
악성중피종 (malignant mesothelioma)은 흉막

(pleura)이나 복막 (peritoneum)의 중피세포 (mesothe-

lial cell)에서 기원하는 악성 종양으로 미국의 경우 매년 대

략 3300명, 우리나라에서는 2010년의 경우 연 96건으로

전체 암 발생의 0.1% 미만에 속하는 매우 드문 종양이다 (1,

2). 대부분은 석면에 노출된 과거력이 있는 환자에게 발생

하며 이 중 80% 이상이 악성흉막중피종 (malignant

pleural mesothelioma, MPM)으로 알려져 있다 (3, 4).

최근에는 새로운 항암제 및 표적 치료제 (targeted

agents)등의 개발, 방사선치료, 수술법 및 다방법 병합치료

(multimodality therapy)등의 발달로 이환률 및 사망률이

감소하고 있기는 하지만 대부분 완화치료 (palliative

treatment)에 불과하고 아직도 예후는 매우 좋지 않아 중

앙 생존 기간은 4에서 18개월 정도이다 (5-8). 최근에는 완

치를 위해서 완전한 수술적 절제를 포함한 다방법 병합치료

들이 제시되고 있는데 이를 위해서는 적합한 환자의 선택이

필수이다 (9-11). 이 환자 선택에 있어서 가장 중요한 요소

중 하나는 정확한 암 병기 (cancer stage)를 아는 것이다

(9, 11). 악성흉막중피종의 암 병기를 결정하는데 있어서 중

요한 것은 흉벽 (chest wall)이나 종격동 (mediastinum)

의 침범 여부 및 림프절 (lymph node)과 폐로의 전이 여부

인데 컴퓨터단층촬영 (computed tomography, CT)이 현

재로는 진단 및 병기, 그리고 치료 반응을 보는데 있어서 일

차적인 영상기법으로 널리 사용되고 있다 (6, 12-15). 그러

나 CT는 흉벽 침범을 과소평가하는 경향이 있고 또 림프절

침범 여부를 평가하는 데에도 제한이 있다 (14, 16). 자기공

명영상 (magnetic resonance imaging, MR)은 연조직에

대한 대조도가 매우 높아 종양의 흉벽이나 횡격막 침범 여

부를 보다 손쉽게 볼 수 있어 종양의 완전 절제 가능성을 평

가하는데 유리하다 (14, 15). 또 최근에는 T1-weighted

image (WI)를 3-dimensional, gradient recalled echo

(3D GRE) sequence의 기법을 통해 더욱 높은 해상도의 사

진을 얻는 것이 가능해지고 respiratory dynamic cine

서 론
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목적 : 악성흉막중피종 (이하 MPM)의 임상적 병기판정에 있어 자기공명영상 (이하 MR)의 진단적 유용성을 컴퓨터단층촬영

(이하 CT)과 비교하였다.

대상 및 방법 : 1997년부터 2012년까지 MPM으로 확인된 환자 중 진단 시 CT와 MR을 얻은 환자 20명 (남:여=14:6; 평

균연령= 53.5세)을 대상으로 하였다. CT 혹은 MR 단독을 이용하여 두 명의 영상의학과 의사가 의견 일치 하에 병기판정을

시행하였다. 수술적 병기판정을 받은 환자의 경우 이와 비교하여 CT 단독 및 CT와 MR을 함께 시행하였을 때의 진단적 정확

도를 평가하였다. 또 CT 단독과 CT와 MR을 함께 시행하였을 때의 임상병기의 일치도를 비교하였다.

결과 : CT를 이용한 T stage의 정확도는 23.1% (3/13)였고 MR과 함께 시행한 경우 38.5% (5/13)였다. CT 및 MR을

함께 시행한 경우 수술 후 수술적 병기에서 5명의 환자는 상위 진단을, 3명의 환자는 하위 진단을 보였다. CT 단독 및 CT와

MR을 함께 시행한 병기를 서로 비교하였을 때 85.0% (17/20)의 일치도를 보였고 불일치한 예(3명)에서는 함께 시행한

경우 CT 단독보다 상위 진단을 하였다.

결론 : MPM의 병기판정에 있어서 MR을 함께 시행한 경우 CT 단독에 비해 보다 높은 정확도의 병기판정을 제공하여 수술

대상이 되는 환자에서 수술 전 검사로서 중요한 역할을 수행할 것으로 기대된다. 
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MR기법 역시 더욱 발전하였다 (17-19). 이전 연구들에서

몇 차례 악성흉막중피종의 병기 판정에 있어서 CT와 MR을

비교하긴 하였지만 과거 연구이거나 이 둘을 직접 비교한

연구는 드물다 (13, 14, 20, 21). 이는 악성흉막중피종의 낮

은 발생률에 기인한 것으로 판단된다. 최근에는 폐암 (lung

cancer)에서도 MR기법의 발전에 따라 점점 더 정확한 진

단이 가능하다고 밝혀지고 있고 이 역시 악성흉막중피종에

서 마찬가지의 적용이 가능할 것으로 사료된다 (18, 19). 이

에 추가연구가 필요할 것으로 보여 본 연구에서는 악성흉막

중피종의 병기 설정에 있어서 MR의 정확도 (accuracy)를

알아보고, CT를 단독으로 시행하였을 때와의 비교를 해보

고자 한다.

환자군

1997년 1월부터 2012년 12월까지 본원에 내원하였던 환

자 중 수술 또는 생검을 통해 병리조직검사 결과 악성흉막

중피종으로 확인된 환자들을 대상으로 하였다. 총 71명의

환자가 병리조직검사 결과 악성흉막중피종으로 확인되었으

며 이 중 처음진단 당시 CT와 MR 중 한 가지 검사라도 시

행하지 않은 환자는 연구에서 제외하여 총 20명 (남:여 =

14:6)이 포함되었다. 연령 분포는 41세에서 73세까지였고,

평균연령은 53.5세였다.

연구에 포함된 환자 중 수술로 병기가 확인된 환자는 총

13명 (65.0%)이며 이 환자들을 대상으로 수술적 병기와

CT, MR 각각의 임상적 병기를 비교하였다. 또 전체 환자를

대상으로 CT를 단독으로 시행하였을 때와 CT와 MR을 함

께 시행하였을 때의 임상적 병기를 서로 비교하였다.

CT 영상기법

본원 및 여러 외부병원에서 다양한 기종으로 시행된 CT

영상이 연구에 포함되었다. 대부분 16 또는 64채널 CT

(Sensation 16, 64, Definition AS+, FLASH; Siemens

Medical Solutions, Forchheim, Germany; Light-

Speed16, VCT; General Electric Medical Systems,

Milwaukee, WI, USA; Mx8000 IDT 16; Philips

Medical Systems, Best, Netherlands)가 사용되었으나

한 환자에서 4채널의 CT도 사용되었다 (LightSpeedQx/I;

General Electric Medical Systems). 모든 환자에서 전체

thoracic cage를 포함하여 조영증강후 CT가 얻어졌고 절

편 (slice)의 간격 및 두께는 3 mm에서 6 mm사이로 연속

으로 얻었다. 

MR 영상기법

모든 MR은 1.5T MR기종이었으며 Magnetom Avanto

scanner (Siemens, n=5), Vision scanner (Siemens,

n=4), Integra (Philips, n=10), Achieva scanner

(Philips, n=1), Signa scanner (GE, n=1)등으로 검사가

시행되었다. 

모든 환자에서 전체 thoracic cage를 포함하여 조영증강

없이 T1WI, T2WI, 그리고 조영증강후 T1WI를 축상면

(axial plane), 시상면 (sagittal plane), 그리고 관

상면 (coronal plane)의 3방향으로 사진을 얻었다. 절편의

간격은 6.6~10 mm, 그리고 절편의 두께는 6~8 mm로 절

편 사이에는 1.2~2 mm의 틈 (gap)을 두고 사진을 얻었다.

또 11명 (55%)의 환자에서는 역동적 호흡 자기공명영상

(dynamic breathing MR imaging)을 얻기 위해 real

time true Fast Imaging with Steady-state

Precession (FISP) sequence나 3D GRE sequence를 추

가로 얻었다. 3명 (15%)의 환자에서는 조영증강후 3D GRE

sequence를 추가로 얻었다. 3D GRE sequence의 경우 전

체 volume data를 얻은 후 2~4 mm의 절편 두께로 절편

사이의 틈 없이 연속으로 사진을 재구성 (reconstruction)

하였다.

임상적 병기판정

2명의 영상의학과 의사 (각각 13년, 4년의 판독 경험 보

유)가 수술 소견 및 병리 소견을 모르는 상태로 합의를 통해

CT 단독, 그리고 MR 단독으로 임상병기판정을 시행하였

다. 임상병기판정은 Petavision (Asan Medical Center,

Seoul)이라는 picture archiving and communicating

system (PACS) 소프트웨어를 이용하여 이루어졌다. 병기

판정은 International Mesothelioma Interest Group이

제시한 New International Staging System for MPM을

따랐다 (22). 

조직검사 및 수술

조직검사는 CT 및 투시 유도 아래 경피적 흉부 세침검사

및 흉강경 (thoracoscopy)을 통한 폐 조직검사를 통해 이

루어졌다. 영상 진단을 통해 수술을 할 수 없는 경우라고 판

단된 환자를 제외하고는 진단적 흉강경이나 탐색 개흉술

(exploratory thoracotomy)을 통해 수술적 병기 설정을

하거나 흉막외 폐절제술 (extrapleural pneumonectomy)

을 통해 수술적 치료가 이루어졌으며 이를 통해 수술적 병

기판정이 이루어졌다.

자료 및 통계 분석

본 연구에서 사용된 모든 통계는 SPSS (version 12.0

for Windows, Chicago, IL, USA)를 이용하여 구하였다.

수술을 시행한 환자에서 수술적 병기를 기준으로 CT 단독

및 CT와 MR을 함께 시행하였을 때의 병기의 정확도

(accuracy)를 평가하였다. 또 전체 환자에서 CT 단독 병기

대상 및 방법
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와 MR 및 CT를 함께 시행하였을 때의 병기를 비교하였다. 

전체 환자의 임상적 특성, 임상병기, 수술 병기를 표 1에

요약하였다 (Table 1). 악성흉막중피종의 조직학적 아형 중

상피성 중피종 (epithelial mesothelioma)이 11명

(52.0%)으로 가장 많았고 이상성 중피종 (biphasic

mesothelioma)이 3명 (15.0%)으로 두 번째로 많았으며 섬

유조직형성 중피종 (desmoplastic mesothelioma)이 1명

(5.0%)로 가장 적었다. 7명의 환자에서는 조직학적 아형을

병리적으로 판단하기 어려웠다. 생존기간 (survival time)

은 70일에서 5568일까지로 중간값 (median)은 458일이었

다. 7명 (35.0%)의 환자에서 수술적 치료가 이루어졌고 10

명 (50.0%)의 환자에서 항암치료, 그리고 3명 (15.0%)의 환

자에서는 완화요법 (palliative therapy)만이 이루어졌다.

T staging에 있어서 수술 병기와 비교하였을 때 CT는

(3/13, 23.1%)의 정확도를 보였으며 CT 및 MR을 함께 시

행한 경우 (5/13, 38.5%)의 정확도를 보였다 (Fig. 1). 수술

병기와 비교하였을 때 MR은 5명에서 수술 병기보다 하위

진단 (downstaged)을 하였지만 3명에서는 수술 병기보다

상위 진단을 하였다 (Fig. 2). 전체 환자를 대상으로 CT 단

독 및 CT와 MR을 함께 시행한 병기를 서로 비교하였을 때

(Fig. 3), 20명중 17명 (85.0%)이 일치하였고 불일치한 경

우 (15.0%, 3/20) MR 및 CT를 함께 시행한 경우에서 CT

단독보다 상위 진단을 하였다 (Fig. 4). 3D GRE sequence

를 이용하여 검사한 3명의 환자에서는 CT와 MR이 동일한

T4 stage를 보였으며 이에 따라 수술적 병기 설정은 이루

어지지 않았다. N staging에 있어서는 수술 병기와 비교하

결 과

234 JKSMRM 17(3) : 232-238, 2013

http://www.ksmrm.org http://dx.doi.org/10.13104/jksmrm.2013.17.3.232

Table 1. Clinical Characteristics Including Clinical and Surgical Staging of Subjects

Patient Age Sex Histology Survival Procedure Treatment CT MR Surgical CT MR Surgical MR 
No. day TNM TNM TNM stage stage stage technique

1 49 F U 144 Bx C T4N0M0 T4N0M0 IV IV 3D+DB+B

2 62 M E 659 Bx C T4N0M0 T4N0M0 IV IV 3D+DB+B

3 44 M U 180 ET C T2N0M0 T4N0M0 T4N0M0 II IV IV DB+B

4 60 F U 1511 EPP S T2N0M0 T2N0M0 T3N0M0 II II III DB+B

5 55 M E 248 Bx C T4N0M0 T4N0M0 IV IV DB+B

6 41 M B 128 Bx P T4N0M0 T4N0M0 IV IV Basic

7 60 M E 1085 EPP S T4N0M0 T4N0M0 T3N0M0 IV IV III DB+B

8 38 F B 458 ET C T2N0M0 T3N0M0 T4N0M0 II III IV Basic

9 64 F E 441 Bx C T4N0M0 T4N0M0 IV IV 3D+DB+B

10 62 M D 70 EPP S T2N0M0 T3N0M0 T3N0M0 II III III Basic

11 45 M B 517 VATS C T4N0M0 T4N0M0 T3N0M0 IV IV III Basic

12 42 M E 924 ET C T3N0M0 T3N0M0 T4N0M0 III III IV Basic

13 56 M E 137 EPP S T2N0M0 T2N0M0 T2N1M0 II II III Basic

14 52 M E 248 EPP S T4N0M0 T4N0M0 T2N2M0 IV IV III Basic

15 69 M U 571 Bx C T1N0M0 T1N0M0 I I DB+B

16 60 F E 301 EPP S T2N0M0 T2N0M0 T3N1M0 II II IV DB+B

17 50 M E 651 VATS P T2N0M0 T2N0M0 T4N0M0 II II IV Basic

18 58 M E 1223 EPP S T2N0M0 T2N0M0 T2N0M0 II II II DB+B

19 36 F U 813 Bx C T4N3M0 T4N3M0 IV IV DB+B

20 28 M E 191 ET P T4N0M0 T4N0M0 T4N0M0 IV IV IV Basic

Note.─ E, epithelial; B, biphasic, D, desmoplastic, U, unknown; Bx, image-guided biopsy; ET, exploratory thoracotomy; EPP, extrapleural
pneumonectomy; VATS, video-assisted thoracoscopic surgery; C, chemotherapy; S, surgery; P, palliative therapy; 3D, contrast-enhanced, 3-dimensional,
gradient recalled echo sequence; DB, dynamic breathing imaging; B, Basic, basic MR sequence (3 direction T1 weighted image, T2 weighted image,
contrast-enhanced T1 weighted image)



였을 때 CT는 85.0%의 정확도를 보였고 MR은 80.0%의

정확도를 보였다. 역동적 호흡 자기공명영상은 11명의 환자

에서 이루어졌는데 이에 의한 추가적 병기 변화는 없었다.

악성흉막중피종의 치료에 있어 흉막 외 폐절제술이나 확

대 흉막절제술/피질제거술 (extended pleurectomy/

decortication)을 비롯한 근치적 수술이 생존률 향상에 도

움이 되는지는 논란이 있지만 육안적 완전 절제 (macro-

scopic complete resection)가 가능하다면 수술적 절제술

을 시행하자는 쪽으로 의견이 모아지고 있다 (11, 23). 현재

는 유일한 무작위 시험인 MARS (Mesothelioma and

Radical Surgery)에 이어 MARS-2가 진행 중으로 근치적

수술의 효과에 대한 결론을 내어줄 것으로 기대되고 있다

(24). 이러한 근치적 수술 여부를 결정하는 데에 있어서는

나이, 동반 질환 등의 임상상 외에도 임상적 병기판정이 매

우 중요하다 (9). 이러한 악성흉막중피종의 수술 전 영상 진

단 방법은 CT, MR, fluorodeoxyglucose positron

emission tomography (FDG-PET), positron emission

tomography (PET)-CT 등의 여러 가지 영상 진단 방법이

사용되고 있다 (6, 21, 25). 그러나 이들을 이용한 진단이나

임상병기판정 및 영상 진단 방법간의 비교 연구는 매우 부

족한 실정이다 (16, 21, 25). 현재 가장 널리 쓰이고 있는

International Mesothelioma Interest Group이 제시한

악성흉막중피종의 병기분류에서도 수술적 절제 가능성을

중요시하여 국소적으로 진행하였지만 절제 가능한 경우를

T3, 기술적으로 절제 불가능한 경우를 T4로 분류하였다

(22). 그러나 아직까지 CT나 MR을 이용한 악성흉막중피종

의 정확한 수술 전 병기판정은 매우 어려운 것으로 알려져

있다 (6, 14, 26). 본 연구에서도 악성흉막중피종의 수술 전

병기판정을 수술 후와 비교하였을 때 CT (23.1%), MR

(42.9%) 모두에서 낮은 정확도를 보였다. 아직까지 병기판

정의 정확도를 비교한 연구는 없지만 병기 판정에 대해 연

구한 다른 논문들에서는 다양한 정확도를 간접적으로 시사

하는 결과를 제시하였다. Patz 등 (13)은 악성흉막중피종

고 찰
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a b
Fig. 2. A representative case of upstaging by MR compared to surgical stage.
a. A CT image shows circumferential pleural thickening involving visceral and parietal pleura. Areas of obliteration of extrapleural fat
probably over the expected line of endothoracic fascia suggest chest wall invasion (T4) (arrows). 
b. Gadolinium-enhanced T1-weighted MR image shows some indentation of chest wall by the pleural mass suggesting chest wall
invasion (T4) (arrows). However, patient underwent pleuropneumonectomy and surgical and histologic findings revealed no evidence
of chest wall invasion (T2).

Fig. 1. Differences between clinical T stage and corrected
surgical T stage in patients with available surgical stage. 



환자에서 CT의 횡격막 및 흉벽 침범의 민감도를 각각 94%

와 93%로 보고하였고 MR의 경우 횡격막 및 흉벽 침범의

민감도를 모두 100%로 보고 하였다. Heelan 등 (14)은 횡

격막 침범 정확도를 CT 및 MR 각각 52% 와 82%, 그리고

흉내근막 (endothoracic fascia) 침범 및 절제 가능한 흉벽

침범의 정확도를 CT 및 MR 각각 46%와 69%로 보고 하였

다. 

본 연구에서 CT의 수술 전 병기판정의 정확도가 낮은 것

은 환자군 설정에 따른 문제 일 가능성이 있는데, 초기 진단

시 CT를 먼저 시행한 후 CT에서 흉곽 및 종격동 등의 침범

여부, 즉 병기가 불확실한 경우만 MR을 시행하였고 이러한

환자들이 주로 환자군에 포함되었기 때문으로 사료된다.

MR의 경우 CT보다는 정확도가 높았지만 기대만큼 정확도

가 높지는 않았다. 하지만 비록 낮은 정확도이긴 하지만 CT

에 비해 상대적으로 MR에서 높은 정확도를 보인 점은 CT

에서 병기를 판단하기 어려운 환자군 이었다는 점에서 의미

가 있다. 또 다른 이유로는 긴 환자포함기간에 걸쳐 여러 종

류의 MR 기종 및 프로토콜을 이용하여 다양한 MR 영상이

얻어진 것이 한 요인이 될 수 있겠다. 초기 프로토콜에는 스

핀 에코 계열의 T1WI, T2WI, 그리고 조영증강을 한 T1WI

만이 포함되었으며 절편의 두께도 두껍고 공간 해상도도 낮

았다. 가장 최근에 시행한 프로토콜에는 3D 영상을 쉽게 얻

을 수 있게 되어 조영증강 후 3D GRE sequence가 포함되

었다 (17, 27). 3명의 환자에서 이를 적용하였으며 모두

stage IV로 판정되어 수술을 하지 않았지만 흉벽이나 횡격

막 침범에 높은 민감도 및 특이도를 보일 것으로 기대된다

(17). 역동적 호흡 자기공명영상 역시 본 연구에서 일부 환

자에서 함께 시행을 하였으나 대부분의 종양이 넓게 퍼져

있어 흉벽과의 유착이 심해 병기 판정에 도움이 되지 않았

다.

병기판정에 있어서 MR을 시행하는 가장 큰 이유는 흉벽,

횡격막, 그리고 종격동의 침범 여부 등 병변의 범위를 보기

위한 것이다 (9). MR에서 흉벽여부 침범을 판단하는 중요

한 방법 중 하나는 흉막외 지방 (extrapleural fat)층이 침

범 당하지 않고 존재하는지 판단하는 것이다 (15). 또 연조

직 (soft tissue) 대조도가 높기 때문에 CT에서 연조직 음

영이 근육에 있는 경우 이것이 근육 자체에 의한 음영인지
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a b

Fig. 4. A representative case of
upstaging by MR compared to CT. 
a. A CT image shows pleural effusion
with diffuse pleural thickening. Soft
tissue density lesions are suspicious in
intercostal spaces in the lower portion
of hemithorax, however chest wall
invasion is not clear. 
b. Gadolinium-enhanced, 3-dimensional,
gradient recalled echo sequence MR
image clearly shows enhancing soft
tissue lesions in the intercostal spaces
suggesting diffuse chest wall invasion
(T4) (arrow).

Fig. 3. Differences between clinical stage by CT only and CT and
MR.



종양의 침범에 의한 것인지 알기 어렵지만 MR에서는 쉽게

구별 가능하다 (14, 15). 본 연구에서도 MR을 CT와 함께

시행하였을 때 CT단독으로 병기설정을 한 경우보다 상위

진단을 한 경우는 모두 이런 연조직 대조도의 차이에 의해

보다 쉽게 종양의 침범 여부를 알 수 있었기 때문이다

본 연구에 포함되어 있는 일부 증례에서는 MR에서는 흉

벽이나 종격동을 침범한 것처럼 보였지만 실제 수술 및 병

리 소견에서는 침범하지 않은 경우도 있었다. 이는 주로는

부분 부피 인공물 (partial volume artifact)에 의한 것으

로 여겨지며 3D MR영상을 얻음으로써 해결 가능하다

(28). MR에서 나타나는 T1WI에서의 조영증강이나 T2WI

에서의 고신호는 종양의 침범뿐만 아니라 주변 조직의 염증

에 의해서도 매우 민감하게 나타난다 (29). 

본 연구의 제한점으로는 후향적 연구이며 매우 드문 질환

이라는 점 때문에 환자군의 수가 작아 통계적 분석을 할 수

있는 표본수를 갖추지 못했다는 것이다. 또 다양한 프로토

콜로 CT 및 MR을 시행하였다는 것 역시 제한점이 되겠으

나 초기의 MR 프로토콜과 후기의 3D GRE sequence가

포함된 프로토콜과의 비교는 앞으로의 MR protocol에 대

한 제안이 될 수 있을 것이다. 

악성흉막종피종의 병기판정에 있어서 MR을 CT와 함께

시행하였을 때 CT를 단독으로 시행한 경우보다 높은 정확

도의 병기판정을 제공하여 수술 대상이 되는 환자에서 수술

전 검사로서 중요한 부가적 역할을 수행할 것으로 기대된

다. 그러나 MR을 함께 시행하더라도 병기판정의 정확도가

충분히 높지 않아 fast imaging을 이용한 다양한 프로토콜

을 시도한 MR 영상의 병기판정의 정확도 등에 대한 추가적

인 연구가 필요할 것이다.
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Added Value of Magnetic Resonance Imaging in Staging of Malignant
Pleural Mesothelioma

Eunsol Lee, Eun Jin Chae, Sunji Kang, Yoo Kyeong Yeom, Hyun Joo Lee, Jong Chun Park, 
So Youn Shin, Yoon Young Choi, Joon Ho Choi, Kyung-Hyun Do

Department of Radiology and Research Institute of Radiology, University of Ulsan College of Medicine, Asan Medical Center

Purpose : We investigated the possible added value of magnetic resonance imaging (MR) in staging of malignant
pleural mesothelioma (MPM) compared to computed tomography (CT).

Materials and Methods: We retrospectively enrolled 20 patients (M;F = 14:6; mean age, 53.5 yrs) who diagnosed
as MPM by histology and underwent CT and MR at initial evaluation from Jan 1997 to Dec 2012. Two radiologists
performed clinical staging by using CT alone or MR alone in consensus. In patients underwent surgery (n = 13), we
evaluated the diagnostic accuracy of CT and MR in terms of staging compared to surgical staging. In all patients,
we compared clinical staging of CT only and CT with MR. 

Results: The diagnostic accuracy for T staging of CT only was 23.1% (3/13) and that of combined CT and MR was
38.5% (5/13), respectively. Among 13 patients underwent surgery, surgical stage was higher than combined CT
and MR stage in 5 patients, but lower in 3 patients. CT only and combined CT and MR agreed in 85.0% (17/ 20).
In cases of disagree (15.0%, 3/20), combined CT and MR showed higher stage than CT only.

Conclusion: Combined CT and MR increases the diagnostic accuracy in staging of MPM compared to CT only and
is important in determining the appropriate treatment in patients being considered for surgery.
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