UP MRT Rektumkarzinom

MRT Staging des Primarius:

o Feldstarke: 1,5Toder3T
e Wenn MRT und Endoskopie am selben Tag geplant sind, sollte nach Maoglichkeit die
MRT-Untersuchung vor der Endoskopie stattfinden.

Patientenvorbereitung:

e Harnblase und Rektum entleeren lassen.

e Wenn keine Kontraindikationen vorliegen, kann unmittelbar vor der Untersuchung ein
Spasmolytikum gewichtsadaptiert appliziert werden (z.B. 20-40 mg Butylscopolamin
oder 1 mg Glukagon).

e Endorektale Gabe von Ultraschallgel kann erfolgen (50-100 ml).

Patientenlagerung/Spule:

e Kopf voran, Riickenlage.

¢ Phased-Array-Body-Spule in Kombination mit Wirbelsaulen-Spule.

¢ Spule mittig auf Hohe des Rektums positioniert, wobei das untere Spulenende
mindestens 10 cm unterhalb der Symphyse liegen soll.

Sequenzen:

e Transversale Ubersichts-Sequenz iiber das gesamte Becken:
o Beginn etwa Hohe LWK 5 bis 10 cm unterhalb der Symphyse
o z.B.T2-gewichtete HASTE Sequenz mit oder ohne Fettunterdriickung oder T1-
gewichtete Sequenz ohne Fettunterdriickung.
e T2-gewichtete Sequenzen:
o Paraaxiale T2-gewichtete FSE/TSE-Sequenz ohne Fettunterdriickung; FOV max.
320 mm (optimal 100-200 mm); 3 mm Schichtdicke; Distance Faktor bis 10%, z.
B. Voxel-GroéRe 0,5 x 0,5 x 3 mm3. Winkelung: senkrecht zur Langsachse des
Tumors;



o Sagittale T2-gewichtete FSE/TSE-Sequenz ohne Fettunterdriickung; FOV max.
320 mm; 3 mm Schichtdicke; Distance Faktor bis 10%, z. B. Voxel-GréRe 0,7 x 0,7
x 3 mm?3. Winkelung: unabhangig von der Tumorlokalisation;

o Paracoronale T2-gewichtete FSE/TSE-Sequenz ohne Fettunterdriickung; FOV
max. 320 mm; 3 mm Schichtdicke; Distance Faktor bis 10%, z. B. Voxel-GroRRe 0,7
x 0,7 x 3 mm3. Winkelung: bei tief sitzenden Rektum-Karzinomen parallel zum
Analkanal bzw. bei Tumoren des mittleren/oberen Drittels parallel zur
Langsachse des Tumors.

o Anmerkung: Die paraaxiale T2-gewichtete FSE/TSE-Sequenz in kleinem FOV
senkrecht anguliert auf die Tumorlangsachse ist obligat. Alternativ kdnnen die
sagittale und die paracoronale T2-gewichtete Sequenz aus einer T2-gewichteten
3D-Sequenz in 3 mm Schichtdicke rekonstruiert werden, wobei die Winkelungen
denen der FSE/TSE-Sequenzen entsprechen sollen.

e Diffusionswichtung:

o EPI-Sequenz; Fettsattigung bendtigt (Empfehlung SPAIR); TE so klein wie moglich;
TR min. 3000 ms;

o Mindestens drei b-Werte zwischen 0-1000 s/mm? messen; wobei der héchste
mindestens 800 s/mm? sein soll; erganzend Kalkulation der ADC-Karten;

o Option A: Axial tiber das gesamte Becken (Beginn etwa Hohe LWK 5 bis 10 cm
unterhalb der Symphyse); z. B. 5 mm Schichtdicke, Distance Faktor bis 10%,
Voxel-GroRe 1,8 x 1,8 x 5 mm?.

o Option B: Paraaxial senkrecht zur Langsachse des Tumors (analog T2 TSE); FOV
max. 320 mm; 3 mm Schichtdicke.
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