Keine Diffusionseinschrankung (g). Auf der axialen
T1-gewichteten fettgesattigten (FS) Sequenz nach KM kleines noduldres KM-aufnehmendes wandsténdiges Areal (h), in

der DCE-Sequenz (dynamischen Kontrastmittelsequenz) ohne arterielle KM-Anflutung (i), ansonsten kein Enhancement.
Histologisch bestatigt: Serom mit Himatombestandteilen, Debris und narbiger, gering vaskularisierter Wand. Kein Rezidiv
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Abb. 3 A 71-jdhrige Patientin mit Myxofibrosarkom am rechten Oberschenkel. a-c Koronare STIR (,short Tl inversion recov-
ery"), axiale T2w, axiale T1w fettgesattigt (FS) nach Kontrastmittel. Resektion, N.-suralis-Interponat und adjuvante Radiatio;
der Situs knapp 4 Monate postoperativ, T1w FS nach Kontrastmittel sagittal und axial (d, ), mit Verdickung des Nerven im
Bereich der Rekonstruktion. Im Verlauf geringe Zunahme der Verdickung bis 5 Jahre postoperativ (f). Danach stationarer Lo-
kalbefund, axiale T2w, T1w FS nach Kontrastmittel sagittal und axial (g-i). Ausgezeichnete Funktion, keine Klinik. Nach aus-
wartig suspiziertem Rezidiv histologisch sekundar veranderter Nerv. Der Fall unterstreicht die Wichtigkeit der Kenntnis der
Vorbefunde

Der Radiologe 112017 | 929
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Abb. 4 A 82-jdhriger Patient mit Zustand nach auswartiger intraldsionaler Resektionen eines Myxofibrosarkoms 1,5 Jah-

re zuvor, Nachresektion mit Soleusschwenklappen und Spalthauttransplantat vor 6 Monaten, Wundheilungsstérungen. In
der aktuellen Nachkontrolle in der koronalen fliissigkeitssensitiven Sequenz mit Fettunterdriickung (a) umschriebener Rezi-
divknoten innerhalb ausgedehnter diffuser Veranderungen. Axial T2w (b) Knotenbildung mittlerer Signalintensitétim Re-
sektionsgebiet mit breitem Kontakt zur Tibia und Hautinfiltration. Deutliche Diffusionseinschrankung (c). Auf der axialen
T1-gewichteten fettgesattigten Sequenz nach KM (Kontrastmittel) inhomogene KM-Aufnahme (d). In der Staging-Unter-
suchung mittels FDG(Fluordesoxyglucose)- PET/CT(Positronenemissionstomographie/Computertomographie) deutlich er-
hoéhter SUV (,standardized uptake value’, e). Hochgradig diffuses ddemaquivalentes Signal der Weichteile und schmale Fliis-
sigkeitsretentionen entlang der Faszien. Der Schwenklappen ist deutlich 6demat6s, die tibrige Muskulatur teils 6dematos,

teils atroph

und Fibrosierungin den Bestrahlungsvo-
lumina. Die Dicke der intermuskuldren
Septen und des Fettgewebes nimmt zu
[75].

Muskellappenplastiken zeigen post-
operativ ebenfalls zunichst ein 6dem-
dquivalentes Signal, das sich bei etwa
einem Drittel der Patienten innerhalb
von 2 Jahren normalisiert. Bei ca. 75 %
der Patienten besteht initial ein KM-
Enhancement des Lappens, das bei et-
wa einem Drittel der Patienten nach
1,5 Jahren nicht mehr nachweisbar ist
[26].

Im Verlaufbeobachtet man héiufigeine
zunehmende Atrophie mit Verfettung der
Muskelfasern und Abnahme des Mus-
kelvolumens. Bei Zustand nach Radiatio
und infolge einer Denervation und Ab-
nahme der Durchblutung kénnen diese
Verdnderungen verstarkt sein [26]. Die
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Rolle der Bestrahlung zeigt sich auch da-
rin, dass Muskelatrophien postoperativ
nur bei knapp 8 % der Patienten auftre-
ten, gegeniiber fast 50 % der zusitzlich
bestrahlten Patienten [81]. Die Muskel-
atrophie wird zusitzlich durch die feh-
lende Belastung aggraviert [26].

Im Endzustand ist das posttherapeuti-
sche Narbengewebe idealerweise auf al-
len Sequenzen hypointens [89]. Findet
sich lediglich hypointenses Gewebe auf
T2w, dann ist ein Rezidiv in 99 % der
Fille auszuschlieflen [90].

Als Faustregel gilt: Grée und Kom-
plexitit des gesamten postoperativen
Narbengewebes korrelieren mit der Aus-
dehnung des resezierten Gewebes und
des gesamten Operationssitus [29].

Der mitbestrahlte Knochen zeigt
ebenfalls MR-tomographisch sichtba-
re Signalalterationen, insbesondere nach

zusitzlicher Chemotherapie. Diese meist
fokalen Alterationen treten typischerwei-
seim bestrahlten Volumen des Knochens
auf. Sie konnen linear oder kurvilinear,
nodulir oder fleckig imponieren bzw. ein
Mischbild dieser Verinderungen zeigen
[39].

Erste diffuse 6demiquivalente Si-
gnalalterationen im Sinne einer Ostei-
tis im Knochenmark konnen bereits
ca. 7-24 Tage nach Beginn der Radiatio
beobachtet werden, mit einem Maximum
nach ca. 9 Tagen [85]. Nach 3-6 Wochen
beginnt typischerweise eine heterogene
zunehmende Verfettung, die meist nach
6-8 Wochen abgeschlossen ist (an der
Wirbelsdule ist manchmal der grund-
und deckplattennahe Wirbelkorperanteil
geringer verfettet) [7, 85].

Himatopoetisches ~ Knochenmark
zeigt 5-6 Jahre post Radiatio die deut-



Abb. 5 A 58-jahriger Patient mit Zustand nach Myxofibrosarkom, mehrfachen Voroperationen, der
sich erstmalig vorstellt. Die Rezidivknoten popliteal entlang des GefaB-Nerven-Biindels (mit Umschei-
dungund |nfiltration des N. popliteus) sind durch eine myxoide Tumormatrix typisch stark hyperintens
auf der axialen flissigkeitssensitiven fettgesattigten (a) und T2w-Sequenz (b), es finden sich auch hy-
pointense Areale, die fibrotischen Tumoranteilen oder differenzialdiagnostisch angrenzendem Nar-
bengewebe entsprechen konnen. Auf der sagittalen T1w-Sequenz nach Kontrastmittel heterogenes
Enhancement (c); narbige Faszienverdickungen sind auf allen Sequenzen hypointens

lichsten Signalalterationen. Eine partielle
Normalisierung sieht man ca. 2-9 Jahre
post Radiatio und meist nur in Kno-
chenmark, das mit weniger als 30 Gy
bestrahlt wurde. Eine komplette Nor-
malisierung ist bei niedrigen Dosen im
Verlauf einer langen Erholungsphase von
ca. 10-23 Jahren moglich. Bei lokalen
Dosen tber 50Gy ist die Verfettung
irreversibel [12].

Auf die Chemotherapie und die fol-
genden MR-Alterationen im Knochen-
mark wird hier nicht ndher eingegangen.

Vorkommen und Bildgebung von
Komplikationen

Von diesen regulédr posttherapeutischen
Veridnderungen zu unterscheiden sindlo-
kale Komplikationen. Zu diesen zihlen
neben umschriebenen postoperativen
Seromen und Einblutungen auch post-
therapeutische Infektionen, Gewebsne-
krosen und Versagen von Lappenre-
konstruktionen. Das Risiko einer post-
operativen lokalen Komplikation steigt

mit Durchfithrung einer zusitzlichen
Bestrahlung [70, 81, 90].

Akute Wundheilungsstérungen wie
Wunddehiszenzen, Serome oder In-
fektionen treten bei prioperativer Be-
strahlung héiufiger auf (34-35 %) als bei
adjuvanter Radiatio (16-17 %) [11, 63].

Vermehrt sind sie auch bei Diabetes-
patienten, groflen Tumoren (in der Li-
teratur werden unterschiedliche Grenz-
werte von 5 oder 10cm beschrieben),
gefifigestielten Lappen und Spalthaut-
deckung zu beobachten [3, 11].

Patienten, bei denen eine postoperati-
ve Bestrahlung mit grof3en Zielvolumina
durchgefiihrt wurde, leiden dagegen
hiufiger unter spiten Komplikationen
als Patienten mit neoadjuvanter Be-
strahlung. Dazu gehéren Odeme (23,2 %
bei postoperativer vs. 15,1% bei neo-
adjuvanter Radiatio), Fibrosen (48,2 vs.
31,5%) und Gelenksteife bei Gelenkbe-
strahlungen (23,2 vs. 17,8 %) [22]. Dies
gilt insbesondere fiir Patienten mit post-
operativen Wundkomplikationen, mit
Tumoren in der Leiste oder am Ober-

schenkel und bei Bestrahlungsdosen
iiber 60 Gy [11].

Serome

Charakteristischerweise sind die hau-
fig auftretenden postoperativen Serome
glatt begrenzt, ihr Inhalt ist homogen
flissigkeitsisointens (@ Abb. 2). Sie er-
scheinen bei Proteinreichtum jedoch auf
T1w heller. Serome kénnen inhomogen
sein, wenn Debris enthalten ist, und
selten Fliissigkeitsspiegel aufweisen. Der
Serominhalt nimmt charakteristischer-
weise kein KM auf [21, 81]. Serome sind
iiblicherweise von einer meist schmalen
Pseudokapsel umgeben, die miflig und
spit KM aufnimmt [21]. Serome mit
kleinen noduldren relativ hypointensen
Arealen im Randbereich entsprechen
eventuell alten organisierten Hamato-
men. Lokalrezidive innerhalb von Se-
romen kommen selten vor [72]. Die
meisten Serome bilden sich innerhalb
von 3-18 Monaten zuriick [29, 81].

Hamatome

Schwieriger kann der Rezidivausschluss
bei Vorliegen eines postoperativen Hi-
matoms sein. Das enthaltene Himoside-
rin kann mittels Gradientenecho(GRE)-
Sequenzen durch seinen paramagne-
tischen Effekt (,blooming®) sensitiver
erkannt werden. Im Allgemeinen er-
scheinen Hématome allerdings durch
unterschiedliche Blutprodukte inho-
mogen. Gibt man KM und betrachtet
danach T1-gewichtete Subtraktionsbil-
der (nach KM minus vor KM), lasst
sich verhindern, dass auf T1w hyperin-
tense Blutprodukte als KM-Aufnahme
fehlgedeutet werden. Allerdings kon-
nen Himatome auch durch Organisa-
tionsvorginge gering KM aufnehmen
und ihr Erscheinungsbild sich wih-
rend der Himatomorganisation dndern
(B Abb. 2e-i). Organisierte Hdmatome
konnen liquifizieren [50].

Die Diffusionskapazitit ist einer Stu-
die zufolge in Hamatomen signifikant
hoher als bei Weichteilsarkomrezidiven
oder Pseudotumoren [33].

Ein besonderes Problem stellt das sog.
chronisch expansive Hiamatom dar. Es
erscheint inhomogen (durch eine Mi-
schung unterschiedlicher Blutprodukte,
Granulationsgewebe mit Einsprieflen
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Abb. 6 A 38-jahrigerPatient mit sklerosierender, vorwiegend epithelioidzelliger Neoplasie 2 Jahre zuvor mit gro8em hypoin-
tensem Anteil (cor STIR, ,short Tlinversion recovery”, a). Nun bei Zustand nach auswartiger Operation mit Hiift-TEP(Totalendo-
prothese)-Untersuchungbei 1,5 Tund Verwendung von Sequenzen zur Metallartefaktreduktion, um den guten Weichteilkon-
trast der MRT (Magnetresonanztomographie) fiir die Operationsplanung niitzen zu kdnnen. Die axiale STIR-Sequenz (b) und
sagittale T2w-Sequenz (c) zeigen das ebenfalls groBteils hypointense Rezidiv. Koronale T1w-Sequenzen vor (d) und nach Kon-
trastmittel (e) erlauben trotz Metallartefakten durch die TEP eine relativ gute Abgrenzung des Rezidivgewebes. Die frequenz-
selektive Fettsattigung der T1w-Sequenz (f) fihrt naturgemaB zu stérkeren Artefakten. Weiter distal ist der Operationssitus

gut beurteilbar (g). Im Ganzkdrper-Staging mittels PET/CT (Positronenemissionstomographie/Computertomographie, h) ist
der SUV (,standardized uptake value”) im Rezidiv deutlich gesteigert

von Kapillaren, entztindlichem Gewebe,
nekrotischem Debris, und Fibrin; [2])
und weist meist eine Pseudokapsel (aus
Fibrin, Hdmosiderinablagerungen und
Makrophagen) auf [50].

Die Diffusionsuntersuchung kann in
der Differenzialdiagnose hilfreich sein,
da der ADC (,,apparent diffusion coeffi-
cient“) auch in chronisch expansiven Ha-
matomen deutlich h6her ist als in Weich-
teilsarkomen [62].

Das chronisch expansive Hamatom
wichst langsam, vermutlich durch einen
Irritationsreiz der Blutprodukte, der im-
mer wieder zu Kapillarverletzungen und
erneuten Einblutungen fiithrt [74]. Es
kann daher knotige KM-aufnehmende
Anteile aufweisen. Andererseits konnen
Rezidive einbluten, sodass der sichere
Rezidivausschluss eventuell erst durch
eine Biopsie moglich ist [50].
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Infektion/Abszess
Infektionen nach Resektion muskuloske-
lettaler Tumoren kommen bei ca. 12,2 %
der Patienten mit malignen Tumoren und
nur bei ca. 0,32 % mit benignen Tumo-
renvor. Die Wahrscheinlichkeit steigt mit
langer Operationsdauer, grofieren Blut-
verlusten, praoperativer Chemotherapie
(die Auswirkung einer Radiatio wurde
nicht untersucht) und nach Implantaten.
Bei 3-4 dieser Risikofaktoren steigt die
Wahrscheinlichkeit fiir die Entwicklung
eines Infekts auf 38,5 % [55]. Das Gewe-
be (beispielsweise Muskellappen) kann
durch die Infektion per continuitatem
zerstort werden oder durch einen erhéh-
ten Stoffwechsel nekrotisch werden [70].
Die MR-Morphologie von Weich-
teilabszessen nach Tumorresektion ent-
spricht generell der von Abszessen an-
derer Ursache, mit einer umschriebenen

Flissigkeitsretention, auf Tlw hypo-
oder intermedidr intens, hyperintens
auf T2w ohne zentrales Enhancement,
mit hypointensem, dickem irreguldrem,
enhancendem Randsaum [47, 84]. Al-
lerdings ist die Differenzialdiagnose ge-
geniiber Seromen aufgrund der ohnehin
bestehenden posttherapeutischen diffu-
sen Verdnderungen erschwert. Einzelne
Studien berichten iiber eine zumin-
dest initial eingeschriankte Diffusion im
Abszess im Gegensatz zu Seromen [38].

Wichtig ist die Kenntnis des kli-
nischen Zustandes des Patienten und
seiner Laborwerte. Zur Differenzierung
gegeniiber postaktinischen nichtinfekti-
6sen Veranderungen hilft eine genaue
Kenntnis des bestrahlten Volumens [8].



Abb. 7 A 50-jahrige Patientin mit Zustand nach Radiochemotherapie bei Non-Hodgkin-Lymphom 26 Jahre vor Auftreten ei-
ner Raumforderung rechts zervikal im ehemaligen Bestrahlungsgebiet, nach mehrfachen Rezidiven inoperabel (histologisch
Myxofibrosarkom). Die koronale fliissigkeitssensitive Sequenz mit Fettunterdriickung (a), T1-gewichtete Sequenz vor (b) und
nach Kontrastmittel (KM; c) zeigen den ausgedehnten sehr infiltrativ wachsenden Tumor. Anteile der wachsenden Lésion sind
unter Therapie mit einem Tyrosinkinasehemmer nekrotisch (d, axiale fettgesattigte T1-gewichtete Sequenz nach KM)

Inflammatorischer Pseudotumor
Sogenannte inflammatorische Pseudotu-
moren sind auch nach Bestrahlung mit
einer Privalenz zwischen 5 und 12,5 %
und nach Strahlendosen von ca. 55 Gy
beschrieben worden [53, 90]. Diese Pseu-
dotumoren kénnen sehr unterschiedlich
lange nach Therapiebeginn auftreten, in
einer Studie im Mittel nach 38 Monaten,
mit Einzelfillen einund 12 Jahre nach Re-
sektion und Radiatio [53]. Sie werden als
auf fliissigkeitssensitiven Sequenzen si-
gnalreiche und auf T1w im Vergleich zur
Muskulatur gering signalreichere ovali-
re Lasionen beschrieben, die oft unscharf
begrenzt und wenig raumfordernd sind.
Die KM-Aufnahme ist deutlich hetero-
gen, jedoch im Gegensatz zu Tumorre-
zidiven verzogert: In dynamischen Se-
quenzen findet die KM-Aufnahme erst
3-9 min nach KM-Gabe statt, im Gegen-
satz zu Rezidiven mit typisch frither KM-
Aufnahmenach 1-2 min [53,90,91]. His-
tologisch diirften sie vaskuldren Ektasien
und Fibrosen entsprechen [53].
Hypertrophes Narbengewebe stellt sich
als postoperativwachsende Resistenz dar.
Histologisch findet man eine erh6hte Zel-
lularitdt, erweiterte Arteriolen und Ka-
pillaren, iiberschiefSendes Kollagen, ent-
ziindliche Veridnderungen und Einblu-
tungen. Es kann daher in Einzelfillen
ebenfalls T2w teils hyperintens sein [61].

Sowohl Tumorrezidive als auch Fibro-
sen konnen zu Nerveneinengungen mit
Denervationsddemen und fettiger Mus-
kelatrophie fithren [81]. Nach Nerven-
rekonstruktionen mit einem Transplan-
tat, beispielsweise mit einem autologen
Suralisinterponat, bleibt haufig ein neu-
rologisches Defizit. Auch bei sehr gutem
klinischen Resultat kénnen lokale Verén-
derungen (z. B. kleine Neurome) sichtbar
sein (@ Abb. 3; [73, 94]).

Auf knécherne Komplikationen nach
Bestrahlung und Chemotherapie wie Os-
teoporose und Insuffizienzfrakturen oder
Osteonekrosen [8,81] wird an dieser Stel-
le nicht niher eingegangen (wir verwei-
sen hierzu auf den Beitrag tiber Kno-
chentumoren in der selben Ausgabe von
Der Radiologe [34]).

Erscheinungsbild von Lokal-
rezidiven und strahlen-
assoziierten Sarkomen

Lokalrezidive

Lokalrezidive stellen sich typischerwei-
se als Raumforderungen oder knotige
Weichteilverdnderung dar (@ Abb. 4) und
sind meist hyperintens auf flissigkeits-
sensitiven Sequenzen [90]. Hoch suspekt
ist eine im Vergleich zur posttherapeu-
tischen Voruntersuchung neu aufgetre-

tene Lésion. Oft dhnelt das Rezidiv dem
Primirtumor, so kann beispielsweise ein
myxoider Tumor auf fliissigkeitssensiti-
ven Sequenzen fast wie ein Serom ausse-
hen (B Abb. 5und 6). Der Befunder sollte
daher die Morphologie der aktuellen Li-
sion mit der des Ursprungstumors kor-
relieren [28, 43]. Umschriebene hyper-
intense Lasionen sollten weiter mit T1-
gewichteten Sequenzen und Gadolini-
umgabe abgeklart werden [65], bevor-
zugt unter Einbeziehung von Subtrakti-
onsbildern: Die KM-Aufnahme beweist
das Vorliegen von solidem Gewebe. Be-
sonders spezifisch ist der Nachweis einer
arteriellen Anflutung im Tumor in der
dynamischen KM-Sequenz, der postope-
rativ entziindlich alteriertes oder fibro-
tisches Gewebe zu 97 % ausschlief3t [33,
91].

Als Pitfall kann Granulationsgewebe
initial ebenfalls eine frithe KM-Anflu-
tung zeigen, nach 2-6 Monaten sollte
dann aber nur noch eine langsame KM-
Aufnahme nachweisbar sein [80]. Eine
posttherapeutische Basisuntersuchung
erst nach 6-8 Wochen scheint daher
sinnvoll, damit posttherapeutische Ver-
anderungen bereits etwas abklingen
konnten [13].

Der ADC ist idealerweise bei zellrei-
chem Tumorgewebe niedrig (8 Abb. 4),
jedoch bekanntermaflen stark von der
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Abb. 8 A 50-jahriger Patient mit retroperitonealem hoch-/dedifferenzierten Liposarkom rechts. Kon-
trastmittelgestiitzte Computertomographie, axiale (a,c) und koronale (b,d) Rekonstruktion. Initi-

al (a,b) liegt die rechte Niere vollstandig innerhalb des Tumors, der auch hochdifferenzierte, fettdichte
Anteile enthilt. Sie wird von einem der dedifferenzierten weichteildichten Tumorknoten verlagert. Ein
dedifferenzierter Knoten liegt zwischen Niere und V. cava. Mehrere Rezidive auch nach ausgedehn-
ter Resektion mit Nephrektomie machen wiederholte Nachresektionen nétig. Zwei Jahre spéter (c,d)
kommt es erneut zu einem ausgedehnten Rezidiv, das differenzialdiagnostisch auch der Dedifferen-
zierung eines initial hochdifferenzierten Anteils entsprechen kann

Gewebezusammensetzung abhiangig, mit
beispielsweise hohen Werten bei myxoi-
den Tumorkomponenten. Absolutwerte
sind zudem stark technikabhingig.

Die Auswertung des ADC bei diesen
Patienten ist daher komplex. Einerseits
wurde eine Spezifititsverbesserungin der
Rezidiverkennung von 52 % auf eben-
falls 97 % beschrieben, wenn eine Region
mit visuell niedrigem ADC vorlag, auch
wenn dieses Zeichen nur bei 60 % der
Rezidive vorkam.

Die Diffusionskapazitit von Weich-
teilsarkomrezidiven lag in einer Studie
interessanterweise zwischen der von Hi-
matomen und Pseudotumoren.

Der ADC in Pseudotumoren mit KM-
Aufnahme ist laut dieser Studie niedriger
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als im Tumorrezidiv, ebenso im umge-
benden Subkutangewebe (letzteres ver-
mutlich aufgrund der Pseudoinflamma-
tion um das Rezidivgewebe) [33]. Andere
Studien allerdings beschreiben plausibel
eine geringere Diffusion im Rezidiv als in
posttherapeutischen Seromen oder 6de-
matosen Verdnderungen [5].

Strahlenassoziierte Sarkome

Strahlenassoziierte bzw. Post-Radiatio-
Sarkome als Differenzialdiagnose sind
selten (0,03-0,2%) [69] und finden
sich hiufiger in den Weichteilen als im
Knochen (2,3: 1) [46]. Sie treten nach
einer Dosis von im Mittel ca. 50 Gy und
laut Literatur [69, 82] typischerweise

lange nach der Bestrahlung (im Mit-
tel 8-15,5 Jahre). Dabei werden sehr
unterschiedliche Intervalle angegeben:
zwischen 2 und 65 Jahren. Die Latenzpe-
riode ist in den Weichteilen etwas kiirzer
als in den Knochen [42, 48, 69, 82].
Sie duflern sich als groflenprogrediente
Raumforderungen [48, 82].

Die hiufigsten strahleninduzierten
Weichteilsarkome sind undifferenzierte
pleomorphe Sarkome (bzw. die gesamte
Gruppe des ehemaligen ,,malignen fibro-
sen Histiozytoms, MFH®) mit ca. 68 %,
gefolgt vom extraossidren Osteosarkom
mit 13 % und dem Fibrosarkom mit 11 %.
Sie sind haufig schlecht differenziert mit
entsprechendem MR-tomographischem
Erscheinungsbild (8 Abb. 7; [48, 69, 82]).

Beinachlingerer Latenz neu aufgetre-
tenen Raumforderungen in den Weich-
teilen oder Knochendestruktionen, je-
weils im Strahlenfeld, sollte differenzial-
diagnostisch auch an die seltenen strah-
lenassoziierten Sarkome gedacht werden.

Beispiele spezieller
Rezidivmorphologien

Wihrend sich die meisten Rezidive T2w
hyperintens, Tlw unspezifisch dhnlich
der Muskulatur darstellen, gibt es einige
Tumoren mit spezieller MR-Morpho-
logie und bekannt hohen Rezidivraten,
bei denen die Beriicksichtigung des
Ursprungstumors hilfreich ist. Exempla-
risch dafiir ist das hoch-/dedifferenzierte
Liposarkom, das insbesondere im Re-
troperitoneum vorkommt (B Abb. 8).
Hier ist zur Verlaufskontrolle mit gutem
Kontrast und geringen Artefakten die
CT geeignet. Essenziell ist die komplet-
te Resektion des biphasischen Tumors,
also auch des (fiir den Chirurgen vom
normalen Fettgewebe nicht unterscheid-
baren und radiologisch oft nur anhand
des Volumens und der Lokalisation des
Fettgewebes im Vergleich zur Gegen-
seite suspizierten) hochdifferenzierten
Anteils, der in 15 % ebenfalls dedifferen-
zieren kann. Die Resektion abdomineller
Organe, etwa der Niere, wird dafir zu-
meist in Kauf genommen [54, 71, 83].
In der Nachsorge (meist mittels CT)
ist jede nichtlipomatose Knotenbildung
retroperitoneal und mesenteriell suspekt
auf eine Dedifferenzierung. Rezidive nei-



gen zur Invasion von Kolon, Zwerchfell,
Pankreas und Dinndarm [87].

Fazit fiir die Praxis

Als ,Faustregel” kann in der Rezidiver-

kennung von Weichteiltumoren folgen-

des gelten: Betrachtet man zunachst

eine T2-gewichtete Sequenz mit fre-

quenzselektiver Fettsattigung, eine

STIR (,short Tl inversion recovery”)-Se-

quenz oder das Wasserbild einer Dixon-

Sequenz, dann ist ein Rezidiv zu 99 %

auszuschlieen, wenn

== keinerlei Hyperintensitat sichtbar
ist (wie z. B. bei Fibrose in Narben-
gewebe; wobei Vorsicht geboten ist
bei Lasionen wie dem Desmoid oder
dem TSGCT [,tenosynovial giant cell
tumor”/Tenosynovialer Riesenzell-
tumor] mit zumindest im Verlauf
hypointensem Erscheinungsbild),

== |lediglich eine ,6demaquivalente”
diffuse Hyperintensitat ohne um-
schriebene Lasion besteht, wie bei
posttherapeutischen Veranderungen
oder Entziindung,

== das ,Textur-” oder ,Fiederungszei-
chen” ohne sonstige Architektursto-
rung sichtbar ist,

== das Bild vollig unverandert zur
Voruntersuchung bleibt.
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