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Eine 45jährige Patientin stellt sich im Juli 2001
vor wegen seit 9 Monaten progredienter, sehr
starker Schulter-Arm-Schmerzen rechts, in
Ruhe und vor allem nachts, begleitet von
Parästhesien und Dysästhesien der Finger III
bis V. Später wird das Schreiben wegen Kraft-
verlust unmöglich. 1997 war ein metastasie-
rendes Mammakarzinom rechts, Initialstadium
pT2 pN1 M0 diagnostiziert worden. Nach Tu-
morektomie und Axilladissektion war eine Ra-
diatio mit total 60 Gy erfolgt. Eine Chemothe-
rapie war nebenwirkungsbedingt frühzeitig ab-
gebrochen worden.
Bei Eintritt sind in Abduktion des rechten
Armes stechende, bis in die Fingerspitzen ein-
schiessende Schmerzen auslösbar. Es bestehen
an der rechten Hand Dysästhesien und Hyper-

ästhesien der Finger III bis V volar und dorsal
sowie eine M4-Parese der rechten Hand- und
Oberarmmuskulatur. Die Eigenreflexe am rech-
ten Arm sind gegenüber links abgeschwächt.
Auswärtige MRI-Aufnahmen des Plexus bra-
chialis von Ende Juni 2001 wurden als nicht
pathologisch befundet. Eine am 10. 7. 2001
angefertigte Teilkörper-PET/CT (Abb. 1b, c, d)
zeigt jedoch im Fusionsbild auf Höhe des rech-
ten Armplexus eine deutliche FDG-Mehran-
reicherung infraklavikulär rechts sowie in
regionalen Lymphknoten und in der ersten
Rippe. Auf den daraufhin zur retrospektiven
Analyse von auswärts angeforderten MR-Bil-
dern ist eine Infiltration des Fasciculus media-
lis des kaudalen Plexus brachialis zu erkennen.
(Abb. 1a).
Wenn bei Neoplasie-Patienten ein Verdacht auf
Plexusaffektion besteht, stellt sich die Frage, ob
die Ursache ein Strahlenschaden oder eine Tu-
morinfiltration ist. Die Unterscheidung gestal-
tet sich klinisch meist sehr schwierig. Für die
bildgebende Diagnostik steht das MRI heute im
Vordergrund; bei negativem oder unsicherem
MRI-Befund kann eine Positronenemissions-
tomographie mit 18-Fluoro-2-deoxy-D-Glukose
(FDG-PET) eine grosse Hilfe sein [1]. Da die to-
pographische Lokalisation der Befunde in der
PET allein jedoch einiges ungenauer ist als im
MRI, soll die Methode nur komplementär bzw.
ergänzend angewandt werden [2, 3].
Das neuentwickelte PET/CT-Fusionsverfahren
liefert bezüglich Sensitivität, Spezifität und Auf-
lösung sehr vielversprechende erste Ergeb-
nisse, Studien liegen allerdings bisher noch
keine vor.
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Abbildung 1a.
Axiales T1-gewichtetes Bild mit 
i.v.-Kontrastmittelgabe. Infiltration
zirkulär um den kaudalen Anteil
des rechten Plexus brachialis
(Pfeil) mit Ausdehnung nach
medial bis an die Pleura. Denerva-
tionsbedingte Mehranreicherung
im rechten M. pectoralis major.

Abbildung 1b, c, d.
PET/CT-Fusionsbild mit FDG-Mehr-
anreicherung in der Nachbarschaft
der 1. Rippe rechts. Bilder freund-
licherweise zur Verfügung gestellt
von der Klinik für Nuklearmedizin,
Universitätsspital Zürich.
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