13', Jahrgang - Heft 4 . November 1996 - C 5842

AN DER MEnizis g

;‘.'l"‘- ' :
P o,

Thema: £ :

,,Bilder aus dem R 4

Inneren des Mensc’_ﬁqn“ ' %2

100 Jahre Rontgen , # )

und die Entwicklung § {

- moderner bildgebe Sier
Verfahren in der Medizin '+ ¢

5

<|

3 t
oaqnT LySES - 181148Uos “H Jojuoysbep seqosgsu@ -,"




FOCUS MUL

Zeitschrift fiir Wissenschaft, Forschung und Lehre an der Medizinischen Universitit zu Liibeck
13. Jahrgang - Heft 4 - November 1996

Thema ,,Bilder aus dem Inneren des Menschen*

100 Jahre Rontgen und die Entwicklung moderner bildgebender Verfahren in

der Medizin
Inhalt

Editorial:
Bilder aus dem Inneren des Menschen

196

Originalarbeiten

Leben und Wirken von Wilhelm Conrad Roéntgen

P. Voswinckel

Funktionelle Magnetresonanztomographie: Ein Verfahren zur Funktionsdarstellung
des motorischen Systems

M. E Nitschke, C. Hahn, U, H. Melchert, H. Handels, K. Wessel, D. Kémpf

Dynamische CT zur Quantifizierung zerebraler Himodynamik
T. E. Mayer, J. Baranczyk, E. Klotz, H.-D. Weiss

Verbesserte bildgebende Erfassung zerebraler Funktionsstérungen durch SPECT-Untersuchungen
M. Bihre, P. Vieregge, J. Bauer, H.-M. Teichert, E. Richter

Kohlendioxid-Angiographie

M. Zwaan, W. Kloess, C. Kagel, D. Kummer-Kloess, S. Matthies-Zwaan,

R.-M. Schiitz, H.-D. Weiss

Rekanalisation hirnversorgender Arterien — Farbduplexsonographische Aspekte

M. Kaps, G. Seidel, D. Kémpf

Spiral-CT der abdominellen Aorta: 2-D- und 3-D-Rekonstruktion im Vergleich

M.A. Osterheider, K. Aretz, M. Zwaan, H.-D. Weiss

MRT-gestiitzte Pankreasdiagnostik
H.-B. Gehl, H.-D. Weiss

Fetale Echokardiographie in der Frithschwangerschaft - Technik, Indikationen und Ergebnisse
U. Gembruch, A. A. Baschat, G. Knopfle, M. Hansmann

Portal-Imaging — Ein neues bildgebendes Verfahren der Feldkontrolle in der Strahlentherapie
M. Marx, P. Vacha, Th. Feyerabend, E. Richter

Das digitale Bildarchivierungs-, -nachbearbeitungs- und -kommunikationssystem
(PACS) der Radiologie an der Medizinischen Universitit Liibeck:

Aktueller Stand und Gesamtkonzeption

Ch. Frahm, Th. Feyerabend

198

207

213

219

223

228

232

242

252

260

267

Das Titelbild ist dem Beitrag iiber 2-D- und 3-D-Rekonstruktion der abdominellen Aorta (S. 232 ff, Abb. 8)

entnomimen.

FOCUS MUL 12, Heft 4 (1996)

195



EDTTOR LA L |

Bilder aus dem Inneren des Menschen

Als Wilhelm Rontgen am 08. November 1895 im
Physikalischen Institut der Universitit Wiirzburg
am spéten Abend wieder einmal mit einer ,,Entla-
dungsrohre® experimentierte, kam es vollig uner-
wartet zum Aufleuchten von in der Nihe liegen-
dem Fluoreszenspapier, das mit Bariumplatinzya-
nyr beschichtet war und normalerweise zum Nach-
weis von UV-Licht benutzt wurde. Réntgen glaub-
te einer optischen Halluzination erlegen zu sein,
wiederholte das Experiment und kam schlieBlich
zu dem SchluB3, daB aus der evakuierten Glasrdhre
eine bisher nicht bekannte Strahlung ausgetreten
war, die er aus diesem Grunde X-Strahlen nannte.
Nach weiteren Versuchen und ersten Aufnahmen
auf Fotoplatten erstellte Rontgen Ende Dezember
1895 eine erste vorldufige Mitteilung, die er bei der
»Physikalisch-Medizinischen = Gesellschaft zu
Wiirzburg® einreichte., Aufgrund der weiten Ver-
breitung der von Rontgen benutzten Entladungs-
réhre entstanden in kurzer Zeit eine erhebliche
Reihe von Publikationen, die ,,unblutige Offnung®
des lebenden menschlichen Koérpers durch die
X-Strahlung begann und wurde mit dem 1543 er-
schienen Werk ,,De humani corporis fabrica“ des
flimischen Anatomen Andreas Vesalius vergli-
chen, der zu seiner Zeit in Padua durch Sektionen
zu vollig neuen und grundlegenden anatomischen
Einsichten gekommen war,

Die Nutzung der ,,X-Strahlen“ am menschlichen
Koérper beschrinkte sich aufgrund der zunichst
noch schwachen Strahlung und unzureichenden
Durchdringungsfihigkeit auf die diinneren Ab-
schnitte der Extremititen, d. h. der Hinde und
FiiBe. Bereits 1896 gelangen jedoch nach der Ent-
wicklung des ersten Barium-Platin-Zyanyr-Schir-
mes Durchleuchtungen auch der inneren Organe,
Im selben Jahr wurde mit denkwiirdigen Aufnah-
men einer amputierten Hand, deren BlutgefiBBe
mit Quecksilbersulfid gefiillt waren, die erste Ge-
fdBdarstellung dokumentiert. Die Weiterentwick-
lung der Angiographie Ende der 20er Jahre stellte
dann den entscheidenden Schritt zur Darstellung
innerorganischer Strukturen dar (cerebrale Gefi-
Be Moniz 1927, abdominelle Gefidfle Santos et al.
1929).
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Ein neues Zeitalter begann mit den digitalen
Schnittbildverfahren der Computertomographie
ab den frithen siebziger Jahren und der Kernspin-
tomographie seit Mitte der achtziger Jahre: beide
revolutionierten die Bildgebung in der Medizin.
Auch in Organen wie vor allem dem Gehirn, wel-
ches sich bis jetzt der bildgebenden Diagnostik
entzogen hatte, sind heute in sehr kurzer Untersu-
chungszeit nichtinvasiv ,anatomisch genaue
Schichtaufnahmen in jeder Ebene méglich, inclusi-
ve einer dreidimensionalen Darstellung des Ge-
samtorgans. Techniken der Nuklearmedizin — die
Single-Photonen-Emissions-Computertomographie
(SPECT) und v. a. die Positronen-Emissions-To-
mographie (PET) ergénzen die jetzt nahezu per-
fekt mogliche Lokalisationsdiagnostik in idealer
Weise durch eine funktionell-metabolische Dia-
gnostik, indem - beispielsweise im Gehirn — in vivo
biochemische Vorgénge erforscht und sichtbar ge-
macht werden konnen. Moglich ist inzwischen
nicht nur die bildhafte Darstellung pathologischer
Prozesse, sondern auch physiologischer Vorginge
wie motorischer Handlungsentwiirfe, sensorischer
Reize oder gar personlichster Gefiihle und Emp-
findungen. Das Bild-Korrelat der Trauer z. B. ist
ein in der funktionellen Kernspintomographie hy-
perintens aufleuchtender Nucleus amygdalae des
Zwischenhirns. Wie prigen diese Bilder unsere
Menschenerfahrung, wie verindern Bilder den
Blick des Arztes?

In einem GroBklinikum werden heute pro Tag ca.
ein Kubikmeter Bilder produziert. Der alltiglichen
Bilderflut unserer Informations- und Medienge-
sellschaft entspricht so die tigliche immense Bil-
derproduktion der modernen Medizin. Das Auge
savanciert® auch in unserem Bereich zum {iber-
michtigen Sinnesorgan, der , klinische Blick* hin-
gegen scheint paradoxerweise nahezu entwertet.
Den ,,modernen* Bildern ist zudem nicht mehr so
zu vertrauen wie den althergebrachten Réntgen-
bildern, denn durch die neuen Verfahren der digi-
talen Bilderzeugung 148t sich jede Realitdt auch
unmerkbar manipulieren. Jede Bildinformation
kann beliebig bearbeitet und erginzt werden, die
Herkunft der Bilder 16st sich auf, die Simulation
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der Wirklichkeit kann mit ihrer Inszenierung ver-
schmelzen. Zukunftsvisionen? In der virtuellen
Realitidt (VR) zeichnet sich die Ablosung des Arz-
tes durch Software-Programme bereits ab, compu-
terassistierte Robotersysteme operieren Hirntu-

moren (PUMA MARK II, Robotic System, MI-

NERVA) oder implantieren Hiiftgelenke (ROBO-
DOC). VR erméglicht drztliches Handeln durch
, Telepridsenz* in sicherem Abstand. Simulated pa-
tient, virtueller Leichnam und digitales Skalpell er-
lauben risikolos ,,patientenfreie Edukation.

Wo viel (Rontgen-) Licht ist, ist immer auch Schat-
ten. Das Entstehen eines Arzt-Patienten-Verhilt-
nisses ist bei diesen Fortschrittsdimensionen im-
mer schwieriger. Ohne Zwischenschaltung von

Technik fiihlen sich beide Seiten hilflos oder unsi-
cher. Auch in der Medizin besteht die nicht zu un-
terschiitzende Gefahr, da8 sich die Technologie
verselbstindigt. Der Arzt und sein Patient diirfen
jedoch bei aller Faszination der ,Bilderwelt aus
dem Inneren des Menschen® nicht ins Abseits ge-
raten, Reflexion ist oft wichtiger als (Bild-) Repro-
duktion, ,,Gedanken machen® wichtiger als Bilder
machen. Der Mensch darf nie hinter seinen Teilan-
sichten verschwinden, Kranken- und Lebensge-
schichten nicht auf umschriebene Teilbefunde (z.
B. umschriebene Stenose der A. cerebri media) re-
duziert werden. In der Flut der Bilder muf immer
der Mensch und ein verliflliches Menschenbild
auszumachen sein.
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ORIGINALARBEITEN

Aus dem Institut fiir Medizin- und Wissenschaftsgeschichte (Direktor: Prof. Dr. phil. D. von Engelhardt)

der Medizinischen Universitit zu Liibeck:

Leben und Wirken von Wilhelm Conrad Rontgen

P. Voswinckel

Zusammenfassung

AnléBlich des 100jdhrigen Jubildums der Entdek-
kung der Rontgenstrahlen wird tiber Leben und
Werk des grofien Physikers berichtet —und dies ge-
wissermafen ,,aus Liibecker Perspektive: Sowohl
das Presseecho in der Hansestadt zu Beginn des
Jahres 1896 als auch die kiirzlich wiederaufgefun-
denen ersten Rontgenbilder (von Mérz 1896!) und
die zu ihrer Herstellung verwendeten Geritschaf-
ten in der Lateinschule von Liibeck werden in die
Dazrstellung einbezogen. Zugleich erlaubt der Bei-
trag einen Uberblick {iber die neuere Rontgenlite-
ratur, ergénzt durch einige subjektive Apercus des
Autors.

Summary

On the occasion of the centenary of the discovery
of the X-rays, this report depicts the great
physicist’s life and work. This is done, so to speak,
from the Liibeck perspective: The account implies
the newspapers reports of the Hanseatic city in the
beginning of 1896 as well as the first, only recently
discovered X-ray photographs (dated March
1896!) and the devices used for taking these pic-
tures in the Latin grammar school in Liibeck. Also,
the report surveys the recent literature on C.W.
Réntgen and is complemented by some subjective
annotations of the author.

Einleitung

Abgesehen von seiner Nobel-Reise nach Stock-
holm 1901 (auf der von Svante Arrhenius vorge-
schlagenen Route Safinitz — Malmd) und einem
Kurzbesuch beim Kaiser in Berlin 1896, ist W. C.
Rontgen — glaubt man seinen Biographen — nur sel-
ten in die norddeutsche Tiefebene vorgedrungen,
geschweige denn, daB er der damaligen ,Freien
und Reichsstadt Litbeck” einen Besuch abgestattet
hitte. Das bevorzugte Ziel seiner legenddren Ur-
laubsreisen lag in siidlicheren Regionen: Davos,
Pontresina, Lago Maggiore. Als im September
1895 in Liibeck die 67. Versammlung der Deut-
schen Naturforscher und Arzte mit tiber 1000 Teil-
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Abb. 1: Wilhelm Conrad Réntgen im Jahre 1900 (Foto:
Universitéit Wiirzburg)

nehmern (darunter Svante Arrhenius) zusammen-
trat, glinzte der Wiirzburger Physikprofessor
durch Abwesenheit, wie er iiberhaupt allem Kon-
greBwesen und offentlichem Auftreten abgeneigt
war. Nur sechs Wochen spiter, am 8. November
1895, ereignete sich in seinem Wiirzburger Institut
jene bahnbrechende Entdeckung, deren 100jdhrige
Wiederkehr gegenwiirtig in so vielgestaltiger Form
begangen wird: Internationale Festkolloquien und
Radiologen-Kongresse, Gedenkausstellungen von
Stiden (Wiirzburg) bis Norden (Wismar), Sonder-
briefmarken und Fernsehreportagen, dazu fiinf
neu erschienene Roéntgen-Biographien und unge-
zihlte Aufsitze. Wenn auch der FOCUS dieses Ju-
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bildum aufgreift und den beriihmten Forscher ehrt,
so mochte der Liibecker Berichterstatter — liber
den zentenaren Novembertermin hinausgehend —
zwei zusitzliche Perspektiven einbeziehen, eine hi-
storische und eine personliche: den 5. Januar 1896
— als der Zeitungsbericht der Wiener ,,Presse” um
die Welt zu laufen begann und dabei auch die Han-
sestadt streifte —, den 30. Januar 1896, als der Lii-
becker Photograph Julius Krause eine erste Photo-
platte mit den ,,X-Strahlen nach Prof. Rontgen*

@ertenabenb aint 21 %tii
%ortrag bed Perrn Prof, Dr. Kitftermann
iber Rintgen’ fcbe @ttab!en '

D) P Tefsten. .@errenabenb ber Gefelldaft 3ﬁr Bes
forberung . gemeinniigiger; Iﬁattgfett (Dienftag ». 21.

Hpril) bielt Herr §Btof Dr. Ritftermann vor einer aitBers
otdentlicy zablveid) . befudhten. -Bevfammlung. einen.

febr interefjanten, .mit:Demonftrationen verbunbdenen
Bortrag iiber das bnn_.f)m angeﬂmbtgte Ibema ber:
?Rdntgen {dhen Strahlen. .

AbD.2: Rontgenvortrag in der Gemeinniitzigen
Gesellschaft Liibeck vom April 1896.

anfertigte, schlieBlich jenen Mérztag 1896, als in
der Konigstrale die erste Rontgen-Handaufnahme
in Liibeck entstand. Und so wie der Autor die hi-
storischen Aufnahmen und Dokumente in vielen
Hausern und Ecken Liibecks zusammensuchte, so
sah er sich auch bei der Durchsicht der umfangrei-
chen Rontgen-Literatur an den Satz Uwe Johnsons
aus dessen Nachwort zu den Verzweigungen
Margret Boveris erinnert — jener 1975 verstorbe-
nen, wohl personlichsten Biographin W. C. Ront-
gens: ,,Ich kam als jemand, der bemiihte sich fiir
einen Roman um Ereignisse, die vorgefallen wa-
ren, lange bevor er sie sehen oder begreifen konn-
te.“ Entsprechend soll ein zweiter Exkurs mit sub-
jektiven Lese-Eindriicken (Mit wem verbrachte der
Professor seinen Urlaub? Fuhr Rontgen mit dem
Auto? War er Antisemit?) nicht zuriickgehalten
werden. Margret Boveri selbst ermutigt dazu:
Nach einer Schilderung der ehelichen Tischge-
wohnheiten bei Rontgens — als in der schlechten
Zeit das groBfte Stiick Fleisch hin und her ging
L, Aufopferung: ich fand das dumm*] duBerte sie:
»Heutige Kinder sprechen aus, was sie dumm fin-
den; wir nicht.*
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Biographischer Abrif

Geboren wurde Wilhelm Conrad Rontgen am 27.
Mirz 1845 in Lennep (heute ein Stadtteil von
Remscheid) in jenem mit grauem Schiefer verklei-
deten Haus, das heute das Deutsche Ront-
gen-Museum beherbergt. Sein Vater, Friedrich
Conrad Rontgen (1801-1884) war ein wohlhaben-
der Kaufmann und Tuchfabrikant, die Mutter
Charlotte Constanze, geb. Frowein (1806-1880),
entstammte einer holldndischen Familie. Nicht von
ungeféhr behielt Rontgen zeit seines Lebens einen
ausgeprégten Sinn fiir Stoffe und sorgfiltige Klei-
dung, wiewohl ihm jede Eitelkeit in diesen Dingen
abgesprochen werden muf3. Wie seine Eltern ge-
horte er der Reformierten Kirche an, Das Verhilt-
nis des einzigen Sohnes zu seinen Eltern gestaltete
sich sehr innig: Beide folgten ihrem Sohn spéter
nach StraBburg bzw. Gieen, wo Rontgen noch
wenige Monate vor seinem Tode das Grab der El-
tern aufsuchte und wo er auch selbst mit seiner
Frau spiter beigesetzt wurde.

‘Wohl aus geschiftlichen Griinden verzog die Fami-
lie Rontgen im Revolutionsjahr 1848 nach Apel-
doorn/Holland, 1862 weiter nach Utrecht, so daf3
Rontgen vom 4. bis 19. Lebensjahr als ,,Niederldn-
der heranwuchs und die holldndische Sprache
perfekt beherrschte. Wohl in der Absicht, einen
technischen Beruf zu ergreifen, besuchte er die
Technische Schule in Utrecht. Als 18jdhriger wur-
de er jedoch wegen eines nichtigen Zwischenfalls —
angeblich wollte er den Streich eines Mitschiilers
nicht verraten — von der Schule verwiesen und be-
miihte sich vergeblich, in Privatstudien einen
Abitur-ghnlichen Abschluf3 zu erhalten. Die Tatsa-
che, daB3 er kein ordentliches Abgangsdiplom be-
saf und er keine altsprachlichen Gymnasialkurse
besucht hatte, sollte sich spiter, bei seinem ersten
Wiirzburger Aufenthalt, als AusschluBgrund fiir
seinen ersten Habilitationsversuch erweisen!

Im Wintersemester 1865 begann Rontgen ein Stu-
dium der Maschinenbaukunde an der Eid-
genossischen Polytechnischen Hochschule in Zii-
rich, die bekanntermaflen bei entsprechender Be-
gabung auf das Reifezeugnis verzichtete. Hier er-
warb er 1868 das Diplom eines Maschineninge-
nieurs, bevor er 1869 eine physikalisch-technische
Doktorarbeit [Uber die Wirmekapazitit von Ga-
sen] in der philosophischen Fakultdt der Universi-
tit einreichte, Nicht ohne Grund wird vermutet,
daf die politisch fortschrittlichen Verhiltnisse, wie
er sie in Holland und der Schweiz in dieser Zeit
vorfand, zusammen mit seiner calvinistischen Er-
ziehung jene liberale Grundeinstellung prigten,
mit denen sich Rontgen spiter im schwarzen Bay-
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ern durchaus abheben (und isolieren?) sollte, In
Ziirich lernte Roéntgen ferner nicht nur seine spéte-
re Frau Bertha Ludwig (1839-1919) kennen, son-
dern fand auch freundschaftlichen Kontakt zu dem
Physiker August Kundt (1839-1894), der fiir Rént-
gens beruflichen Weg entscheidenden Finfluss ge-
winnen sollte und der ihn als Assistenten in seinem
Institut anstellte.

Binnen sechs Jahren — bis zu der erfolgreichen Ha-
bilitation Réntgens im Mirz 1874 in StraBburg —
bildete Kundt seinen Ingenieur-Assistenten zu ei-
nem soliden Experimentalphysiker aus, wobei er
ihn auch bei seinem Wechsel nach Wiirzburg und
StraBburg mitnahm. Zwischenzeitlich hatte Ront-
gen 1872 in Apeldoorn geheiratet; die bald 50 Jah-
re haltende Ehe sollte kinderlos blelben M1t drel-
Big Jahren nahm Réntgen : ~

1875 einen Ruf an die
Landwirtschaftliche Aka-
demie in Hohenheim (bei
Stuttgart) an, kehrte je-
doch wegen der schlech-
ten Arbeitsbedingungen
nach einem Jahr nach
StraBburg zuriick. 1879
ereilte thn der Ruf an die

5 A

Universitit GieBen, woer R //;//, / ‘

als ordentlicher Professor
nicht nur seine wissen-
schaftliche (18 Publika-
tionen) und akademische
(Wahl zum Dekan), son- = -
dern auch seine gesell- - 7 Doy,
schaftliche Positiongfesti- g oot
gen konnte (9-Zimmer-
Wohnung mit Hausm#id-
chen und Dienstboten;
Garten an Garten zu dem
der Eltern Rontgens).

Crr. Kuon:Storpany,

tisd i i Ve

RAMAREMOYEL

; »
e ‘/g.\.‘/. A /ﬁl ALt [:6 A B /@.4

d’}«rz‘ Yo st

kalische Institut. Dessen geschickte Fundamentie-
rung erlaubte Prizisionsmessungen trotz vorbei-
fahrender StraBenbahnen; spezielle Wasser- und
Gasleitungen schlossen stérende Magnetfelder
aus. Erstmals war Rontgen unumschriankter Haus-
herr im eigenen Gebédude. Es muB3 eine Genugtu-
ung fiir ihn gewesen sein, an die Universitit
zurtickzukehren, wo man ihm einst die Habilitati-
on verweigert hatte. Gleich nach der Ankunft wa-
ren die Rontgens in das soziale Leben der héheren
Stdnde Wiirzburgs (Adel, Beamte, Militér) inte-
griert — verbunden mit all den Ritualen der Zeit:
Gegenseitige Einladungen, Professorenspazier-
gang am Samstag, Krocketspiel am Sonntag,.

Finanziell hatte sich Réntgens Einkommen durch
die Hoxe1zahlen vervielfacht; zudem war er durch
die Erbschaft des ver-
storbenen Vaters durch-
aus ein , Milliondr“, Da-
bei wufite er sein Geld
gut anzulegen und leiste-
te sich allenfalls im Ur-
- laub den Luxus siidlin-
- discher Grandhotels.
Mit der Wahl zum Rektor
1893/1894 erklomm Ront-
gen die vorerst hochste
Rangstufe der akademi-

QL e

”?R{[;:LV/A:,;/” «¢" gchen Laufbahn und sah
sich anldBlich des Amts-
% RO antritts zur Drucklegung

des einzigen (!) von ihm
bekannten Textes von
allgemeinerem Charak-
ter genétigt: ,,Zur Ge-
schichte der Physik an
der Universitdt Wiirz-

2 dqf Vfw burg“.

Hier begriindete er auch
seine lebenslange Passion
zur Jagd, indem er ein

Abb. 3: Genuf3 und Erholung im fin de siécle: Das
Grand-Hotel Miramare in St. Margherita auf dem
Briefkopf einer Mitteilung Rontgens an Ludwig
Zehnder (Quelle: Schedel 1995)

Seine fachlichen Publika-
tionen beschrinkten sich
weiterhin  auf Experi-
mental- Berichte (er soll-

stattliches Waidrevier an-

pachten konnte. Seine wissenschaftlichen Publika-
tionen in dieser Zeit waren gekennzeichnet durch
exakte und grundsolide Messungen, aber ebenso
durch nfichterne. und langatmige Darstellungs-
weise. Hauptsédchlich widmete er sich in GieBen
der Form- und Volumeninderung durch elektri-
sche Felder in sogenannten dielektrischen Sub-
stanzen (Piezoelektrischer Effekt).

Nachdem er andere Rufe (Jena, Utrecht) ausge-
schlagen hatte, tibernahm er 1888 den Lehrstuhl
fiir Physik in Wiirzburg und bezog das dortige,
nach modernsten Gesichtspunkten erbaute physi-
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te nie eine Monographie,
einen Handbuchbeitrag oder ein Lehrbuch verfas-
sen). Der Teilnahme an Kongressen und Fachta-
gungen zog er regelméBig — frithjahrs wie sommers
— ausgedehnte Urlaubsreisen vor, so daf sein Be-
kanntheits- und Wirkungsgrad unter den Fachkol-
legen an seine Grenzen stie. ,Man hat nicht den
Eindruck®, so Folsing, ,,daB Rontgen ein vom Er-
kenntnisdrang derart umgetriebener Forscher war,
daf er sich nur mit schlechtem Gewissen von sei-
nem Laboratorium hitte losreiBen koénnen und
auch auf Reisen noch am liebsten tiber Physik ge-
sprochen hitte. Die lange vorlesungsfreie Zeit ge-
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Abb. 4: Erste in Liibeck entstandene Rontgenaufnahme einer Hand, angefertigt und mit Umschlag versehen von

Herman Kiistermann im Mdrz 1896.

nof er sehr ... Der Universitdt und der Forschung
wollte er nur die unverzichtbaren sieben Monate
des Jahres zubilligen, die aber voll und ganz.“ Nach
Ablauf des Rektorats wandte sich Rontgen dem
Phénomen der Gasentladungsrohren zu, welche in
den letzten Jahren die Aufmerksamkeit der Physi-
ker gefunden hatten. Als Frucht dieser Bemiihun-
gen gelang Rontgen, nunmehr 50 Jahre alt, seine

Abb. 5: Exzellenz W. C. Rontgen auf dem Weg zum
Physikalischen Institut in Miinchen. (Quelle: Katalog
der Universitdit Wiirzburg)
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grofe Entdeckung, die seinen Namen unsterblich
machte:

,Ich fand durch Zufall, dal die Strahlen schwarzes
Papier durchdringen. Ich nahm Holz, Papierhefte,
aber noch immer glaubte ich, das Opfer einer Téu-
schung zu sein. Dann nahm ich die Photographie
zu Hilfe, und der Versuch gelang ...

Abb. 6: Erste Pressemeldung in Liibeck in der EISEN-
BAHNZEITUNG vom 10. Januar 1896. (Nachweis:
Stadtbibliothek Liibeck, Mikrofilm)
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Wenn man an dieser Stelle all den Wirbel und die
vielen Ehrenbezeugungen in Gefolge der X-Strah-
len unberiicksichtigt 148t und nur den Fortgang sei-
ner Biographie in den Blick nimmt, so ist man er-
staunt, wie wenig jene Ereignisse im Grunde sein
Leben verinderten. Die bereits beschriebenen Ge-
wohnheiten und Wesensmerkmale (um nicht zu sa-
gen: Verschrobenheiten) verstéirkten sich im Alter
vielmehr und begriindeten in seinem letzten, Miin-
chener Lebensabschnitt die ,enigmatische Exi-
stenz* (Folsing) des weltweit gefeierten Forschers:
Da ist einmal sein Widerwillen gegen 6ffentliche
Auftritte - er driickte sich mit Erfolg vor der
Nobel-Ansprache und schlug alle Akademie-Ein-
ladungen aus —, seine Flucht in Jagdreviere und
vertraute Urlaubsdomizile, auf der anderen Seite
seine autokratische Institutsherrschaft und auffal-
lend gewissenhafte Pflichterfilllung, etwa in Ge-
stalt seiner wenig inspirierenden Vorlesungen.

Nicht unwesentlichen Anteil an seiner zunehmen-
den Isolation hatte das langjihrige Ieiden seiner
Frau, die an inoperablen Nierensteinen mit fort-
schreitender Herz- und Niereninsuffizienz litt und
deren unglaubliche Schmerzanfille bisweilen die
Rontgens geradezu gesellschaftsunfihig machten.
(Walter Beier berichtet, da3 Roéntgen 1899 einen
Ruf an die Universitdt Leipzig nur deswegen abge-
lehnt habe, weil die Professorenwohnung des dor-
tigen Physikalischen Instituts zum Johannis-Fried-
hof gelegen habe, was er seiner schwerkranken
Frau nicht zumuten wollte.) Sehr mitteilsam war
Rontgen wie stets in Briefen an seine alten Freun-
de; seine umfangreiche Korrespondenz bildet heu-
te die wichtigste Quelle fiir alle Biographen.

Im Jahre 1900 hatte Réntgen einen Ruf an die Uni-
versitit Miinchen angenommen und bezog mit sei-
ner Frau eine herrschaftliche Wohnung in der
PrinzregentenstraBe, doch wurden beide nicht
mehr recht heimisch in dieser Stadt. Nicht zuletzt
Rontgens Weigerung, von dem vom Bayerischen
Prinzregenten verliehenen Adelspriadikat ,,von
Rontgen” Gebrauch zu machen, hatte manche Irri-
tation geschaffen; neue Freundschaften wurden
nicht geschlossen. In dem MaRe, wie sein ffentli-
ches Ansehen nach der Verleihung des Nobel-
preises 1901 kometenhaft anstieg, trat das des In-
stitutsleiters und Physikers R&ntgen in den Hinter-
grund. Bezeichnenderweise verfolgte Réntgen die
weitere Aufkldrungsgeschichte der nach ihm be-
nannten Strahlen nur von ferne und wandte sich
wieder ganz der Festkdrperphysik zu. Zehn Jahre
sollte es dauern, bis er nach seinen drei epochema-
chenden ,Mitteilungen* 1895/97 wieder zur Feder
griff, doch blieben es Marginalien. Als sein groftes
Verdienst in Miinchen muf man die Durchsetzung
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eines Lehrstuhls fiir theoretische Physik betrach-
ten und die Tatsache, daB er 1906 mit Arnold Som-
merfeld (1868-1951) den richtigen Mann heranzog,
um die Physik in neue Bahnen zu fiithren. Der
Relativitidtstheorie stand er allerdings skeptisch
und verstdndnislos gegeniiber.

Bei reprisentativen Anléssen, so etwa 1906 bei der
Grundsteinlegung des Deutschen Museums im
Beisein Kaiser Wilhelms, machte der hochgewach-
sene Rontgen zwar weiterhin eine gute Figur, doch
unabweislich stand das letzte Kapitel ,, Krankheit,
Krieg und Einsamkeit“ (so bei Folsing und Sche-
del) bevor. War er schon seit dem 65. Lebensjahr
krankheitsanfilliger geworden, so konnte sein 70.
Geburtstag 1915 wegen des Krieges nur be-
scheiden begangen werden. Als ,,Beitrag zur natio-
nalen Erhebung® verblieb Réntgen noch weitere
fiinf Jahre in seinem Amte (Emeritierung 1920),
doch forderte die stete Pflegebediirftigkeit seiner
Frau seine ganzen Krifte. Mit ,,Zartheit und Teil-
nahme“ (Boveri) besorgte er die tiglichen Mor-
phium-Injektionen selbst. Bertha Rontgen starb
1919. Unter den beschrinkten Verhiltnissen der
Nachkriegszeit arrangierte sich Réntgen mit Gar-
tenanbau und Jagd in seinem Sommerhaus in Weil-
heim, mit Schreibarbeiten und gelegentlichen Aus-
fliigen. Die Niederlage Deutschlands schmerzte
ihn, doch stand er den neuen politischen Kriiften
auffallend ntichtern und fair gegeniiber. DaBl er
1914 den chauvinistischen ,, Aufruf der 94“ unter-
zeichnet hatte (angeblich, ohne ihn gelesen zu ha-
ben), war ihm jetzt peinlich. Der Tod seines Wiirz-
burger Freundes Theodor Boveri lieB ihm dessen
Frau und Tochter Boveri nun als engste Vertraute
zurlick. Mit jhnen verbrachte er Urlaubs- und
Weihnachtstage, bevor er nach kurzem Krank-
heitslager (Ileus infolge eines Dickdarmkarci-
noms) am 10. Februar 1923 starb.

Die ersten hundert Tage der Riontgenstrahlen

Die Vorgidnge nach dem 8. November 1895 sind
vielfach beschrieben (am ausfiihrlichsten bei Glas-
ser 1931, 31995) und koénnen hier nur skizziert wer-
den. Zun#chst riegelte sich Roéntgen fiir sechs Wo-
chen hermetisch von der AuBenwelt ab und lie
sich sogar ein Nachtlager in seinem Laboratorium
aufstellen. In dieser Zeit gelang ihm das AuBer-
ordentliche, alle (/) mit damaligen Geritschaften
anzugehenden physikalischen Fragen so grund-
legend zu kldren, daB dem fiir lange Jahre nichts
hinzuzuftigen war. In dem einzigen Interview, das
er je einem Reporter gewithrte, antwortete er auf
die Frage, was er sich dabei gedacht habe: ,Ich
dachte nicht, ich untersuchte* — womit er sich uns
kurz und zutreffend als Vertreter der positivisti-
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schen Phase der Naturwissen-
schaft zu erkennen gibt,

Am 28. Dezember gab er seine
,,Erste Mitteilung* in Druck und
machte mit grofiter Eile etwa 70
Separata als Neujahrsgrul an
Kollegen versandfertig; einige
Auserwihlte (in Deutschland
nur Emil Warburg) erhielten
zusitzlich die Photographie ei-
ner Knochenhand. Der Zufall
wollte es, daB in der Wohnung
des Wiener Adressaten, seines
Studienfreundes Franz Exner,
der Prager Physiker Ernst Le-
cher das Photo in die Hand be-
kam. Dessen Vater, Redakteur
der ,Presse“, erkannte die Sen-
sation und bat seinen Sohn noch
in der gleichen Nacht um einen
Zeitungsbericht. Der besagte
Artikel vom 5. Januar 1896 ging
schon am gleichen Tag per Telegraph nach London
und New York und bildete den Auftakt fiir ein bei-
spielloses ,,Roéntgenfieber”, das in den folgenden
Tagen und Wochen die ganze Welt ergriff: Die Bi-
bliographie Glassers nennt allein ftir das Jahr 1896
iiber tausend Veroffentlichungen, beginnend mit
einem Artikel in THE ELECTRICAL ENGI-
NEER, New York, vom 8. Januar. Schon am 6. Ja-
nuar hatte der Berliner Neurologe Moritz Jastro-
witz in der Medizinischen Gesellschaft die diagno-
stische Bedeutung der neuen Strahlen hervor-
gehoben, Ab 11. Januar folgten die fithrenden me-
dizinischen Zeitschriften wie Lancet, Miinchener
Wochenschrift und JAMA und reproduzierten die
ersten Skelettaufnahmen. In der ersten Begeiste-
rung befliigelten freilich auch Angste und Hirnge-
spinste die Phantasie und gab es viel Unfug: So ver-
anlaBte z. B. die Sorge vor unverhiiliten Photogra-
phien eine Londoner Firma im Mérz 1896 zu einer
Offerte ,,strahlenundurchlissiger Unterwésche®,
und in der New Yorker ,,Science* kam ein Bericht
zum Abdruck, wonach man mit Hilfe der Rontgen-
-strahlen anatomische Zeichnungen in das Gehirn
von Medizinstudenten projizieren und damit den
Lernerfolg steigern konne. Im Sommer 1896 be-
gann sich die Lage zu normalisieren. Insbesondere
auf medizinischem Sektor taten sich gldnzende
Perspektiven auf und hiuften sich lebensrettende
Erfolgsmeldungen. Als die Londoner Regierung
im Mai 1896 eine neue Nil-Expedition ausriistete,
waren fiir die Chirurgen zwei mobile Ront-
genapparaturen im Gepick, um Knochenbriiche
und Gewehrkugeln diagnostizieren zu konnen.
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1 in Ratzeburg am 30, Januar 1896 mlt X-Strahlon nach Prof.
guso, ‘Litheck, bei dom Exper imental-Vortrag Gher Blekirloltitt vo

. Buhcht\mgsdn\mr = ¥
die Strahion dio Houdock durely

ot vorsehlossener: Ca ite‘

Abb. 7: Friiheste Rontgenaufnalme im Raum Liibeck (dLliCh eine Holz-
platte; Foto: Katharineum Litbeck)

Die Ereignisse in Liibeck

Da die wichtigste Liibecker Tageszeitung, der GE-
NERALANZEIGER, nur liickenhaft tiberliefert ist,
kann die Abfolge der Pressemeldungen, mit denen
die Liibecker Biirger die Nachricht aus Wiirzburg
empfingen, nur unvollstindig rekonstruiert werden.
Bereits am 10. Januar brachte die linksliberale EI-
SENBAHNZEITUNG - sie trug ihren Namen als
Symbol des Fortschritts und war nicht etwa ein O1-
gan der Eisenbahner! - eine ausfithrliche Meldung,
die weitgehend identisch war mit dem Wiener Text
von Vater und Sohn Lecher. Der sozialdemokrati-
sche VOLKSBOTE konnte am 23. Januar zusétz-
lich iiber die Ausfithrungen von Jastrowitz im Ber-
liner Arzteverein berichten. Der GENERALAN-
ZEIGER druckte offenbar eine Knochenhand ab,
was das SPD-Blatt am 31. Januar zu der ,Mel-
dung® veranlaBte, die Abbildung sei eine grobe
T#uschung (sie sei eine Nachzeichnung aus Meyers
Konversationslexikon!). Bezeichnend fiir die ra-
sche Umsetzung der neuen Technik auch ohne
universitdre Binrichtungen vor Ort war, dal nun-
mehr die Gymnasiallehrer und Photographen die
Initiative ergriffen. Im naturwissenschaftlichen
Unterricht der Schulen standen die Hertz’sche
Elektrizitdtslehre und die Kathodenstrahlen schon
langer auf dem Programm, so daB} die apparative
Ausstattung durchaus vorhanden war. Fritz Bor-
nitz von der Lauenburgischen Gelehrtenschule in
Ratzeburg (Oberlehrer von 1895 bis 1904) zeichne-
te verantwortlich fiir den populédren Experimental-
abend des G. Dihne am 30, Januar (Abb. 7). Vor
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N AbD. 8:

B Inventarzettel
der im
Katharineum
angewandten
Rontgenrohre
mit der
Handschrift
von Hermann
Kiistermann.
,», Die Rohre
gab 2 x einen
schwachen
Erfolg

ausverkauftem Hause [Miillers Hotel] lieB sich der
Referent einen Hausschliissel reichen und ,,photo-
graphierte ihn durch eine Holzplatte hindurch.
Die Photoarbeiten besorgte der Liibecker Julius
Krause, der damals ein ,,Specialgeschift fiir photo-
graphische Bedarfsartikel* in der Beckergrube 2
unterhielt (heute in der Miihlenstrafe): ,,Das so-
fort an Ort und Stelle entwickelte Bild wurde ...
auf einem Wandschirme weithin sichtbar gezeigt.
Das Experiment gelang vorziiglich.“

Es blieb dem Liibecker Professor Hermann Kii-
stermann (Physiklehrer am Katharineum von 1868
bis 1910) vorbehalten, im Mirz 1896 die fiir Lii-
beck ersten Rontgenbilder einer Hand anzuferti-
gen. Sie haben sich iiberraschenderweise bis heute
erhalten, ebenso wie die von ihm verwandte Hit-
torfsche Rohre, die ausweislich der Schulchronik
im Jahre 1896 fiir den Unterricht angeschafft und
mit Kiistermanns Handschrift inventarisiert wurde
(Abb. 8)*. Als Forum fiir die Offentlichkeit wihlte
Kiistermann die fiir die Liibecker Geistes- und Me-
dizingeschichte so maBgebliche Institution der
Dienstagsvortrige der Gemeinniitzigen Gesell-
schaft. Dort referierte er am Dienstag, dem 21.
April ,,vor einer auBlerordentlich zahlreich besuch-
ten Versammlung® (Abb. 2) und demonstrierte mit
Unterstiitzung des Photographen Krause die
Durchleuchtung von Zange, Uhrschliissel, Geld-
stlick, beringter Hand usw.: ,Am SchluB des Vor-
trages gab er noch eine Reihe von gut ausgefiihrten

#* Fiir freundliche Hinweise danke ich StDir H. Ehlers und StR
Kapp, Katharineum Liibeck
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Abb. 9: Unter dem Bildnis von Hermann Kiistermann
demonstrieren Professor Richter, Direktor der Klinik
fiir Strahlentherapie, und Dr. Voswinckel die Origi-
nalinstrumente von 1896. (Foto: Hannemann, MUL)

Photographien kleinerer Tiere, Hunde usw. zur
Ansicht umher. Dem Redner wurde fiir seine
hochst interessanten Ausfithrungen lebhafter Bei-
fall seitens der Zuhérer zuteil®. Noch vor der Jahr-
hundertwende sollte im Krankenhaus Siid eine dia-
gnostische Rontgenapparatur installiert werden ...

»Heutige Kinder sprechen es aus ...*

Wenn das Grimmsche Worterbuch die Herkunft
des Wortes Urlaub unmittelbar aus , Erlaubnis®
herleitet, so 148t sich dieser Zusammenhang nir-
gendwo schéner demonstrieren, als in dem Schrei-
ben Réntgens an das Bayerische Staatsministerium
vom 6. Dezember 1901 - eine Woche vor Entge-
gennahme des Nobelpreises:

»Nach einer vertraulichen Mitteilung von der K.
Schwedischen Akademie der Wissenschaften hat
der ehrerbietigst, gehorsamst Unterzeichnete den
ersten Nobel-Preis fiir das Jahr 1901 erhalten. Die
K. Schwedische Akademie legt besonderen Werth
darauf, daB die Preisgekronten am Verleihungstag
die Preise personlich in Stockholm in Empfang
nehmen. Da diese Preise einen ausnahmsweise ho-
hen Wert haben und besonders ehrenvoll sind, so
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glaubt der ehrerbietigst, gehorsamst Unterzeich-
nete dem Wunsch der K. Schwedischen Akademie,
wenn auch nicht leichten Herzens, nachkommen
zu miissen, und bittet er deshalb, ihm fiir die Dauer
der niichsten Woche Urlaub gewihren zu wollen.
Dr.W.C. Rontgen® [Hervorhebung vom Verf.P.V]

Aus einem Brief an Svante Arrhenius (16.11.) ist
zu erfahren, dal Rontgen bis dahin noch niemals
um einen Urlaub ersucht hatte. Um Zweifel auszu-
schlieBen: Hier geht es um die Semesterzeit. Denn
wie Folsing (s.0.) zu Recht bemerkt hat, waren da
noch filnf Monate vorlesungsfreie Zeit im Jahr.
Wie ein roter Faden durchziehen Rontgens Bio-
graphien die periodischen Urlaubsreisen: Vierzig
Jahre lang im Sommer nach Pontresina/Graubiin-
den; im Frithjahr meist nach Italien, bevorzugt
Caddenabia, wo dann im Mirz der Geburtstag
Rontgens gefeiert wurde. Die Rontgens fuhren
nicht allein: Es war ein eingeschworener Freundes-
kreis, der seit der GieBener Zeit Jahr fiir Jahr mit
ihnen gemeinsam den Urlaub verbrachte: Die Fa-
milien des Ophthalmologen von Hippel und des
Chirurgen Krénlein, ferner der Bakteriologe Gaff-
ky und der Ziiricher Arzt Emil Ritzmann mit Frau,
nicht zuletzt die Boveris und das Ehepaar Zehn-
der. Die Kindheits-Erinnerungen von Margret Bo-
veri (1900-1975) sind voll davon. Nach ihren Wor-
ten ilbernahm Rontgen gerne die Organisation:
GeneralstabsmiBig organisierte er Tagesausfliige,
Bergtouren und Schiffsfahrten. Mit Fahrplinen
kannte er sich aus.

In auffallendem Kontrast zu den groBbiirgerlichen
Kreisen seiner Zeit, die das Bahnfahren verab-
scheuten (man denke an die Automobilreise des in
Miinchen lebenden Erfolgschriftstellers Otto Juli-
us Bierbaum 1903) und sich mit Begeisterung dem
neuen Statussymbol des Automobils zuwandten,
bezeugen alle Rontgen-Biographien dessen Vorlie-
be fiir den &ffentlichen Personenverkehr: Auf der
Eisenbahnstrecke Miinchen-Wiirzburg lief3 er sich
gern in Gespriche verwickeln; auf dem téglichen
Berufsweg von Weitheim nach Miinchen konnte er
die Institutssorgen hinter sich lassen. Nicht zu ver-
gessen, daB der Kanton Graubtinden — Rontgens
Sommerparadies — jenes letzte Fleckchen Erde
war, das sich kiimpferisch und eigenbrétlerisch von
1900 bis 1925 dem Herrschaftsanspruch des Auto-
mobilismus widersetzte, wie man es heute nur noch
von einigen Insel-Reservaten (Juist, Amrum)
kennt. Bin Professor laureatus, der sich dem ,, Tri-
umph des Automobils® — so ein Miinchener Arzt
und Zeitgenosse — verschlieBt und der lieber mit
der Bahn fihrt: Sollte man darin nicht ein neues,
zukunftsweisendes Leitbild fiir die Jugend erblik-
ken? Dem Nationaldenkmal W. C. Rontgen, des-
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Abb. 10: Eine itber Jahrzehnte bewdhrte Urlaubsge-
meinschaft vor dem Individualtourismus: Rontgen und
seine Frau (re. aufien) im Kreise der Freunde in

Pontresina (mit Selbstausloser;
Universitét Wiirzburg)

Quelle: Katalog

sen Biiste 1959 in der Walhalla Aufstellung fand,
wiirde das wahrlich keinen Abbruch tun.

Auch gegeniiber einer anderen, verhingnisvollen
Modestromung der Jahrhundertwende zeigte sich
Rontgen immun: Dem zunehmenden Antisemitis-
mus der biirgerlich-akademischen Kreise. Wie aus
zahlreichen Briefstellen zu ersehen ist, hielt Ront-
gen die Benachteiligung jiidischer Bewerber in Be-
rufungsverfahren fiir Unrecht und sah in dem
Antisemitismus ,.ein trauriges Zeichen der Zeit®.
Bis zuletzt freute er sich an der Gesellschaft seines
chemaligen Assistenten und Freundes Rudolph
Cohen und ernannte diesen testamentarisch zu sei-
nem NachlaBverwalter (mit Marcella Boveri). —
Noch bevor die Urne mit Rontgens sterblichen
Uberresten in GieBen beigesetzt wurde (am 10.
November 1923), marschierte eine Schar von Leu-
ten auf die Feldherrnhalle zu und erhob den Anti-
semitismus zum politischen Programm. Mit seiner
Sorge um Deutschland sollte Rontgen, der ,,Euro-
pean Scientist (Peters), recht behalten.
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Aus der Klinik fiir Neurologie! (Direktor Prof. Dr. med D. Kompf), dem Institut fiir Medizinische Infor-
matik? (Direktor Prof, Dr. Dr. med. habil. Péppl) und dem Institut fiir Radiologie? (Direktor Prof. Dr.
med. H.-D. Weiss) der Medizinischen Universitit zu Liibeck:

Funktionelle Magnetresonanztomographie: Ein Verfahren
zur Funktionsdarstellung des motorischen Systems

M. F. Nitschke!, C. Hahn?, U. H. Melchert®, H. Handels?, K. Wessel!, D. Kémpf!

Summary

Modern imaging techniques enable new insights
into the functional organization of the central ner-
vous system. Using functional magnetic resonance
imaging, we examined different representative are-
as of the motor system. This method is based on the
physiological effect that neuronal activity increases
local blood flow without concommitant increase in
oxygen consumption leading to decreased deoxy-
hemoglobin concentration and subsequently to lo-
cally increased signal intensity in MR-pixels.
Finger-opposition of the right hand was used as the
paradigm for stimulation. We demonstrated activa-
tion of the contralateral primary sensory-motor
cortex, of corresponding ipsilateral areas, and the
supplementary motor area. Imaging of the anterior
lobe of the cerebellum showed activation of an ip-
silateral area with its center in Larsell lobules H
IV-V and of the anterior vermis.

Zusammenfassung

Mit Hilfe moderner bildgebender Verfahren er-
folgten in den letzten Jahren groBe Fortschritte in
der Untersuchung der funktionellen Organisation
des zentralen Nervensystems. Wir untersuchten
mit der seit kurzem zur Verfiigung stehenden Tech-
nik der funktionellen Magnetresonanztomogra-
phie einige Représentationsareale innerhalb des
motorischen Systems. Basis dieser Methode ist die
lokale Durchblutungssteigerung nach neuronaler
Aktivitdt bei nur leicht erhShtem Sauerstoffver-
brauch, welches im Endeffekt zZu einer Zunahme
der Signalintensitdt im Bildpixel fiihrt. Als Para-
digma fir die Aktivierung wihlten wir die
Finger-Daumen-Opposition der rechten Hand. Es
gelang die Darstellung des kontralateralen primé-
ren sensomotorischen Kortex, entsprechender ip-
silateraler Anteile und der supplementéiren moto-
rischen Area. Untersuchungen des Kleinhirnvor-
derlappens ermoglichten die Darstellung eines ip-
silateralen Areals mit Schwerpunkt in den Larsell
lobules H IV-V sowie des vorderen Kleinhirn-
wurms.
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Einleitung

Vor wenigen Jahrzehnten war die Erforschung der
Funktionsweise des motorischen Systems metho-
disch ganz auf tierexperimentelle Befunde (insbe-
sondere Einzelzellableitungen) von kortikalen und
subkortikalen Neuronen (18) und auf klinische L&-
sionsstudien (12) angewiesen. Ein erster Durch-
bruch war die Entdeckung des Bereitschaftspoten-
tials durch Kornhuber und Deecke im Jahre 1965
(15); dabei konnen mit einer ganz bestimmten
EEG-Technik elektrische Korrelate von Willkiir-
motorik direkt von der Kopfhaut abgeleitet wer-
den (28). Einen dramatischen Fortschritt nahm die
Motorikforschung jedoch in den letzten Jahren da-
durch, daB es gelang, mit Hilfe moderner Bildge-
bungstechniken, wie der Positronen Emissions To-
mographie (PET), neue Erkenntnisse tiber die
funktionelle Organisation des zentralen Nervensy-
stems zu gewinnen. Ein GroBteil der heutigen Er-
kenntnisse in Bezug auf das motorische System ba-
sieren auf Ergebnissen, die mit Hilfe dieser Tech-
nik gewonnen wurden. Es gelang die Darstellung
aktivierter kortikaler Areale, beispielsweise nach
Ausfithrung von Fingerbewegungen, im kontrala-
teralen sensomotorischem Kortex (M1,S1), der
supplementiiren motorischen Area (SMA), der
pramotorischen Areale oder auch im Kleinhirn (5,
8,24, 25).

Seit kurzem steht mit der funktionellen Magnetre-
sonanztomographie eine weitere Methode zur
Darstellung von Hirnfunktionen unter physiologi-
schen Bedingungen zur Verftigung. Die Basis fiir
diese Technik liefert der Effekt, daB neuronale
Aktivitit zu einer lokalen Steigerung des Blutflus-
ses fithrt aber nur von einem geringfiigig erhchten
Sauerstoffverbrauch begleitet ist (9) und es somit
zu einer lokal erhohten Sauerstoffkonzentration
kommt, Dieser Pathomechanismus erlaubt zum ei-
nen den erhéhten BlutfluB mit Hilfe von Kontrast-
mitteln im MR-Bild sichtbar zu machen, wie es in
den ersten Versuchen der Arbeitsgruppe um Belli-
veau (2) erfolgreich dargestellt wurde. Zum ande-
ren 146t sich mit Hilfe von MR-Sequenzen, die auf
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eine verdnderte Deoxyhdmoglobin-Konzentration
mit verdnderter Signalintensitit reagieren, neuro-
nale Aktivitdt lokalisieren. Oxyhédmoglobin ist ein
diamagnetisches Molekiil, welches auf benachbar-
te Molekiile kein magnetisches Moment ausiibt.
Deoxyhdmoglobin hingegen ist paramagnetisch
und verkiirzt dadurch die tatsdchliche transversale
Relaxationszeit T2* und bewirkt in T2%*-ge-
wichteten Gradienten Echo Sequenzen eine Ab-
nahme der Signalintensitét, was in Tierversuchen
bestétigt werden konnte (20, 21, 26). Neuronale
Aktivierung fithrt damit {iber eine Abnahme des
Deoxyhidmoglobins zu einer erhdhten Signalinten-
sitit im MR-Bild (10, 11, 17, 22). Dies ist die
Grundlage der ,blood oxygenation level depen-
dent (BOLD)“ abhingigen funktionellen Ma-
gnetresonanztomographie.

Unter Ausnutzung dieses Effektes fiihrten wir in
Libeck Untersuchungen zur Funktionsdarstellung
bestimmter motorischer Subsysteme durch, mit de-
ren Hilfe hier die Methodik der funktionellem Ma-
gnetresonanztomographie und deren erhebliche
und paradigmatische Bedeutung fiir die Erfor-
schung der funktionellen Organisation des zentra-
len Nervensystems erldutert werden soll. Zusétz-
lich sollte die Durchfithrbarkeit von derartigen
funktionellen MR Untersuchungen des Gehirns an
wie hier in Liibeck sonst iberwiegend klinisch ge-
nutzten Magnetresonanztomographen demon-
striert werden.

Probanden und Methoden

Wir untersuchten 10 gesunde rechtshiindige Pro-
banden (6 ménnliche und 4 weibliche, Alter 25-39
Jahre) die keinerlei neurologische Erkrankungen
in der Vorgeschichte hatten.

Die Studie wurde an dem itberwiegend klinisch ge-
nutzten Magnetresonanztomographen (Magnetom
SP 63/84, Fa. Siemens Medizinische Systeme,
Deutschland) des Instituts filr Radiologie bei einer
magnetischen Fluf3dichte von 1,5 Tesla (Siemens
Magnetom) mit der Standard-Kopfspule durchge-
fihrt. Zur funktionellen Bildgebung verwendeten
wir eine T2*-gewichtete Gradienten Echo Se-
quenz: FLLASH (fast low angle shot); TR/TE/flip
angle = 62,5 ms/30 ms/10°, Schicht-Dicke 4 mm
(zur Verfiigung gestellt von Dr. Frahm, Biomedizi-
nische NMR Forschungs GmbH, Max-Planck In-
stitut fiir biophysikalische Chemie, G6ttingen; als
Referenz siche auch Frahm 1994). Bei 96 Phasen-
kodierschritten resultiert eine Mefzeit von 6s pro
Bild. Die Darstellung der Anatomie erfolgte mit
einer T1-gewichteten Spin Echo Sequenz, wie sie
auch in der diagnostischen Routine verwendet
wird (TR/TE=600ms/15ms). Zur Vermeidung von
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Bewegungsartefakten wurde der Kopf der Proban-
den mit einer Vakuum-Kappe immobilisiert. Als
Aktivierungs-Paradigma  wihlten wir  die
Finger-Daumen-Opposition der rechten Hand in
einer Frequenz von ca. 2 Hz, Wir wihlten eine Ab-
folge von 6 Zyklen mit einer alternierenden Folge
von Ruhe und Aktivierung, die jeweils durch kur-
zes Antippen des Probanden getriggert wurde.
Durch die primiren motorischen Areale bzw. die
cerebelldren Representationsgebiete wurden je
drei aneinandergrenzende transversale fMRT
Schichten mit je 61 Bildern gelegt.

Alle Bilder einer Untersuchung (ca. 220) wurden
tiber das PACS (Picture Archiving and Communi-
cation System) via Bildnetz der MUL auf eine
Workstation (Sun Sparcstation, Sun Microsystem,
USA) des Instituts ftir Medizinische Informatik
zur Weiterbearbeitung tiberspielt. Eine entspre-
chende Weiterbearbeitung der Bilder wird in na-
her Zukunft auch auf einer Workstation in der Kli-
nik fiir Neurologie mdéglich sein.

Die computergestiitzte Weiterverarbeitung der ge-
messenen Bildfolgen von 61 Bildern pro Schicht
hat die Bestimmung und Visualisierung aktivierter
Hirnareale zum Ziel. Der Signalverlauf eines Bild-
punktes, der ein aktiviertes Voxel = Volumenele-
ment reprisentiert, ist in Abb. 1a beispielhaft dar-
gestellt. Aus den Signalverldufen aller Bildpunkte
gilt es, fir eine Segmentierung aktivierter Regio-
nen signifikante Parameter zu ermitteln. Dies er-
folgt mit Hilfe einer nicht-parametrischen Korrela-
tionsanalyse (1), bei welcher der fiir jeden Bild-
punkt berechnete Korrelationskoeffizient p € [-1,
1] ein MaB fir den Zusammenhang zwischen ge-
messenem MR-Signalverlauf und dem Experi-
mentverlauf (Abfolge von Stimulus/Ruhe) dar-
stellt. Der Experimentverlauf wird mathematisch
durch eine Rechteckfunktion beschrieben (Bild
1b). In dem resultierenden Korrelationskoeffizien-
tenbild stehen Werte um 0 fiir von der experimen-
tellen Aktivierung unabhingige Signalfluktuatio-
nen, wihrend hohe positive Werte Bildpixel cha-
rakterisieren, die eine starke zeitliche Korrelation
zum Aktivierungsprotokoll aufweisen und somit
den aktivierten Hirnarealen entsprechen. Bild-
punkte mit Korrelationskoeffizienten grofler als
ein interaktiv vorgegebener Schwellenwert ¢ wer-
den als Aktivitiitszentren segmentiert. Ausgehend
von den Aktivitdtszentren werden mit einem Re-
gionenwachstumsverfahren mit einer auf (9 - 3)
abgesenkten Schwelle als lokales Kriterium akti-
vierte Regionen definiert. Die somatotopische Zu-
ordnung erfolgt durch farbige Markierung der als
aktiviert klassifizierten Areale im zugehorigen
anatomischen Schichtbild.
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Abbildung 1: 1 A: Signalverlauf eines Bildpunktes, der ein aktiviertes Voxel = Volumenelement reprdsentiert,
beispielhaft fiir die kontralaterale Aktivierung im sensomotorischen Kortex in Abbildung 2B dokumentiert; die
Phasen der Aktivierung sind mit den senkechten Linien unterlegt. Abb. 1B: Mathematische Referenzfunktion, die

fiir die Korrelationsanalyse verwendet wird.

Ergebnisse

Die Ausfiihrung des Finger-Tappings wurde wih-
rend des Versuchs klinisch kontrolliert und alle
Probanden fithrten die Bewegung mit einer Fre-
quenz durch, die ca. 2 Hz entsprach. Die reine Un-
tersuchungszeit betrug ca. 50 Minuten,

Bei allen Probanden konnten durch die Finger-
Daumen-Opposition hervorgerufene Aktivierun-
gen innerhalb verschiedener Strukturen des moto-
rischen Systems dargestellt werden. Je nach Frage-
stellung wurde die Schnittfithrung der MR-Schich-
ten dabei so gelegt dal zum einen die priméren,
motorischen Areale, zum anderen cerebelldre Re-
prisentationsgebiete untersucht werden konnten.

Bei Untersuchung der kortikalen Areale zeigten
alle 4 untersuchten Probanden Aktivierungen im
kontralateralen primér sensomotorischen Kortex
(M1,S1) (Bild 2a). In 2 von 4 Fillen konnte die sup-

plementiire motorische Area und in einem Fall

kontralaterale Koaktivierung von M1 und S1 nach-
gewiesen werden (Bild 2b + ¢). Die Untersuchung
des vorderen Lappens des Kleinhirns lieferte eine
regelhafte Darstellung eines ipsilateralen Areals
mit Schwerpunkt in den Larsell lobules HIV-V bei
allen 6 untersuchten Probanden. Zusétzlich lief3
sich bei 3 von 6 Probanden eine Aktivierung des
vorderen Kleinhirnwurms nachweisen (Bild 2d).

Diskussion

Aktivierung der motorischen Areale

Neue Untersuchungen mit der funktionellen MRT
erginzen und erweitern die schon mit PET gewon-
nenen Resultate. Verschiedene motorische Bewe-
gungen, wie beispielsweise Hand- oder Fingerbe-
wegungen, fithren zu signifikanten Aktivierungen
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unterschiedlicher motorischer Zentren (3, 13, 14,
23). Dabei konnte eine Abhéngigkeit der Aktivie-
rung dieser Zentren von der Komplexitéit und der
Frequenz der ausgefiihrten Bewegung dargestellt
werden (3, 23). Eine Aktivierung der SMA und
auch ipsilateraler Anteile des motorischen Kortex
erfolgte bei Durchfiihrung komplexer motorischer
Aufgaben wie sic beispiclsweise die Finger-Daumen-
Opposition darstellt, oder bei méglichst schneller
Ausfiihrung der Bewegung. Einfache Bewegungen
hingegen, wie Handextension und -flexion akti-
vierten primir nur den kontralateralen motori-
schen Kortex. Unser Aktivierungsparadigma ent-
sprach einer komplexen motorischen Aufgabe mit
méglichst schneller Ausfiihrung, und der kontrala-
terale Kortex lieB sich bei allen Probanden reliabel
aktivieren, wobei bei einigen dementsprechend
auch weitere kortikale Zentren wie die supplemen-
tir motorische Area (SMA) oder auch der ipsilate-
rale motorische Kortex, aktiviert wurden (siche
Abb. 2). Dariiberhinaus fiithrte die Finger-Dau-
men-Opposition zu einer Aktivierung des ipsilate-
ralen vorderen Kleinhirnlappens bei allen unter-
suchten Probanden; dieses steht in Ubereinstim-
mung mit vorhergehenden Studien (7, 19). Zusétz-
lich bestitigte sich ein aktiviertes Areal im vorde-
ren Kleinhirnwurm, welches vorher von Cuenod et
al. demonstriert werden konnte (6). Insgesamt ge-
sehen 148t insbesondere die Darstellung der sup-
plementiren motorischen Area (SMA) und der ce-
rebelliiren Areale auf eine ausreichende Sensitivi-
tdt der hier gewihlten Untersuchungsparadigmen
und Auswertungstechniken schlief3en.

Signalaufbereitung

Die zeitlich eng an die Aktivierungsphase im Ex-
periment gekoppelte, himodynamisch bedingte Si-
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gnalintensitdtssteigerung liegt bei einer Magnet-
feldstéirke von 1,5 T im Bereich von lediglich 2-6
% . Nach einer Latenz von einigen Sekunden nach
Beginn der Aktivierung kommt es zum Anstieg des
Blutflusses und damit zum Anstieg der Signalin-
tensitéit, die mit einer #hnlichen Latenz nach
Durchlaufen eines ,,undershoots* wieder auf den
Normalwert zuriickgeht (4, 11). Dieses erlaubt im
Experiment eine alternierende Abfolge von Ruhe
und Aktivierung, die eine zeitkorrelierte Ent-
sprechung im Signalintensitétsverlauf findet. Die
mehrfache Wiederholung verbessert die statisti-
sche Aussagekraft der Ergebnisse.

Zur Definition aktiver Regionen werden verschie-
dene mathematische Methoden verwendet. Die
Subtraktion des Mittelwerts der unter Ruhebedin-
gungen gemessenen Bildpixel vom Mittelwert der
unter Aktivierung gemessenen Pixel mit anschlies-
sender schwellwertbasierter Segmentierung ist de-
ren einfachste, hat jedoch den Nachteil, vergleichs-
weise anfillig fiir Bildartefakte zu sein (10, 17, 20).
Statistische Analysen, wie beispielsweise der Stu-
dent t-Test oder Z-maps, basieren auf dem Ver-
gleich der Signalwertverteilungen unter Ruhebe-
dingungen und denen unter Aktivierung und er-
lauben eine liber eine einfache Subtraktion hinaus-
gehende qualitative Analyse. Die hier verwendete
verteilungsfreie Korrelationsanalyse fiir die Ana-
lyse motorischer Aktivitdt weist dagegen eine hé-
here Sensitivitét fiir kleinere Signalveréinderungen
und eine hohere Robustheit gegeniiber Bewe-
gungsartefakten auf. Mit Analysen im Frequenz-
bereich bzw. von Autokorrelationsfunktionen der
Signalverldufe, Clusteranalysemethoden oder indi-
vidueller Schwellenwertbestimmungen (16) soll
die Auswertung in Zukunft weiter verbessert wer-
den.

Vorteile der funktionellen Magnetresonanztomogra-
phie

Vorarbeiten mit der Positronen Emissions Tomo-
graphie lieferten die experimentellen und theoreti-
schen Grundlagen fiir die funktionelle Bildgebung
auf der Basis von gesteigertem lokalen BlutfluB bei
neuronaler Aktivitdt. Gegeniiber dieser Methodik
bietet die funktionelle Magnetresonanztomogra-
phie mit der BOLD-Bildgebung den Vorteil, fiir
den Probanden ohne Strahlenbelastung zu sein.
Eine Kontrastmittelgabe ist ebenfalls nicht not-
wendig, da dieses endogen vorhanden ist (Ande-
rung der Relation von Oxyhédmoglobin zu Deoxy-
hidmoglobin unter Aktivierung). Dies ermoglicht
eine beliebig oft durchfithrbare Wiederholung der
Experimente, was die Validitit der Ergebnisse er-
hohen kann. Dariiberhinaus ist die anatomische
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Zuordnung der aktivierten Areale denkbar ein-
fach, da die entsprechenden T1-gewichteten Spin
Echo Bilder, aufgenommen in der gleichen
Schicht, nach Uberlagerung eine punktgenaue Zu-
ordnung zur Anatomie ermoglichen. Eine Mitt-
lung zwischen verschiedenen Probanden zur Er-
mittlung der aktivierten Regionen und anschlie-
Bende Uberfihrung in einen standardisierten
Hirnatlas, wie bei bei der PET, ist deshalb nicht
zwingend notwendig,

Perspektiven

Neben der Gewinnung von Grundlagenkenntnis-
sen, ist die zuverldssige funktionelle Lokalisation
von Hirnarealen im Zusammenhang mit neuro-
chirurgischen Eingriffen eine wichtige Perspektive
in der Zukunft. Hierbei kann die Definition des
Zentralsulcus oder auch der Sprachdominanz der
Hemisphéren eine wertvolle pridoperative Infor-
mation sein. Untersuchungen bei Patienten mit
neurologischen Krankheiten beschrénken sich vor-
wiegend auf die Anwendung der PET und betref-
fen beispielsweise Insult-Patienten und die Reor-
ganisation kortikaler Areale (27) oder auch Pati-
enten mit Kleinhirnatrophie (29). Studien mit Hil-
fe der funktionellen MRT bieten demgegentiber
gerade bei Patientenkollektiven durch die Nonin-
vasivitit und die problemlose Wiederholbarkeit at-
traktive Vorteile. Ein Transport von zum Teil
schwerkranken Patienten in Grundlagenfor-
schungsinstitute, wo in der Regel die PET-Unter-
suchungen durchgefiihrt werden miissen, ist bei
der funktionellen MRT nicht erforderlich. Die
grundlegende Untersuchungsmethodik fiir die
funktionelle MRT ist meist an der primér behan-
delnden Klinik vorhanden.

Mit der vorgelegten Studie konnte gezeigt werden,
daB3 mit den Gerdten der radiologischen Rou-
tine-Diagnostik und den Systemen der Medizini-
schen Informatik die funktionelle Magnetreso-
nanztomographie mit akzeptablem Personal- und
Zeitaufwand moglich ist. Sie setzt dabei fachiiber-
greifende, enge Zusammenarbeit von Neurologie,
Radiologie, Neuroradiologie, Neurochirurgie und
Medizinischer Informatik voraus.
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Abbildung 2: Funktionelle Aktivierung durch schnelle selbsigetriggerte Finger-Daumen-Opposition. Die
funktionellen Aufnahmen erfolgten mit einer T2* gewichteten FLASH (fast low angel shot) Sequenz. (TR/TE/flip
winkel = 62.5 ms/30 ms/10). Die Aktivierungsstudien wurden mit einer alternierenden Abfolge von
Ruhebedingungen und  Fingerbewegungen —durchgefiihrt. Mit  Hilfe einer —externen mathematischen
Referenzfunktion erfolgte die Ermittlung der Korrelationkoeffizienten. Die resultierenden Werte wurden, ab einem
oberen Schwellemvert bis zit einem unteren Schwellenwert fiir direkt angrenzend aktivierte Areale farbcodiert und
auf ein anatomisches TI-gewichtetes Bild iiberlagert. A: Aktivierung im kontralateralen (s. Text) primdr
sensomotorischen Kortex (oberer Schwellenwert / unterer Schwellemvert: 0,62 / 0,21). B+C: Aktivierung der
supplementiren motorischen Area und in M1 und SI (s. Text) (B: 0,41 / 0,12; C: 0,48/ 0,21). D: Ipsilaterale
Aktivierung der Lobuli H IV-V sowie des vorderen Kleinhirmwurms (s. Text) (0,670,12).
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Aus dem Institut fiir Radiologie (Direktor Prof. Dr. med. H.-D. Weiss) der Medizinischen Universitét

Liibeck und *CT-Applikation Siemens Forchheim

Dynamische CT zur Quantifizierung zerebraler

Hiamodynamik

T. E. Mayer, J. Baranczyk, E. Klotz*, H.-D. Weiss

Zusammenfassung

Ziel: Als Mittel zur frithen Diagnose zerebraler
Ischémie, d. h. um nahe bevorstehende Infarkte zu
erkennen und von postiktalen oder toxischen Sym-
ptomen zu unterscheiden, benutzen wir eine ein-
fach handhabbare Perfusionsmethode mit dynami-
scher Kontrastmittel-CT. Sie hat weniger Neben-
wirkungen als die Xenon-Computertomografie
und andere Verfahren und erfordert nicht den zeit-
aufwendigen Transport vom CT, das zum Aus-
schluB eines frischen Hiimatoms erforderlich ist, in
die MRT-Abteilung, um dort MRT-Perfusion
durchzufithren. Das Ziel ist, direkt im Anschluf3 an
die Initial-CT eine schnelle Entscheidung fiir An-
giografie, arterielle Fibrinolyse, Spasmolyse oder
Heparinisierung, Brain protection oder frithe neu-
rochirurgische Dekompression zu erhalten.
Material und Methoden: Eine dynamische CT mit
intravendser Gabe eines jodhaltigen Kontrastmit-
tels (KM) wird durchgefithrt. Durch Auswertung
der Dichte-Zeit-Kurven werden Parameterbilder
fir den zerebralen Blutfluf (CBF), das Blutvolu-
men (CBV) und zeitliche Verteilung des Blutes be-
rechnet.

Ergebnisse: Bis jetzt wurden 22 Patienten mit aku-
tem Schlaganfall und 16 Patienten mit einer transi-
torischen ischdmischen Attacke (TIA) untersucht.
Dabei wurden in den CBF- und CBV- Bildern die
Perfusionsdefizite in den Arealen spéterer Infark-
te dargestellt, Es wurden verlingerte peak-Zeiten
in Nichtinfarktarealen beobachtet, die auf eine
Kollateralisierung des okkludierten Gefdfles hin-
weisen.

SchluBfolgerung: Die dynamische CT ist fiir Perfu-
sionsmessungen in Notfillen zur Darstellung der
Penumbra eine geeignete Methode. Limitierend ist
die maximale Anzahl von etwa 4 Schichten, die mit
vertretbarem Aufwand gefahren werden kénnen.

Perfusion Imaging by Dynamic CT

Sumimary

Purpose: Looking for a tool in early diagnosing ce-
rebral ischemia, i.e. to recognize large imminent
infarctions and to differentiate from postictal or
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toxic symptoms we choose a CT perfusion method
with iodine contrast medium because that seems to
be the easiest to handle. It has less side effects than
xenon-CT and does not afford time consuming pa-
tient transport from the CT (that is necessary to
exclude oxygenated hematoma) to the MR ward
(visa versa) for MR perfusion or diffusion imaging.
The aim is to obtain a rapid decision for angiogra-
phy and arterial fibrinolysis, spasmolysis or hepari-
nization, brain protection and early decompression
neurosurgery at the initial CT scan.

Materials & Methods: We used a spiral CT (soma-
tom plus, Siemens) and work-in-progress software
calculating CBF (cerebral blood flow) images by
the maximum slope of contrast enhancement of
each pixel, additionally images of the peak time
(not obtainable through tracer distribution me-
thods as xenon-CT, SPECT or PET) and CBV (ce-
rebral blood volume). In order to maintain a con-
centrated bolus we inject 50 m} non-ionic contrast
medium 10-20 ml/s.

Results: Till now 22 patients with an acute stroke
were examined between the 1st and 12th hour, and
16 patients with transitoric ischemic attacks. CBY
and CBV deficits were seen in areas that de-
veloped an infarct demarcation. Prolonged peak
times were observed in flow deficit regions, but
also in collateralized territories of occluded arte-
ries without flow reduction. Conclusion: Bolus-
tracking-CT with iodinated contrast is an appro-
priate method to do perfusion imaging in emergen-
cy cases and to detect areas of the penumbra. Limi-
ting is the maximum number of about 4 slices that
are possible without much effort.

Einleitung

Zur Behandlung akuter zerebraler Ischdmie ist es
wichtig, AusmaB und Schwere des ischdmischen
Fokus so frith wie moglich erkennen zu k&nnen,
bevor sog. major signs eines Infarkts im CT er-
scheinen. Die ,,European Cooperative Acute Stro-
ke Study“ (ECASS) (4, 5) zeigte, daB fiir die Pati-
enten mit dem AusmalR der parenchymalen Hypo-
densitit im CT bei thrombolytischer Therapie
auch das Risiko einer Himorrhagie steigt. Ziel der
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Perfusionsuntersuchung bei zerebraler Ischimie
muf} also sein, eine rasche Entscheidung fiir die
Angiografie oder Lyse zu erhalten.

Die Magnetresonanztomografie (MRT), die als
niitzlich bei der Diagnostik akuter zerebraler Isch-
dmie beschrieben wird, kann mit normalem Ima-
ging morphologische Anderungen zum Beispiel im
Wassergehalt des Parenchyms erst nach Stunden
darstellen. Dagegen zeigt das MRT-Perfusions-
und Diffusionimaging das ischimische Areal so-
fort, sollte aber erst nach einem Blutungausschluf}
im CT erfolgen, weil in der MRT frische Blutungen
schwer nachweisbar sind; oxigeniertes Hamatom
ist isodens zu Gehirnparenchym. Das bedeutet,
daf3 sich der Notfallpatient zwei Untersuchungen
und den durch Transport und Umlagerung verbun-
denen Strapazen unterziehen miif3te.

Die Xenon-CT als Methode zur Bestimmung der
Hirndurchblutung weist gegeniiber der vorgestell-
ten Methode relativ starke Nebenwirkungen auf.
Die Anwendung wird dadurch limitiert, daB Xe-
non bei der Inhalation schon ab einer Konzentrati-
on von 35 % in der Atemluft EEG und zerebralen
BlutfluB (CBF) indert und zudem bei hdheren
Konzentrationen Bronchospasmen verursacht und
narkotisch wirkt. Da die Patienten durch die Un-
tersuchung mit Xenon gerade in das Exzitations-
stadium geraten, gibt es schwerwiegende Koopera-
tionsprobleme.

Weitere Verfahren wie die Positronenemissionsto-
mografie (PET) und Single-Photon-Emissions-
tomografie (SPECT) ermdglichen auch die Be-
stimmung zerebralen Blutflusses, erfordern aber
eine teure Ausriistung wie Cyclotron oder Gam-
makamera, die nicht fiir jedes periphere Kranken-
haus im Akutfall zur Verfiigung stehen.

Dagegen stellt die dynamische Kontrastmittel-CT
(dyn KM-CT) eine preiswerte und leicht durch-
fithrbare Alternative dar, die dhnlich den vorge-
nannten Verfahren ein Imaging und quantitative
Aussagen zur Himodynamik des Gehirns ermég-
licht.

Methode

Fiir die Messung wird ein Spiral-CT (Somatom
Plus S, Siemens) benutzt. Da die Untersuchung
meist im Anschluf} an ein Nativ-CCT durchgefiihrt
wird, wihlt man fiir die dynamische Messung eine
Schicht aus, auf der Infarktfriihzeichen zu finden
sind. Fehlen diese, eignen sich oft Schichten auf
Hohe des Thalamus und andere, in denen alle Ge-
féBterritorien enthalten sind.

Der Patient erhilt einen Bolus eines jodhaltigen
isotonen KMs, wir verwenden ein dimerisches KM
(Visipaque, Nycomed), mit 10 - 20 ml/s in eine peri-
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phere Vene injiziert. Nach einer delay-Zeit von 3
Sekunden wird der Multiscan mit 165 mAs gestar-
tet, der 40 Scans mit dem Abstand von 1 Sekunde
aufnimmt. Die Schichtdicke betrigt 10 mm.

Die Auswertung von maximal 32 auswihlbaren
Bildern, die vor der weiteren Verarbeitung einer
GauB-Filterung zur Verringerung des Pixelrau-
schens unterzogen werden, geschieht mit einer
work-in-progress Software, die modifiziert nach
der Methode des maximalen Anstiegs des KM-
Enhancements von Miles et al. (1, 2) arbeitet.

ml Blutfluf }
iir
min « 100 cm? Parenchyn

Danach ergibt sich in I:

CTu

CBF = ——————
CTsp— CTsn

M

CTr: maximale Steigung der Zeit-Dichte-Kurve im Hirnparenchym
CTsp: Dichtewert im Blutleiter (Sinus) zur Zeit des Peaks
CTsn: Dichtewert im Blutleiter (Sinus) zur Zeit Null (,,Nativbild*)

CTsp - CTsN: maximale Dichtedifferenz im Sinus

Die maximale Steigung der Zeit-Dichte-Kurve im
Hirnparenchym wird nach abschnittsweiser linea-
rer Regression bestimmt. Als Referenz wird ein
Areal benotigt, das zu 100 % aus Blut besteht. Da-
bei ist zu beachten, daB das ausgewihlte GefdB
nicht zu klein im Durchmesser ist und auf dem
CT-Schnitt orthogonal zur Scanebene liegt, um
Partialvolumeneffekte zu vermeiden. Daher eignet
sich meist der Sinus sagitalis superior als
Referenz-ROI (Region of interest) fiir einen Blut-
leiter meist am besten.

Das prozentuale Blutvolumen ergibt sich aus dem
Quotienten der Dichtedifferenz des Hirnparen-
chyms und der Dichtedifferenz im Sinus:

CTHp - CTHN

CBV=z=—m888—
CTsp- CTsN

(2)

CTup - CTrN: maximale Dichtedifferenz Hirnparenchym

CTsp - CTsn: maximale Dichtedifferenz im Sinus

Nach Anwendung dieser Gleichungen fiir jedes Pi-
xel erhélt man deskriptive Parameterbilder. Hoher
Blutflu} und hohes Blutvolumen werden hell, ge-
ringer BlutfluB und geringes Blutvolumen werden
dunkel dargestellt. Die Schiidelkalotie wird auf
den Bildern entlernt, da sie nicht weiter von Inter-

FOCUS MUL 12, Heft 4 (1996)



Drager

Julia Wird leben

Unsere Technologie gibt ihr die Chance. Der Name Drager steht seit (iber 100 Jahren fiir
Technik, die Leben rettet und Leben erhélt. Im Notfall, im Operationssaal, bei der Narkose, nach
der Geburt. Uberall dort, wo sicheres Atmen entscheidend ist. Mehr Information Uiber die Medizin-
technik von Dréger erhalten Sie bei der Dragerwerk AG Liibeck, Telefon (0451) 882-3388,

Fax (0451) 882-3197.

.Driger. Technik fiir das Leben.



esse ist. Bei den BlutfluBbildern besteht zusitzlich
die Moglichkeit, die Blutgefife aus dem Bild her-
auszuschneiden, um einen besseren Eindruck von
der Helligkeitsverteilung in beiden Hemisphiiren
zu bekommen (sog. flow vessel-Bild).

Mit der Auswendungssoftware erhdlt man neben
Aussagen tiber

- den zerebralen Blutflu3 (flow, CBF) und
— das Blutvolumen (blood volume, CBV)
noch Parameterbilder, die darstellen:

— die Zeiten, bei denen das Maximum des
KM-Enhancements gefunden wurde (peak
time),

— die Zeiten, bei denen der Anstiegsbeginn der
mittleren Regressiongeraden gefunden wurde
(rise time),

— das Maximum des Enhancements fiir alle Pixel
(peak enhancement), entspricht dem Blutvolu-
men,

— die Fldche unter der Zeit-Dichte-Kurve fiir alle
Pixel (peak area).

Ergebnisse

Seit 1994 werden an der Medizinischen Universitét
Libeck Untersuchungen mit der beschriebenen
Methode durchgefiihrt. Dabei wurden u. a. bisher
22 Patienten (31 - 81 Jahre, Mittelwert 61 Jahre)
untersucht, die einen fokalen Infarkt im Bereich
der Arteria cerebri media entwickelten. Die Bilder
dieser Patienten mit akutem Infarkt zeigten in 38
von 39 Infarktbereichen verminderte Fliisse. Es
wurden verlingerte peak times in Arealen chne
nennenswerte FluBminderung beobachtet, die eine
suffiziente Kollateralisierung des okkludierten Ge-
faBes anzeigen. AuBerdem waren bei Patienten mit
einigen Tage alten Infarkten Zeichen einer Luxus-
perfusion festzustellen, ausgedriickt in normalen
bis leicht erhdhten Fluwerten.

Neben den Infarktpatienten wurden bei 16 Patien-
ten (47- 78 Jahre, Mittelwert 65 Jahre) mit transito-
rischen ischdmischen Attacken (TIA), hervorgeru-
fen durch symptomatische Stenosen der Karoti-
den, Untersuchungen durchgefiihrt. Dabei zeigten
sich meist nur geringe FluBdefizite. Abhéingig vom
Grad der Stenose waren aber ab ca. 70 % auf den
peak time- Bildern Regionen kollateralisierter Zir-
kulation zu erkennen.

Anhand eines Normalbefundes und einer Falldar-
stellung soll die Aussagefiahigkeit der dynamischen
KM-CT gezeigt werden.

Normalbefund. Eine 47-jihrige Patientin wurde
wegen Verdachts auf eine Stenose der hirnversor-
genden Geféle untersucht. Die Angiografie zeigte
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rechts eine 65 % ige Stenose der Arteria carotis in-
terna (ACI) am Abgang,. Das Perfusionsbild zeigt
eine normale Gehirndurchblutung,

firt. concentr.
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Abb. 1: 47- jihrige Patientin mit 65 % iger Stenose der
ACI links, Normalbefund. Abb. la: Links oben das
geglittete  KM-CT-Bild zur Zeit des maximalen
Enhancements in der Blut-Referenz-ROI  (Sinus
sagitalis superior). Rechts oben das Flow-Bild, links
unten das Flow vessel-Bild, normale Perfusion des
Kortex und des geringer durchbluteten Marklagers.
Rechts unten ist die Zeit-Dichte-Kurve fiir das KM-
Enhancement in der Blut-Referenz-ROI dargestellt, die
zur Berechnung des CBF herangezogen wird. Abb. 1b:
Links oben wieder das gegliittete Bild zur Zeit des
maximalen Enhancements in der Blut-Referenz-ROI.
Rechts das Flow-Bild. Unten die Zeit-Dichte-Kurve fiir
das Pixel im linken Caput nuclei caudati (siehe Cursor
in den oberen Bildern). Die Punkte in der Kurve
bezeichnen die Werte, fiir die der maximale Anstieg der
Kurve gefunden wurde. Dieser Anstieg wird fiir die
Berechnung des CBF bendtigt. Charakteristisch fiir die
Perfusion des Hirnparenchyms ist auch der zeitigere
Peak bei 10 s; im Sinus sagitalis superior als vendses
Referenzgefdfs wird das maximale Enhancement erst
nach der KM-Passage des kapilliiren Strombettes bei
ca. 13 s erreicht (Vgl. Abb. 1a).
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Abb. 2-4: 61-jihriger Patient mit neu aufgetretener
motorischer Aphasie bei ACI- Verschluf3 links. Abb. 2a,
3a, 4a: Ausgangsbild vor Eintreffen des KM- Bolus
(Geftfkontrastierung durch vorangegangene KM-
Injektion). Acht Stunden seit Auftreten erster neurolo-
gidscher Symptome. Es sind keine Infarkifriihzeichen
vorhanden. Abb. 2b, 3b: Flow vessel-Bild. Diskrete
Flyfminderung im Bereich des frontalen Operkulums
links, 4b ohne Flufdefizit. Abb. 2¢, 3c, 4c: Peak
time-Bild. Verzdgerte Durchblutung im linken Anterior-
und Mediastromgebiet, passend zum ACI-Verschluf3
links. Abb.2d, 3d: CCT nach einem Tag. Diskrete
Dichteminderung im frontalen Operkulum entsprechend
einem frischen embolischen Infarkt, 4d ohne Infarkt-
areal.

Kasuistik. Ein 61-jihriger Patient mit langjéhrigem
arteriellen Hypertonus und Niktinabusus erschien
wegen einer akut aufgetretenen motorischen
Aphasie in der Notaufnahme, Das Initial-CT
(Abb. 2a - 4a) acht Stunden nach Auftreten erster
Symptome zeigte einen unauffilligen Befund, eine
Fibrinolyse kam wegen des verstrichenen Zeitfen-
sters von vier Stunden nicht mehr in Betracht. Der
Patient wurde mit der dynamischen KM-CT in drei
Schichten untersucht (Abb. 2b - 4b). Dabei zeigte
sich auf zwei der drei Studien ein kleines minder-
perfundiertes Areal im Bereich des frontalen
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Operkulums links, die dritte Studie zeigte ein un-
auffilliges Perfusionsmuster. Mit der Folge-CT
konnten diese Befunde bestitigt werden (Abb. 2d
und 3d). Auf der Schicht, die bei der Perfusions-
messung negativ war, fanden sich auch im
Folge-CT keine Infarktzeichen (Abb. 4d).

Die Kollateralisierung des okkludierten GefidBes
erfolgt tiber das vertebro-basildre System und den
Circulus arteriosus sowie Externaéste der Gegen-
seite. In den peak time-Bildern ist die verzbgerte
Auffiillung des Stromgebietes der Arteria cerebri
anterior und media links zu sehen. Dunkle Bild-
werte zeigen eine kurze Zeit bis zum Peak der
Enhancement-Kurve an, helle Bildwerte eine l4n-
gere. In diesem Zusammenhang muf erwidhnt wer-
den, daf} die helleren Areale beidseitig im Bereich
des Marklagers als unauffillig einzuschétzen sind,
da die weile Substanz im Vergleich zur grauen
Substanz geringer perfundiert wird, d. h. das Maxi-
mum des KM-Enhancements hier etwas spiter er-
folgt. Im Farbduplex wurde bei dem Patienten ein
Arteria carotis interna-Verschluf} links diagnosti-
ziert.

Diskussion

Schon seit ca. 1980 werden verschiedene CT-Ver-
fahren verwendet, um Aussagen zur zerebralen
Hémodynamik zu erhalten. Zu Beginn der Ent-
wicklung bendtigten diese Techniken noch lange
Zeiten zur Berechnung und waren noch wenig aus-
gereift. Gleichzeitig wurden schnell neue Metho-
den wie Xenon-CT SPECT und PET entwickelt
und das Imaging mit dynamischer CT wurde nicht
in gleicher Weise vervollkommnet.

Durch immer leistungsfdhigerer Hard- und Soft-
ware und neue Algorithmen ist es seit Beginn der
90er Jahre moglich, mit der dynamischen KM-CT
in wenigen Minuten Funktionsbilder zu erhalten,
die sich mit denen anderer Verfahren vergleichen
lassen (9).

Ein groBer Vorteil der Perfusionsmessung mit dy-
namischer CT ist, daB auBer einem CT-Geriit und
jodhaltigem KM keine speziellen Maschinen zu ih-
rer Durchftihrung erforderlich sind. Aus diesem
Grund eignet sich das Verfahren insbesondere
auch fiir kleinere Krankenhiuser, die nicht iiber
teure Spezialgerdte verfligen.

Ein weiteres Plus ist, daB die Untersuchung schnell
durchgefiihrt werden kann, z. B. im Anschlu3 an
ein Nativ-CCT bei einem Patienten mit akuter
Symptomatik einer zerebrovaskuldren Erkran-
kung. Als Kontraindikation ist im wesentlichen
nur die Gabe des jodhaltigen KMs zu beachten.
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Die Auswertung einer Schicht benétigt, wenn die
Bilder der Untersuchung vorliegen, ca. 10 Minu-
ten. Das macht eine schnelle Aussage bei Notfall-
patienten moglich, die fiir die Therapie von Bedeu-
tung ist.

Neben der Anwendung beim Schlaganfall kommt
die dynamische CT mit KM auch in Betracht zur
Differentialdiagnose von Spasmen der Hirngefi-
Be, wie sie nach Hamorrhagien auftreten, zur Ab-
klarung von Venenthrombosen, zur Einschdtzung
der Blut-Hirn-Schranke, z. B. bei Tumoren (1, 2,
11) und dhnlichen Fragestellungen.

Mit der dynamischen KM-CT sind bei ausgespro-
chen einfacher Handhabung ohne zusétzliches teu-
res Equipment aussagekriiftige, hochauflosende,
quantitative Bilder verfiigbar, die das Verfahren
zur Einschétzung zerebraler Himodynamik sehr
geeignet erscheinen lassen.
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Verbesserte bildgebende Erfassung zerebraler
Funktionsstorungen durch SPECT-Untersuchungen

M. Bihre!, P. Vieregge?, J. Bauer!, H.-M. Teichert?, E. Richter!

Zusammenfassung:

Bei Patienten mit Storungen der Hirnperfusion
und -funktion wurde untersucht, ob der Informati-
onsgehalt von Hirntomoszintigrammen durch den
Einsatz eines neuen, iterativen Rekonstruktions-
verfahrens nachhaltig verbessert werden kann. Die
Bedingungen der Studie entsprachen denen beim
Einsatz der Methode in der klinischen Routine.
Fiinf unabhiingig urteilende Untersucher bewerte-
ten die Tomoszintigramme, um die individuelle
Subjektivitdt zu eliminieren. Die Beurteilungen
wurden in einer vierstufigen Rangskala erfafit, da-
mit eine angemessene, statistisch korrekte Aus-
wertung erfolgen konnte. Bei Patienten mit zere-
bralen Funktionsstérungen wurde eine signifikan-
te Verbesserung der Interpretierbarkeit und Aus-
sagefdhigkeit iterativ rekonstruierter Hirn-
SPECT-Untersuchungen nachgewiesen. Dies be-
legt, daB der klinische Nutzen der Tomoszintigra-
phie durch methodische Verbesserungen, wie das
iterative Rekonstruktionsverfahren, generell ge-
steigert werden kann.

Summary:

In patients with abnormalities of cerebral perfusi-
on and function we studied, whether the informati-
on content of brain tomoscintigrams can be impro-
ved significantly using a new iterative reconstruc-
tion technique. The conditions of the study corre-
sponded to those when using the method in clinical
routine. Five observers independently evaluated
the tomoscintigrams to eliminate individual bias.
The ratings were stored in a 4-level ranking scale
to facilitate an appropriate, statistically correct
evaluation. In patients with disorders of cerebral
perfusion and function a significant improvement
of iteratively reconstructed brain SPECT studies
respecting interpretability and meaningfulness
could be stated. This gives evidence that, in gene-
ral, the clinical benefit of tomoscintigraphy can be
enhanced by methodological improvements such
as iterative reconstruction techniques.
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Einleitung:

Genau 101 Jahre nach der Entdeckung der Ront-
genstrahlen und 100 Jahre nach der Entdeckung
der natiirlichen Radioaktivitit im Jahre 1896 durch
Henry Becquerel hat die bildgebende Diagnostik,
aber auch die Therapie mit Radionukliden in der
Medizin einen hohen Stellenwert erlangt. Fiir An-
wendungen in der medizinischen Diagnostik wer-
den heute ausschlieBlich kurzlebige kiinstliche Ra-
dionuklide — zumeist Zyklotronprodukte ~ einge-
setzt,

Die apparativen Voraussetzungen fiir die moderne
nuklearmedizinische Bildgebung wurden durch die
Finfithrung der Gammakamera durch Anger ge-
schaffen, Grundlagen der dreidimensionalen Szin-
tigraphie stellten Kuhl und Edwards 1963 vor. Die
Einzelphotonen-Emissions-Computertomograhie
(SPECT) ist als tomographisches Verfahren lange
eingeftihrt und hat heute vor allem in der kardiolo-
gischen und neurologischen Diagnostik ihren fe-
sten Stellenwert zur Erfassung von Funktionssto-
rungen. Die Methode ist in Bezug auf die mehr
morphologisch ausgerichteten rontgendiagnosti-
schen Verfahren komplementér. Frither stand zur
dreidimensionalen Rekonstruktion von SPECT-
Untersuchungen nur ein Verfahren, die gefilterte
Riickprojektion (FBP) zur Verfiigung. Das gleiche
Rekonstruktionsprinzip wird auch in der Compu-
tertomographie der radiologischen Diagnostik ein-
gesetzt und basiert auf von Radon 1917 entwickel-
ten mathematischen Grundlagen. Methodenbe-
dingt kommt es bei der Bildrekonstruktion aller-
dings zu radidren Artefakten in den errechneten
Tomogrammen mit der Folge, daff ihr Informati-
onsgehalt vermindert wird. Aufgrund der Beson-
derheiten der szintigraphischen Bildgebung wir-
ken sich diese Artefakte in der nuklearmedizini-
schen Tomographie gravierender aus, als in der
Rontgenologie. Es war daher das Ziel der vorlie-
genden Studie, bei Patienten mit Stérungen der
Hirnperfusion den Informationsgehalt von Hirnto-
moszintigrammen zu verbessern und den Informa-
tionsgewinn zu objektivieren.

219



Patienten und Methoden:

In die Studie wurden 27 Patienten mit gesicherten
Stérungen der Hirnperfusion aufgenommen, bei
denen eine tomoszintigraphische Untersuchung
klinisch indiziert war. Bei allen Patienten lagen ne-
ben SPECT-Akquisitionsdaten eine vollstdndig
dokumentierte Anamnese sowie klinische, elek-
troenzephalographische und computertomogra-
phische Untersuchungsbefunde vor. Die Compu-
tertomographie und die SPECT-Untersuchung des
Gehirns wurden innerhalb von 7 Tagen durchge-
fiihrt. Bei 13 der untersuchten Patienten bestanden
zerebrale GefdBBprozesse, bei 4 ein M. Parkinson,
bei 3 dementielle Syndrome und bei 7 andere neu-
rologische Erkrankungen.

Allen wurden 400 MBqg*™Tc, gebunden an d,l-
Hexa-methylpropylenamin-oxim(HMPAO), intra-
vends appliziert. Die Datenakquisition erfolgte mit
einer Eindetektor-Gammakamera und hochaufls-
sendem, niederenergetischem Parallellochkollima-
tor in 60 Winkelpositionen (6° Winkelintervalle)
bei einer Aufnahmedauer von jeweils 30 Sekun-
den.

Die Rekonstruktion der Daten erfolgte mittels
zweier Varianten der klassischen gefilterten Riick-
projektion, einer aufldsungsoptimierenden Vari-
ante (FBP I), einer artefaktminimierenden Varian-
te (FBP II) sowie einem neuen multiplikativen ite-
rativen Rekonstruktionsverfahren (MISR) nach
Luig und Eschner. Bei der Variante FBP I wurden
die Projektionsdaten mit einem modifizierten
Shepp-Logan-Filter mit einem cut-off von 0,6 gefil-
tert und dreidimensional rekonstruiert. Zusétzli-
che Bildmanipulationen, wie Bildglittung oder
,Untergrundabzug®, fanden nicht statt. Bei der
Variante FBP II wurde die 128er Aufnahmematrix
in eine 6der Matrix konvertiert und dann unter
Einsatz des oben beschriebenen Filters rekonstru-
iert. Hine 9-Punkte-Gldttung mit einer Gewich-
tung 4-2-1 schloB sich an. Bei der Variante MISR
wurden die Daten mit der Parameterfolge 2,5; 2; 1;
1; 1 rekonstruiert. Zusétzliche Bildmanipulationen
erfolgten nicht.

Alle Tomoszintigramme wurden mit Hilfe einer.

diskreten Farbskala mit 9 Hauptintervallen abge-
bildet. Fiir jeden untersuchten Patienten wurden
16 aufeinander folgende Transversalschnitte des
Gehirns festgelegt, die jeweils mit den drei Rekon-
struktionsverfahren dargestellt wurden. Die ent-
standenen 81 Bildsets (27 Patienten, 3 Verfahren)
wurden von fiinf in der neuronuklearmedizinischen
Befundung erfahrenen Untersuchern bewertet.
Diese Beurteilung erfolgte anhand eines an anato-
mischen Strukturen orientierten Querschnittmo-
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dells, welches die wichtigsten morphologisch-funk-
tionellen Hirnareale in insgesamt 70 Teilregionen
unterteilte. Bewertet wurde in einer vierstufigen
Rangskala (0,...,3), ob und wie ausgeprigt die re-
gionale Tracerbelegung von der physiologischer-
weise zu erwartenden abwich. Jede zerebrale Regi-
on wurde auf diese Weise unabhiéingig in jedem der
3 methodenabhingigen Bildsets bewertet.

Mit einer Rangvarianz-Analyse nach Friedman
und anschlieBenden multiplen Vergleichen nach
Wilcoxon-Wilcox (Lienert 1973) wurde zunéchst
die Homogenitit der Gutachter fiir jedes der drei
Verfahren ermittelt; anschlieBend wurden die
Rangteste tiber alle Gutachter summiert und so-
wohl ftir jede Region einzeln als auch insgesamt
(Summation der Werte itber die 70 Regionen) un-
tersucht, ob die Beurteilungen der regionalen Tra-
cerbelegung des Gehirns durch die fiinf Untersu-
cher jeweils einen unterschiedlichen Informations-
gehalt der verschiedenen Tomogramme erkennen
lieBen. Dabei gingen bei jeder Region nur die Pati-
enten in die Analyse ein, bei denen wenigstens ei-
ner der 15 Werte (3 Verfahren, 5 Gutachter) von 0
(keine pathologische Verdnderung)-verschieden war.

Ergebnisse:

Im ersten Schritt der statistischen Auswertung
konnte ausgeschlossen werden, daf} sich die Be-
wertungen der Beurteiler systematisch unterschie-
den: sowohl in 182 von 210 Datensétzen (70 Regio-
nen, 3 Verfahren) als auch summiert iiber die Re-
gionen lieBen sich keine Unterschiede zwischen
den Gutachtern nachweisen. Beim Vergleich der
Verfahren zeigte sich, daB die mit Hilfe der
MISR-Technik erstellten Tomogramme gegeniiber
dem Vergleichsverfahren FBP I in 38 von 70 Re-
gionen signifikant hohere Bewertungen aufwiesen,
entsprechend einer besseren Abgrenzbarkeit oder
einem hoheren Grad der Erkennbarkeit von Hirn-
arealen mit verminderter Durchblutung oder
Funktion. Das iterative Verfahren war in 20 der 70
Hirnareale auch der artefaktminimierenden Vari-
ante FBP II tberlegen. Umgekehrt konnte eine
Uberlegenheit von FBP I oder FBP II nur in je-
weils 2 Regionen beobachtet werden. Die Analyse
der rdumlichen Verteilung der Regionen, die ge-
geniiber den Vergleichsverfahren FBP I und FBP
II signifikant hohere Bewertungen aufwiesen, er-
gab eine iiberwiegend kortikale und subkortikale
Lokalisation.

Diskussion

Tomoszintigraphische Untersuchungen sind auch
in der Neurologie zwar heute klinische Routine; sie
werden aber im Vergleich zu mehr morphologisch
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ADD. 1: 70-jihrige Patientin mit Infarkt im Bereich der A. cerebri posterior rechts. a) Darstellung mit iterativer
Bildrekonstruktion; b) Darstellung mit auflosungsoptimierter gefilterter Riickprojektion (FBP)

Abb. 2: Mit dem aktuellen Stand der Technik erreich-
bare bildliche Auflosung bei Hirn-SPECT-Studien: 56-
Jjéhriger Patient mit Mediaterritorial-teilinfarkt nach
Verschluf3 der A. carotis interna rechts

orientierten Methoden wie CT und MRT deutlich
seltener eingesetzt. Ein moglicher Grund hierfiir
ist, daf3 die bisher begrenzte ortliche Auflosung der
SPECT dem Kliniker bei differenzierten Fragen
zur Perfusion und Funktion umschriebener zere-
braler Prozesse nicht geniigt. Zudem war in der to-
moszintigraphischen Bildgebung seit vielen Jahren
die gefilterte Riickprojektion das allgemein einge-
setzte Rekonstruktionsverfahren. Es weist metho-
deninhdrent eine hohe Artefakttrachigkeit auf, die
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aus der Uberlagerung der priméren Projektionsda-
ten wihrend der Riickprojektion resultiert. Am
Kreuzungspunkt mehrerer Strahlen ergeben sich
Uberhohungen der Bildamplituden, die zu einer
Erhohung des Artefaktniveaus im gesamten to-
moszintigraphischen Bild und damit zu einer ver-
minderten Lesbarkeit und eingeschrdnkten klini-
schen Deutbarkeit solcher Tomoszintigramme
fihrt. Radidre Artefakte prinzipiell gleichen Ur-
sprungs entstehen in der Computertomographie
der radiologischen Diagnostik — die grundsitzlich
nach dem gleichen Rekonstruktionsverfahren ar-
beitet — vor allem durch metalldichte Strukturen.

Schmidlin fiihrte in die Positronenemissionstomo-
graphie (PET) ein iteratives Rekonstruktionsver-
fahren ein, daB diese Artefakte vermeidet, weil das
Rekonstruktionsprinzip grundsitzlich von dem der
gefilterten Riickprojektion abweicht. Fiir die To-
moszintigraphie auf der Basis der SPECT entwik-
kelten Luig und Eschner ein verwandtes multipli-
katives iteratives Rekonstruktionsverfahren. Auch
hierbei werden die beschriebenen radidren Arte-
fakte dadurch vermieden, daf3 die Inhalte in der
tomographischen Bildmatrix entsprechend den
Projektionsdaten, also den tomographischen Roh-
daten, modifiziert werden. Das Tomogramm wird
somit nicht durch Riickprojektion der Aufnahme-
daten gewonnen, sondern durch Errechnung einer
Quellverteilung, die den Aufnahmedaten ent-
spricht. Dabei wird jeweils ein transversal orien-
tiertes Tomoszintigramm unter Beriicksichtigung
aller Aufnahmewinkel optimal aus den 60 akqui-
rierten Einzelszintigrammen an die reale Quellver-
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teilung angen#hert. Dieser Prozell wird 5- bis
8-fach wiederkehrend (iterativ) durchgefiihrt. Zu-
siitzlich zeichnet sich die Methode nach Luig und
Eschner im Vergleich zu anderen iterativen Re-
konstruktionsverfahren dadurch aus, daf3 es auch
das begrenzte ortliche Aufldsungsvermodgen und
die Quantenabsorption im Patienten korrigiert.
Vor allem aufgrund dieser Eigenschaften diirfte
die Leistungsfihigkeit des Programmsystems nach
Luig und Eschner die anderer iterativer Rekon-
struktionsverfahren deutlich iibertreffen.

Die grundsitzliche Uberlegenheit des MISR-
Verfahrens im Vergleich zur gefilterten Riickpro-
jektion ist zwar theoretisch verstdndlich, konnte
aber bisher nur fiir Einzelfdlle nachgewiesen wer-
den (Eschner et al. 1987, Reuland et al. 1989). Wir
hatten uns daher die Aufgabe gestellt, die unter-
schiedliche klinische Aussagefdhigkeit von Rekon-
struktionsergebnissen bei Hirn-SPECT-Untersu-
chungen, die Validitét der Methode und den mogli-
chen Informationsgewinn zu objektivieren. Patien-
ten mit definierten Prozessen wurden gewéhlt, da
die Ausdehnung, Lokalisation und klinische Be-
deutung der pathologischen Verdnderungen so-
wohl durch eine morphologische als auch durch
eine funktionelle Diagnostik gesichert worden wa-
ren. Grundlage der Studie war ein Multiobserver-
Vergleich, der die subjektive Bewertung des ein-
zelnen Untersuchers hinter den Erfahrungen einer
Gruppe von Beurteilern zuriicktreten 1d8t. Da sich
visuelle Bildeindriicke schwer quantifizieren las-
sen, wurde eine semiquantitative Rangskala be-
nutzt, um die Eindriicke der einzelnen Beurteiler
zu erfassen und unter Einsatz eines Rangtestes sta-
tistisch zu objektivieren (Bihre et al. 1985).

Mit dem Studienansatz wurde auch dem Umstand
Rechnung getragen, daB die Rekonstruktion mit-
tels FBP mehr auflésungsoptimiert oder artefakt-
minimiert ausgerichtet werden kann. In insgesamt
38 von 70 Regionen konnte eine Uberlegenheit des
neuen Rekonstruktionsverfahrens gegeniiber der
auflésungsoptimierten Variante (FBP 1) gesichert
werden. Eine Uberlegenheit bestand auch gegen-
iiber der artefaktminimierenden Variante der klas-
sischen gefilterten Riickprojektion (FBP II). Bei
der Untersuchung zerebraler Lisionen erwies sich
das iterative Verfahren fiir die Hirn-SPECT somit
als iiberlegen, gleichgtiltig, ob die FBP aufldsungs-
optimiert oder artefaktminimiert ausgerichtet ist.

Fiir den klinischen Einsatz bei Patienten hat diese
Untersuchung eine erhebliche Bedeutung. Es

222

konnte gezeigt werden, daf3 die diagnostisch nutz-
bare Information in der tomographischen Bildge-
bung zumindest bei Hirntomoszintigrammen
durch Anwendung des neuen Rekonstruktionsver-
fahrens erheblich zunimmt. Dieser Gewinn ist un-
abhingig von weiteren Optionen, die sich u. a.
durch neue Gammakamera-Computersysteme,
weiterentwickelte Radiopharmazeutika oder Ein-
satz besser geeigneter Radionuklide, wie z. B. posi-
tronenemittierender Substanzen, ergeben. Das
Rekonstruktionsverfahren kann heute in der klini-
schen Routine ohne Einschrénkung eingesetzt
werden, weil mit den jetzt zur Verfiigung stehen-
den leistungsfihigen Computersystemen die sehr
komplexen Rechenvorginge problemlos durchge-
fiihrt werden konnen. In Verbindung mit den ge-
nannten Weiterentwicklungen auf den Gebieten
Geriitetechnik und Radiopharmazie erschlieB3t sich
damit fiir die klinische Routine ein breiteres Ein-
satzgebiet der SPECT bei zerebralen Funktions-
stérungen.
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Aus der Klinik fir Radiologie (Direktor: Prof. Dr. H.-D. Weiss) und der Klinik ftir Angiologie und Ger-
iatrie (Direktor: Prof. Dr. R.-M. Schiitz) der Medizinischen Universitit zu Liibeck:

Kohlendioxid-Angiographie

M. Zwaan, W. Kloess, C. Kagel, D. Kummer-Kloess, S. Matthies-Zwaan, R.-M.

Schiitz, H.-D. Weiss

Zusammenfassung

Trotz moderner Réntgenkontrastmittel sieht sich
der diagnostisch und therapeutisch tétige Radiolo-
ge einem Patientenkollektiv gegeniiber, welches
die tiblichen iodierten Kontrastmittel nicht oder
nur eingeschrinkt vertrigt.

Mit einer von uns entwickelten geschlossenen Gas-
druckspritze wurden bei insgesamt 100 Patienten
CO,-Angiographien als Ersatz- oder Ergénzungs-
verfahren zur {iiblichen Injektion mit fliissigem
Kontrastmittel durchgefiihrt. Subkollektive waren
diagnostische Becken-Bein-Angiographien (n =
74), therapeutische Angiographien (n = 16), 6 in-
suffiziente Himodialysefisteln, 4 Patienten mit
Stenoseverdacht einer Transplantatnierenarterie,

Die diagnostische Information war einer mit Kon-
trastmittel durchgefithrten Untersuchung gleich-
wertig.

Als derzeitige Indikation fiir die injektorgesteuer-
te CO,-Angiographie kann eine Darstellung der
distalen Aorta oder peripherer Geféffabschnitte,
die Darstellung der oberen Extremitdt und die
Darstellung von Transplantatnieren empfohlen
werden.

Summary

Despite modern radiographic contrast agents, the
radiologist working on the field of diagnosis and in-
terventional radiology is faced with a group of pati-
ents who cannot tolerate the usual iodinated con-
trast agents, or only to a limited extent.

Using a closed gas pressure injector which we have
developed, CO,-angiographies were carried out in
a total of 100 patients as a replacement or supple-
mentary procedure to the usual injection with fluid
contrast agent. The sub-collectives were diagnostic
angiographies of the pelvis/leg (n=74), therapeutic
angiographies (n=16), 6 insufficient haemodialysis
fistulae and 4 patients with suspected stenosis of a
renal transplant artery.

The diagnostic information obtained was equiva-
lent to that of an investigation carried out with con-
trast agent.
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The visualisation of the distal aorta or of peri-
pheral vessel segments, of the upper extremity and
of kidney transplant can be recommended as indi-
cations for the use of the injector-controlled CO,-
angiography at the present time.

Einleitung

Die Darstellung des arteriellen Gefifsystems mit
Rontgenkontrastmitteln [KM] dient haufig der
Diagnostik der fortschreitenden Axteriosklerose
mit ihrer Manifestation in verschiedenen GefiR3-
provinzen. Die periphere arterielle Verschluf3-
krankheit [pAVK] des Becken-Bein-Stromgebie-
tes nimmt mit fast 2/3 aller Angiographien eine
herausragende Stellung ein. Uber die Darstellung
des GefiBsystems mit dem durch WALLINGFORD (1)
1952 eingefiihrte trijodierte Benzoesdurederivat
Diatrizoat und den ab 1969 entwickelten nichtioni-
schen KM konnte die Toxizitdt der Rontgenkon-
trastmittel drastisch herabgesetzt werden. Es resul-
tierte eine deutliche Verbesserung der individuel-
len Vertriiglichkeit durch die organische Bindung
des Jodmolekiils an einen Benzolring (2). Diese
nichtionischen KM werden heutzutage in den mei-
sten hochtechnisierten Lindern entweder aus-
schlieflich oder zumindest bei Risikopatienten
verwendet, Trotz dieser Verbesserung besteht wei-
terhin ein Interesse an Alternativen zu diesen
Kontrastmitteln, da sie wenige, aber ernste Neben-
wirkungen und Kontraindikationen aufweisen (3~
5). Bei der Uberpriifung verschiedener Alternativ-
substanzen wurde schon sehr frith auch physiolo-
gisch im Korper anzutreffendes Kohlendioxid
[CO,] untersucht (6,7).

Als eigentliches Kontrastmittel fiir Angiographien
trat CO, nach der Entwicklung der digitalen Sub-
traktionsangiographie [DSA] in Erscheinung, da
durch eine elektronische Kontrastverstirkung
auch kleinere Dichteunterschiede von Blut zu Gas

nicht durch den umgebenden Weichteilmantel ver-
deckt wurden (8-10).

Trotz dieser Moglichkeit hat sich die CO,-Angio-
graphie bisher nicht durchsetzten konnen. Dies
liegt an dem entscheidenden Nachteil aller Gase,
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die als kompressible Medien nicht verldaBlich und
sicher dosierbar sind. In Studien von Hawkins et al.
(11), Krasny et al. (12), ScumiTz-RoDE et al. (13)
und von uns durchgefiihrten in-vitro und tierexpe-
rimentellen in-vivo Studien (14) wurde deshalb
vorgeschlagen, pneumatische Systeme einzuset-
zen, die eine geregelte Gasdosierung zulassen.

‘Wir haben eine geschlossene Gasdruckspritze ent-
wickelt, die mit regel- und reproduzierbarem Gas-
fluB arbeitet und fiir Angiographien im Abdomi-
nal- und Becken-Bein-Bereich geeignet ist, entwik-
kelt. Die injektorgesteuerte Angiographie mit
Kohlendioxid wurde von uns als Ersatz- oder Er-
génzungsverfahren zur tiblichen Injektion mit fliis-
sigem KM, als alleinige Methode bei bekannter
Kontrastmittelunvertréiglichkeit oder als Zwi-
schenkontrolle bei interventionellen Verfahren
eingesetzt.

Patientengut und Methode

Fiir die Angiographie wurde ein Kohlendioxidin-
jektor (Inspect 2005, German Vasculab, Liibeck,
Germany) (Abb. 1) auf einer DSA-Anlage (Inte-
gris V3000, Philips, Hamburg) benutzt, die mittels
einer speziellen software-Anpassung an negatives
Kontrastmittel adaptiert wurde.

In unserer Studie wurde eine Kohlendioxidangio-
graphie bei einem Kollektiv von 100 Patienten
durchgefiihrt. Subkollektive waren diagnostische
Becken-Bein-Angiographien (n = 74), therapeuti-
sche Angiographien (n = 16), 6 Patienten mit insuf-
fizienten Hdmodialysefisteln und 4 Patienten mit
Verdacht auf Stenose einer Transplantatnierenar-
terie.

Die Indikation fir die diagnostischen Becken-
Bein-Angiographien (klinisch filhrendes Stadium
nach Fontaine) waren 17 mal ein Stadium IIb, 21
mal ein Stadium IIT und 36 mal ein Stadium IV. Bei
der Patientengruppe mit interventionellen Eingrif-
fen lagen 4 Stenosen und 4 Verschliisse der A. ilia-

Abb. 1. Der fiir die Angiographie eingesetzte CO,
Injektor.
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AbD. 2-5: Beckenbeinangiographie (DSA) mit Kohlen-
dioxid. Beidseits stenosierte Beckenachse (2), unauf-
fillige proximale Oberschenkelstrombahn (3), kurz-
streckiger Verschluf$ der distalen A. femoralis links (4)
und erhaltene Unterschenkelstrombahn (5).

ca communis oder externa vor, wobei 4 Stentim-
plantationen vorgenommen wurden. 8§ Patienten
hatten eine Stenose oder einen Verschlufl der A.
femoralis superficialis, wobei ein Patient mit einem
Stent versorgt wurde.

Begleiterkrankungen oder Risikokonstellationen
fiir Gefédferkrankungen waren ein Diabetes melli-
tus bei 56 Patienten, eine Niereninsuffizienz, aus-
gewiesen durch einen erhdhten Kreatininwert tiber
>150 umol/i bei 30 Patienten und eine Hyperthy-
reose bei 16 Patienten. 52 Patienten waren Rau-
cher, 38 wiesen einen Hypertonus iiber 160/90
mmHG auf, eine Hypercholesterindmie (>250 mg/
di) lag bei 33 Patienten vor.
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Ergebnisse

Insgesamt wurden 583 DSA-Runs mit CO, ange-
fertigt. Die gewdhlten Dosierungen schwankten in
Anpassung an das darzustellende Gefidf3gebiet von
10 cm? (Shuntdarstellung) bis zu 100 cm?® (Becken-
Bein-Angiographie). Je nach Umfang des Gefif-
gebietes wurden Injektionsdruckkonstellationen
von 400 mbar bei der Darstellung von Himodialy-
sefisteln bis zu 900 - 2000 mbar im Becken-Bein-
Bereich gewihit. Bei den Angiographien kam es
zur Darstellung der gewiinschten anatomischen
Strukturen, wobei bei den Becken-Bein-Angiogra-
phien eine Darstellung der Beckenachse und der
proximalen Oberschenkelstrombahn unproblema-
tisch war. Eine ausreichende Darstellung tiefer ge-
legener GefiBgebiete konnte erst durch eine wei-
tere software-Anpassung méglich gemacht werden
(ab dem 22. Patienten), so daf daraufhin auch die
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fach FETg

ADD. 6, 7: Darstellung eines Verschlusses der A. femorali superficialis mit
CO,(6) und nach Wiedererdffnung und Stenteinlage (7).

Abb. 8: Darstellung einer Hdmodialysefistel in DSA-Technik und Cco,
Erhaltener Fluf3 im Shunt mit zwel nachweisbaren signifikanten Stenosen
anastomosennah und weiter proximal in der abfiihrenden Vene. Der

arterielle Zugang liegt in der A. brachialis.

Khnie- und Unterschenkelregion diagnostisch dar-
stellbar war (Abb. 2-5). Bei der Patientengruppe,
die sich einer PTA unterzog, wurden Angioplastie-
kontrollen mit CO, durchgefiihrt (Abb. 6,7). Bei
den Patienten mit insuffizienten Hamodialysefi-
steln konnte die klinische Diagnose durch die An-
giographie verifiziert werden (Abb. 8). Bei den Pa-
tienten mit Transplantatnierenarterienstenosen
konnte durch die Verwendung von CO, die opti-
male Abbildungsebene der ansonsten geschlingelt
verlaufenden Arterie herausgefunden werden
(Abb. 9).

Beim Registrieren der Begleiterscheinungen fiel
bei 9 Patienten ein kurzfristiges Véllegefiihl bis hin
zur Ubelkeit auf. Es war bei einer Katheterlage in
Hohe der Nierenarterien und einem Abstrom von
CO, nach diaphragmal aufgetreten, so da danach
bei der Darstellung der oberen Abschnitte der
Bauchaorta 0,5 mg Atropin prophylaktisch gege-
ben wurde. Daraufhin trat diese Begleiterschei-
nung nicht mehr auf,

Diskussion

Die CO,-Angiographie beim Menschen und damit
die klinische Einfiihrung der maschinellen Injekti-
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ADb, 9: Knickstenose einer frischen Transplantatniere
mit CO, dargestellt.

on von CO, kann unter verschiedenen Gesichts-
punkten betrachtet werden.

Bei Patienten, die aufgrund schwerster Kontrast-
mittelreaktionen in der Vorgeschichte kein KM er-
halten diirfen oder bei Patienten mit nicht einstell-
barer Hyperthyreose kann Kohlendioxid im Bek-
ken-Bein-Bereich als Alternative und vollwertiger
diagnostischer Ersatz zu iodiertem KM gelten.
Diese Patientengruppe wurde bisher entweder du-
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plexsonographisch untersucht oder mufte sich ge-
gebenenfalls sogar einer chirurgischen Probefreile-
gung der GefiBe unter Wiirdigung anamnestischer
und klinischer Befunde (z. B. VerschluBletage) un-
terzichen. Die Duplexsonographie ist sicherlich
weiterhin eine Alternative zur Kontrastmittelun-
tersuchung, hat jedoch Nachteile, die eine Angio-
graphie nur in wenigen Fillen tiberfliissig macht.
Sie 148t im Bereich des Abdomens bei Darmgas-
iiberlagerung nicht immer eindeutige Aussagen zu.
In diesem Bereich liegt jedoch eine gute Darstell-
mdéglichkeit durch Kohlendioxidangiographie vor.
Verkalkte GefidBabschnitte ~ und dort liegen héu-
fig die Probleme der Gefédfipatienten — fithren zur
Schallausloschung. Zudem ist eine anatomische
Zuordnung der Befunde vom Schallbild her nicht
mdglich, da die GeféBstrukturen nur fiir sich abge-
bildet werden.

Als eine weitere Anwendung bietet sich CO, zur
Diagnostik von GefidBprozessen fiir Patienten mit
kardialer oder renaler Funktionseinschrinkung
an. So fithrt die Verwendung von CO, allein oder in
Kombination mit tiblichen Kontrastmitteln zu ei-
ner geringeren Volumenbelastung. Diese Redukti-
on der Volumenbelastung macht sich bei herzinsuf-
fizienten Patienten am meisten bemerkbar. Da je-
doch der Anteil der herzinsuffizienten Menschen
ebenso wie der Anteil gefdfisklerotischer Men-
schen mit dem Alter steigt und zusétzlich der An-
teil dlterer Menschen an der Gesamtbevolkerung
absolut wichst, so kann davon ausgegangen wer-
den, daB3 diese Technologie in den néchsten Jahren
um so mehr gebraucht wird. Die Einsparung an
iiblichem KM gilt insbesondere fiir interventionel-
le Eingriffe. Die Einsparung von iodiertem Kon-
trastmittel 148t sich bei weiterer Erfahrung mit
CO, erhohen, so dal auch Kosten erspart werden.

Die unerwiinschten Reaktionen auf Kohlendioxid
wurden als vasodilatativer Effekt auf die beim lie-
genden Patienten senkrecht nach oben gerichtete,
aus dem Tr, coeliacus entspringende A. gastrica si-
nistra interpretiert. Dieser Effekt wirkte sich wie
ein ,,Dumping“-Syndrom aus, war jedoch mit
Atropin medikamentos beherrschbar gewesen.

Somit ergibt sich als derzeitige Indikation fiir die
CO,-Angiographie eine Gefif3darstellung der Aor-
ta im Abschnitt V und der peripheren GefdBab-
schnitte, die Darstellung der oberen Extremitét
und die Darstellung von Transplantatnieren.
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Aus der Neurologischen Klinik (Direktor; Prof. Dr. med. Detlef Kompf) der Medizinischen Universitét

zu Liibeck:

Rekanalisation hirnversorgender Arterien

— Farbduplexsonographische Aspekte —

M. Kaps, G. Seidel, D. Kémpf

Zusammenfassung

Anhand einer Verlaufsuntersuchung von 15 Pati-
enten mit akutem VerschluB} der A. cerebri media
werden die diagnostischen Mobglichkeiten der
transkraniellen Farbduplexsonographie darge-
stellt. Sowohl der Verschluf als auch der Prozefi
der Rekanalisation, der in 80 % der Fille eintrat,
konnte rasch, zuverldssig und ohne Belastung fiir
den Patienten diagnostiziert werden. Unsere Un-
tersuchung bestitigt, daB modernen Ultraschall-
verfahren bei der Akutversorgung von Schlagan-
fallpatienten eine zentrale diagnostische Bedeu-
tung zukommt.

Summary

The diagnostic potentials of transcranial color co-
ded sonography were evaluated in a follow-up stu-
dy in 15 patients suffering from acute middle cere-
bral artery occlusion. Occlusion as well as the sub-
sequent process of recanalization, which was ob-
served in 80 % of the cases, could be immediately
and non-invasively visualized. This study confirms,
that advanced ultrasound techniques play a key
role in the management of acute stroke.

Einleitung

Ftr das Ausmaf} und die Riickbildung neurologi-
scher Ausfille nach Hirnarterienverschliissen sind
VerschluBlokalisation und die Kollateralverhalt-
nisse des betroffenen Strombahngebietes aus-
schlaggebend. Nicht weniger wichtig und unter
therapeutischen Gesichtspunkten besonders rele-
vant ist die Frage, ob und wie rasch eine Rekanali-
sation der betroffenen Hirnarterie eintritt.

Wie groB die Chance einer spontanen Rekanalisa-
tion eines Hirnarterienverschlusses ist, hingt von
der Pathogenese ab. Man unterscheidet GefdaBver-
schliisse auf atherothrombotischer Basis , Emboli-
sationen und sogenannte lakunire Hirninfarkte
bedingt durch Hyalinose kleinster Hirnarterien
(sog. cerebrale Mikroangiopathie). Daneben exi-
stieren eine Reihe seltener, epidemiologisch weni-
ger relevante Ursachen fiir akute HirngefdBver-
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schliisse. Rekanalisation kann bei intracraniellen
GefidBverschliissen als Beleg flir eine embolische
Genese angesehen werden.

Das Phianomen der Spontanrekanalisation von
Hirnarterien ist seit langem bekannt und wurde in
Untersuchungsserien bereits vor 30 Jahren beob-
achtet (4). Da der Nachweis einer Spontanrekana-
lisation wiederholte Angiographien voraussetzt,
war ein systematisches Studium dieses Phénomens
bislang aus ethischen Griinden nicht vertretbar.
Mit der Entwicklung moderner bildgebender
Ultraschalldiagnostik hat sich die Situation grund-
legend gewandelt, da jetzt die Haufigkeit und der
zeitliche Verlauf von Rekanalisationen nichtinva-
siv unmittelbar am Krankenbett verfolgt werden
kann. Fiir alle neuen Therapickonzepte, die auf
eine schnelle medikamenttse Rekanalisation hin-
zielen, wird Ultraschallverfahren daher in Zukunft
eine besondere Bedeutung zukommen.

Im Rahmen einer gréferen prospektiven Schlag-
anfallstudie (7) haben wir den Verlauf einer spezi-
ellen Subgruppe von Patienten mit akutem Ver-
schluB der A.cerebri media farbduplexsonographisch
genauer analysiert.

Patienten und Methoden

84 Patienten mit akutem Schlaganfall wurden in-
nerhalb von 48 Stunden (mittlere Zeit 23.9 +-13.7

4 Patienten it Rekanalisation der A. cerebn media

1 2 5 8 11 14 21
Tage

Abb. 1: Zeitlicher Verlauf der spontanen Mediare-
kanalisation bei 12 Patienten mit akutem Schlaganfall.
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Abb. 2: Verlaufsuntersuchung nach Mediaverschlufs.
1. Tag: kompletter Verschluf3 (oben). 3. Tag: partielle
Rekanalisation (Mitte). 6. Tag: Rekanalisation mit
Reststenose (Pfeil) (unten).

Std.) nach Krankheitsbeginn transkraniell farbdu-
plexsonographisch untersucht. In 15 Fillen wurde
ein Verschluf3 der Arteria cerebri media diagnosti-
ziert und im Verlauf tiber 3 Wochen (Tag 1, 2, 5, 8,
11, 14 und 21) verfolgt. Die Behandlung umfaf3te
neben Allgemeinmafinahmen lediglich 300 mg
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ADbb. 3: Patientin mit akut aufgetretener Hemianospie
bei offenem Foramen ovale. links: Normalbefund. Das
P1-Segment der A. cerebri posterior ist mit einem Pfeil
gekennzeichnet. rechts: A. cerebri posterior verschlossen.
Die spontane Rekanalisation erfolgte 4 Tage spditer
(hier nicht abgebildet).

Acetylsalicylsdure, spezifische thrombolytische
TherapiemaBBnahmen kamen nicht zur Anwen-
dung.

Die Untersuchungen erfolgten mit einem transkra-
niellen Farbduplexsonographiesystem (HP Sonos
1000). Das Prinzip der Methode besteht darin, daf3
Dopplersignale von intrakraniellen Gefdf3en farbig
codiert und in einem zweidimensionalen Farbbild
dargestellt werden (1). Dieses Farbbild wird alter-
nierend mit dem B-Bild in rascher Folge auf dem
Monitor aufgebaut, so da3 himodynamische und
morphologische Informationen vom Untersucher
simultan wahrgenommen werden. Die transkrani-
elle Beschallung erfolgt mit einem 2,5-MHz, 90
Grad Sector-Schallkopf in einer axialen Projekti-
onsebene.

Ein Mediaverschlu wurde diagnostiziert, wenn
(A) das M1 Segment der Arterie im B-Bild ohne
erkennbaren Blutfluf} sichtbar war und (B) gleich-
zeitig alle iibrigen basalen Hirnarterien zur Dar-
stellung kamen.

Ergebnisse

Im Verlauf rekanalisierten 12 der 15 Mediaver-
schliisse mit unterschiedlicher zeitlicher Latenz
(Abb. 1). Ein Patient verstarb am 5. Krankheitstag
infolge eines malignen postischdmischen Hirn-
odems, zwei Verschliisse persistierten innerhalb
des Beobachtungszeitraumes. Abb. 2 zeigt exem-
plarisch, wie sich der Prozef3 der Mediarekanalisa-
tion farbduplexsonographisch darstellt. Man er-
kennt, dal die Wiederer6ffnung mehrere Tage in
Anspruch nimmt und auch ein Stadium existiert, in
dem voriibergehend eine Mediastenose vorliegt.
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Diskussion

Verschliisse der A. cerebri media sind praktisch
besonders relevant, weil diese Arterie ca. 80 % ei-
ner Hemisphiire mit Blut versorgt und deswegen
auch die haufigste Lokalisation von Hirnembolien
darstellt. Angiographische und dopplersono-
graphische Untersuchungen von akuten Schlagan-
fallen beziffern die Hdufigkeit eines isolierten Ver-
schlusses der A. cerebri media auf 15-52 % (5, 6, 8).
Mit der transkraniellen Ultraschalldiagnostik kén-
nen Verschliisse der A. cerebri media mittlerweile
sicher diagnostiziert und im Verlauf beobachtet
werden. In der vorliegenden Serie trat innerhalb
von 3 Wochen in 80 % der nachuntersuchten Fille
eine Rekanalisation ein. Dies ist in guter Uber-
einstimmung mit Rekanalisationsraten, die mit an-
deren technischen Verfahren (z. B. Angiographie )
ermittelt wurden (Tabelle 1). Distale Media#ste
sollen noch hiufiger als Hauptstammverschliisse
rekanalisieren. Je spiter die neurovaskuldre Dia-
gnostik erfolgt, desto hoher ist die Rate der bereits
rekanalisierten Verschliisse. Deswegen ergaben
viele angiographische Untersuchungen, die 2 oder
3 Wochen nach einem Schlaganfall durchgefiihrt
wurden, Normalbefunde., Je nach Zeitpunkt der
Angiographie kann als ,Momentaufnahme® auch
eine Mediastenose vorliegen.

Wenngleich sich eine frithe Rekanalisation stati-
stisch giinstig auf die Prognose auswirkt, kommt
fiir die meisten Patienten die Wiederdffnung des
Gefies zu spét. Nicht entschieden ist die Frage,
ob nach einer spiten Rekanalisation durch tiber-
schieBende Odembildung eine zusitzliche Hirnge-
websschidigung (sog. ,reperfusion injury”) mit
malignem Hirnédem auftreten kann (3).

Fiir die Akutversorgung von Schlaganfallpatienten

hat die rasche neurovaskulidre Diagnostik mittels
Ultraschall besondere Bedeutung, weil bei Auf-
nahme geklirt werden kann, ob ein intrakranieller
HirnarterienverschluB vorliegt oder ob méglicher-
weise bereits eine frithere Rekanalisation eingetre-
ten ist, so daB sich invasive Diagnostik oder
rekanalisierende TherapiemaBnahmen eriibrigen.
Dies gilt auch fiir Verschltisse der A.cerebri po-
sterior (Abb. 3), die bisher mit der konventionel-
len transkraniellen Dopplersonographie aus tech-
nischen Griinden nicht erfat werden konnten. Bei
akuten Mediaverschliissen existiert fiir eine sehr
selektionierte Gruppe von Patienten die Option
zur Thrombolyse. Ultraschall kann hier rasch, di-
rekt bei Aufnahme entscheidungsrelevante Infor-
mationen liefern und danach den Effekt der Thera-
pie ,,on-line* dokumentieren.

Eine spontane Mediakanalisation weist mit hoher
Wahrscheinlichkeit auf eine embolische Schlagan-
fallursache hin. Als Ursprungsort kommt das Herz,
der Aortenbogen oder die Karotisbifurkation in
Betracht. Da alle modernen Therapie- und Priven-
tionskonzepte primér die Kldrung der Pathogenese
voraussetzen, ist eine addquate Patientenver-
sorgung ohne kompetente extra- und intracranielle
Ultraschalldiagnostik heutzutage nicht mehr denk-
bar,
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Aus dem Institut fiir Radiologie (Direktor: Prof. Dr. med. Hans-Dieter Weiss) der medizinischen Univer-

sitdt zu Liibeck:

Spiral-CT der abdominellen Aorta: 2-D und 3-D

Rekonstruktion im Vergleich

M. A. Osterheider, K. Aretz, M. Zwaan, H.-D. Weiss

Zusammenfassung:

Die Spiral-CT ist ein vielversprechendes Schnitt-
bildverfahren zur Diagnostik von Erkrankungen
der Aorta und ihrer Seitenéste. Eine gezielte Un-
tersuchungsfithrung mit einer Schichtdicke von 4
mm und {iberlappender Berechnung mit einem In-
krement von 2 mm und einem fritharteriellem KM-
Bolus ermoglicht die 2- und 3-dimensionale(D)
Rekonstruktionsberechnung und CT-Angiogra-
phie-Rekonstruktionen. In unserer prospektiven
Studie wurden vierunddreilig Patienten mit dem
klinisch oder sonographisch geduBlerten Verdacht
auf ein abdominelles Aortenaneurysma oder eine
Dissektion der Aorta abdominalis mit einem Spi-
ral-CT untersucht. Von jeder Untersuchung wur-
den 2-D multiplanare, 3-D-Oberflichen und CT-
Angiographie-Rekonstruktionen angefertigt und
nach standardisiertemn Protokoll bezliglich der
Darstellung der therapierelevanten Charakteristi-
ka ausgewertet. Als wichtigster Informationstriger
zeigen sich die axialen Schichtbilder, die eine ge-
naue und der konventionellen Angiographie iiber-
legene Darstellung der therapierelevanten Kriteri-
en bieten. Mit den 2-D-Rekonstruktionen lassen
sich die Befunde in einer weiteren Ebene bestéti-
gen, die CT-Angiographie vermittelt maximale to-
-pographische Informationen in einem Bild, die 3-
D-Oberflichen-Darstellung ergibt bei interessan-
tem Bildeindruck aufgrund der Rekonstruktions-
artefakte keine zusétzliche Information.

Summary:

Spiral-CT is a promising imaging modality demon-
strating the aorta and its branches. Using 4 mm sli-
ce thickness, an overlapping reconstruction with an
increment of 2 mm and an early arterial contrast
medium-enhancement 2- and 3-dimensional and
CT-angiography-reconstructions can be perfor-
med. In a prospective study thirtyfour patients with
a suspected abdominal aortic aneurysm or dissec-
tion of the abdominal aorta were examined with
spiral-CT. In every case 2-D and 3-D-surface and
CT-angiography reconstructions were obtained
and the therapeutically relevant datas were evalua-
ted following a standard protocoll. Careful analysi-
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ses of the transverse scans is the best way of inter-
pretation to show the therapeutically relevant cri-
terias being in some aspects superior to conventio-
nal angiography. 2-D-multiplanar reconstruction
confirm the results in an additional view, CT-angio-
graphy gives the maximum of topographic infor-
mation in a single view. 3-D-surface reconstruction
allows an interesting impression of the images wit-
hout new information due to the artifacts of the
calculation.

Einleitung:

Die Spiral-CT als Weiterentwicklung der konven-
tionellen CT wurde durch die Einfithrung kontinu-
ierlich rotierender CT-Mefsysteme moglich. Im
Gegensatz zum Schichtaufnahmeverfahren der
konventionellen CT ist die Spiral-CT vom Prinzip
her ein Volumenaufnahmeverfahren. Bei kontinu-
ierlichem Tischvorschub wird die Aufnahme tiber
eine Vielzahl von 360°-Rotationen durchgefiihrt.
Der Fokus der Rontgenrshre verlduft dabei - rela-
tiv zum Patienten gesehen - auf einer spiralférmi-
gen Bahn, d. h. Projektionen aus unterschiedlichen
Winkelpositionen erfassen leicht unterschiedliche
Schichten, so daf} eine direkte Rekonstruktion ei-
ner Schichtebene zu bewegungsartigen Artefakten
fithrt (1-3). Durch Interpolationsverfahren wird
aus dem Volumendatensatz fiir jede gewlinschte
Tischposition ein planarer Datensatz berechnet
und tiber Standardbildrekonstruktionsverfahren in
artefaktfreie Bilder umgesetzt. Die gebréuchlich-
sten Schichtinterpolationsalgorithmen sind die
360°-(WIDE-PROFILE) und die 180°-(SLIM-
PROFILE)-Rekonstruktion (4, 5).

Der Vorteil der Spiral-CT besteht in der Moglich-
keit, Bilder fiir beliebige Schichtpositionen retro-
spektiv in wihlbar engem Schichtabstand zu re-
konstruieren, so daf} als Neuerung in itberlappen-
den Schichten berechnet werden kann. Als ent-
scheidende Verbesserung zur konventionellen CT
stellt die Spiral-CT kleine Strukturen und Lésio-
nen mit maximalem Kontrast und Bildauflsung,
besonders in Richtung der z-Achse dar. Die Re-
konstruktionsalgorithmen WIDE und SLIM be-
einflussen ebenfalls die Bildqualitdt. Der WIDE-
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Algorithmus bewirkt gegeniiber dem konventio-
nellen CT im axialen Bild ein verbessertes Bild-
punktrauschen, jedoch ergibt sich eine deutliche
Verbreiterung und Abflachung des Schichtemp-
findlichkeitsprofiles in Abh#ngigkeit vom Tisch-
vorschub. Dies bedingt eine Verschlechterung der
Ortsauflosung in Richtung der z-Achse. Demge-
gentiber steigt im SLIM-Algorithmus das Bild-
punktrauschen im Vergleich zum konventionellen
Bild an. Vorteil dieses Algorithmus ist eine nur ge-
ringfiigige Verbreiterung des Schichtempfindlich-
keitsprofiles im Vergleich zum konventionellen
CT, so daB eine verbesserte Ortsauflosung und ma-
ximaler Kontrast in Richtung der z-Achse resultie-
ren, zum einen gegeniiber der ,, WIDE“-Interpola-
tion, zum anderen durch iiberlappende Rekon-
struktion im Vergleich zum konventionellen Bild.
Ein weiterer daraus sich ergebender Vorteil ist die
verbesserte Qualitiit der multiplanaren 2-D und
der 3-D-Darstellung (6). Bedingt durch die hohe
Datenaquisitionsgeschwindigkeit der Spiral-CT-
Untersuchung kann der KM-Bolus gezielt in einer
gewiinschten Zirkulationsphase, z.B. in der arteri-
ellen Phase mit hoher Geféfkontrastierung, einge-
setzt werden.

Damit bietet sich die Spiral-CT als weitere Unter-
suchungsmodalitdt neben der Sonographie, der
Magnetresonanztomographie und dem Goldstan-
dard, der Angiographie, fiir die Darstellung von
groBeren GefidBen an (7, 8). Zusitzlich besteht die
Maéglichkeit der 2-D- und 3-D-Rekonstruktion in
weiteren Ebenen. Zur Verfiigung stehen der 2-D-
Multiplanare Rekonstruktionsalgorithmus (MPR),
die 3-D-Oberflichenrekonstruktion, sowie die CT-
Angiographie , z. B. nach dem Prinzip der , maxi-
mum intensity projektion* (MIP) (9). In der Spi-
ral-CT koénnen das Lumen von grofieren Gefélen
und GefidBwandverdnderungen sowie die Umbe-
gung des Gefilles sicher visualisiert werden. Be-
sonders eignen sich die Aorta und abgehende Ge-
fdBéste zur Schnittbilddiagnostik in der Spiral-CT
(10,11, 12). ‘

Fiir die vorliegende Studie wurden Patienten unter
dem Verdacht auf eine Erkrankung der abdomi-
nellen Aorta im Spiral-CT untersucht. Die erhobe-
nen Bilddaten wurden beztiglich des Nachweises
therapierelevanter Charakteristika von abdomi-
nellem Aortenaneurysma (BAA) und Aortendis-
sektion sowie des Vergleiches von 2-D- und 3-D-
Rekonstruktion ausgewertet,

Patientengut und Methoden:

In einer prospektiven Studie wurde bei vierund-
dreiBig Patienten eine Spiral-CT-Untersuchung
der abdominellen Aorta durchgefiihrt. Einschlu$3-
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kriterium war der klinisch und/oder sonographisch
geduflerte Verdacht auf ein abdominelles Aortena-
neurysma oder eine Aortendissektion im Bereich
der abdominellen Aorta. Das Durchschnittsalter
der Patienten lag bei 62,7 Jahren (zwischen 34 und
81 Jahren), siebenundzwanzig Patienten waren
ménnlich, sieben weiblich.

Die Spiral-CT-Untersuchung wurde an einem So-
matom Plus S (Siemens, Erlangen) erstelit. In kon-
ventioneller Technik wurde zun4chst reprisentativ
mit einer Schichtdicke von 10 mm und einem
Tischvorschub von 20 mm die Aorta abdominalis
nativ dargestellt. AnschlieBend wurde der Spiral-
CT-Datensatz gewonnen, die Schichtdicke betrug 4
mm, der Tischvorschub 8 mm, rekonstruiert wurde
tiberlappend mit einem Inkrement von 2 mm im
SLIM-Algorithmus. Der KM-Bolus (Solutrast 300,
Byk Gulden) von 120 ml wurde mit einer Vorlauf-
zeit von 25-30 sek und einer FluBgeschwindigkeit
von 3 ml/sek maschinell (CT-Injektor XD 5500,
Ulrich) appliziert. Nach Ausdehnung des Befun-
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des wurde der Scanbereich festgelegt, in der Regel
erstreckte sich das Untersuchungsgebiet vom Ab-
gang der A. mesenterica superior bis zu den Aa.
ilacae communes inklusive. Die Scanzeit und so-
mit die Atemstillstandsphase lag zwischen 25 und
35 sek. Die 2-D- und 3-D-Rekonstruktionsberech-
nungen wurden an einer SIENET Magic View
Workstation (Siemens) erstellt.

Die 2-D-Rekonstruktion wurde anhand der Funk-
tion ,Multiplanare Reformatierung”“ (MPR) er-
rechnet. Die Orientierung der rekonstruierten
Schnittbilder wurde so gewihlt , daf} die Nierenar-
terien im proximalen Drittel zur Abgangsbeurtei-
lung paracoronar, die Aorta abdominalis im Ver-
lauf coronar und sagittal und die Aortenbifurkati-
on mit Aa. iliacae communes in paracoronaren
Ebenen abgebildet wurden. Der Zeitaufwand be-
trug ca. 15-20 min.

Fiir die 3-D-Bearbeitung wurden die Studien edi-
tiert (Funktion ,,Edit“), um insbesondere die sto-
renden Knochenstrukturen zu entfernen. Die Nie-
ren wurden als Organstruktur zur besseren rdumli-
chen Orientierung belassen. Die Dauer dieses Re-
chenvorganges betrug etwa 5-10 min.

Die 3-D-Oberflichenrekonstruktion (Funktion
»Surface“) wurde aus dem origintiren wie editier-
ten Bilddatensatz berechnet. Fiir die Objektdefini-
tion wurde die Grauwertschwelle je nach Gefdl3-
kontrast zwischen 130 und 160 gew#hlt. Es wurden
jeweils definierte Ansichten von anterior, von po-
sterior, sowie von cranial und caudal und von beid-
seits schrig anterior im Verlauf der jeweiligen Nie-
renarterie dargestellt. Der Zeitaufwand betrug
etwa 10 min pro Berechnungsvorgang.

Als weitere 3-D-Rekonstruktion wurde aus den
editierten Bilddaten eine CT-Angiographie unter
der Verwendung der sogenannten maximum inten-

sity projektion als Berechnungsalgorithmus (Funk-
tion ,,MIP“) durchgefiihrt. Als Bildqualitdtspara-
meter wurde ,,Medium*“ eingestellt. Als Rotations-
achse wurden an der z-Achse jeweils 20 Bilder mit
einem Winkelabstand von 10° beginnend und en-
dend mit der jeweiligen entsprechenden dorsalen
paracoronaren Ansicht rekonstruiert. Der Zeitauf-
wand betrug etwa 15 min.

Mit einem standardisierten Untersuchungsproto-
koll wurden die Schnittbilder und die Rekonstruk-
tionen ausgewertet und miteinander verglichen
(Tab. 1 und 2). Es wurde zum einen quantitativ die
Darstellbarkeit der aufgelisteten Merkmale und
zum anderen nach einer Einteilung in drei Qualité-
ten (sehr gut, befriedigend und nicht sicher zu be-
urteilen) ausgewertet. Der KM-Bolus wurde mit
Dichtewerten <120 HE als schlecht , zwischen 120-
190 HE als befriedigend und mit >190 HE als sehr
gut eingestuft. Getrennt beurteilt wurden die A.
mesenterica superior, die Nierenarterien mit Ge-
fiBabgang, mittlerem und distalem GefidBabschnitt
und die Aortenbifurkation mit den Iliacalarterien.
Zur Diagnostik eines Aortenancurysmas wurde
nach den Kriterien craniocaudale Ausdehnung des
Aortenaneurysmas, Durchmesser der Aorta, Be-
zug zu den Nierenarterien, Beteiligung der Ilia-
calarterien und Nachweis der Teilthrombosierung
ausgewertet und verglichen (Tab. 2). Kriterien zur
Beurteilung der Aortendissektion waren Nachweis
und Verlauf der Dissektionsmembran, Beteiligung
von aortalen GefidBabgiingen und Nachweis einer
Organminderperfusion (Tab. 2). Zusitzlich wurde
das wahre Lumen anhand der Kriterien Lumen-
konfiguration, Teilthrombosierung des falschen
Lumens, KM-Kinetik, Intimasklerosierung und
Nachweis von sogenannten ,,cobwebs* im falschen
Lumen zugeordnet (>2 Kriterien).

axiales 2-D-Rekon- 3-D-Surface- 3-D-CT-
Schichtbild struktion Rekonstruktion Angiographie
Abgang A.mes.sup. 34 34 32 34
Nierenarterie (NA):
GefidBBabgang li 34, re 34 li 34, re 34 1i 32, re 31 1i 33, re 34
mittleres Drittel li 34, re 33 nicht berechnet 1i11,re 13 1i 32, re 32
proximales Drittel 1i 32, re 31 nicht berechnet 1i6,re 5 li15,re 16
akzessorische NA 6 6 1 5
NA-Aneurysma 2 2 1 2
NA-Stenose 6 6 1 4
Aortenbifurkation 34 34 34 34

Tab. 1: Korrekte Visualisierung und Beurteilbarkeit der vaskuliiren Anatomie
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axiales 2-D-Rekon- 3-D-Surface- 3-D-CT-
Schichtbild struktion Rekonstruktion Angiographie
Aortenaneurysma
(18 Pat.):
Ausdehnung 18 18 10 14
Durchmesser 18 18 3 3
Teilthrombosierung 18 18 3 3
Bezug zu NA 18 18 14 16
Beteiligung Aa.iliac. 11 11 11 11
Aortendissektion
(8 Pat):
Dissektionsnachweis 11 11 7 11
GefiBbeteiligung 7 7 2
Organminderperfus. 2 0 0
Zuordnung WL/FL 11 8 1 4

Tab. 2: Korrekte Visualisierung und Nachwelis der diagnostischen Charakteristika von abdominellem Aortenaneurysma

und Aortendissektion

Ergebnisse:

In allen vierunddreifig Untersuchungen konnte
eine sehr gute Bildqualitdt erreicht werden, eine
ausreichende Atemstillstandsphase war in allen
Fillen moglich. Der GefélBkontrast war bei acht-
undzwanzig Untersuchungen mit einem durch-
schnittlichen KM-Enhancement auf etwa 248 HE
und einer durchschnittlichen Schwankungsbreite
von +/- 31 HE im Scan-Verlauf sehr gut, drei Un-
tersuchungen wiesen einen mifBigen Geféfkon-
trast von durchschnittlich 180 HE mit einer
Schwankungsbreite von +/- 25 HE auf.,

In achtzehn Fillen konnte eine Aortenaneurysma
nachgewiesen werden, das siebzehnmal infrarenal
und einmal 2 cm suprarenal begann. Elf Patienten
wiesen eine Aortendissektion der abdominellen
Aorta auf. Bei finf Patienten wies die Aorta nur
Verénderungen wie Aortenektasie und Aorten-
sklerose auf. Als zusitzlicher Befund wurde bei ei-
ner Patientin ein Nierencellcarcinom und bei ei-
nem Patienten ein Pankreaskopfcarcinom erstdia-
gnostiziert.

Die Auswertung der axialen Schichtbilder ergab
entsprechend der Qualitdt des KM-Bolus bei ein-
unddreiBig Untersuchungen eine sehr gute und in 3
Fillen eine gute Darstellung und Beurteilbarkeit
der abdominellen Gef#Bstrukturen. Bei achtund-
zwanzig Patienten konnten beidseits jeweils eine
solitdre Nierenarterie, bei sechs Patienten unilate-
ral zwei Nierenarterien nachgewiesen werden. Die
akzessorische Nierenarterie konnte in der axialen
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Schichtfiihrung im gesamten GefdBverlauf verfolgt
werden. Eine hypoplastische Nierenarterie zeigte
sich linksseitig bei einem Patienten mit einer Huf-
eisenniere, ein anderer Patient wies eine rechtssei-
tige Schrumpfniere auf. Fiinf Patienten wiesen ab-
gangsnahe hohergradige Nierenarterienstenose
auf. Bei einem Durchmesser der GeféBBnebeniste
der Aorta unter 0,2 cm, z. B. im Verlauf der hypo-
plastischen sowie von vier akzessorischen Nieren-
arterien kam das GefiBlumen tiber ldngere Strek-
ken nur gering kontrastiert zur Darstellung, war
aber bei der Durchsicht der axialen Bilder sicher
zuzuordnen, Hilfreich war dabei die Durchsicht
der Schichten in der dynamischen CINE-Darstel-
lung, Ein Nierenarterienaneurysma konnte bei ei-
nem Patienten im distalen Drittel der linken Nie-
renarterie nachgewiesen werden, bei einem weite-
ren Patienten wurde der Verdacht auf zwei rechts-
seitige Nierenarterienaneurysmata im mittleren
Drittel bei irreguldrer Konturierung des GefiBBes
geduBert. Einmal zeigte sich eine retroaortal ver-

laufende linke Nierenarterie (Tab. 1 und 2). '
Auf den axialen Schichten konnte bei nachgewie-
senem abdominellem Aortenaneurysma in allen
Fillen sicher die craniocaudale Ausdehnung, der
maximale Durchmesser des Aneurysmas (bis zu 8
cm) und des durchflossenen Lumens (1,5 bis 4 cm)
sowie das Ausmal} der Teilthrombosierung beur-
teilt werden. Ebenfalls in allen Féllen sicher ange-
geben werden konnte der Abstand zu den Nieren-
arterien unter Einbeziehung der akzessorischen
Nierenarterien. Bei einem Patienten begann das
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Aneurysma 2 cm oberhalb der linken Nierenarte-
rie, in einem Fall 1 cm distal der NA.. Bei den {ibri-
gen 16 Patienten betrug der Abstand mehr als 2,5
cm. Eine Beteiligung der Aa. iliacae communes mit
aneurysmatischer Aufweitung um mehr als 1 cm
konnte elfmal , davon dreimal nur ein Gefd3 be-
treffend, aufgezeigt werden.

He 11:03

Abb. 1: Patientin mit akuter Aortendissektion Typ
DeBakey I mit Beteiligung der linken Nierenarterie.
Auf dem axialen Schnittbild exakte Abgrenzbarkeit der
Dissektionsmembran  im  proximalen Drittel  der
Nierenarterie. Wahres Lumen aufgrund der KM-
Kinetik und der Lumen-Konfiguration zuzuordnen.

Anhand der axialen Schichten konnte die Aorten-
dissektion elfmal sicher diagnostiziert werden, die
Dissektionsmembran war iber alle Schichten sehr
gut abzugrenzen und zu verfolgen (Abb. 2). Nach
den oben genannten Kriterien konnte das wahre
Lumen in allen Fillen bestimmt werden. Insgesamt
vier aortale GefdBiste (2 x NA, 1 x A. mesenterica
sup., 1 x Truncus coeliacus) wurden vollstindig
itber das falsche Lumen versorgt, siebenmal verlief
die Dissektionsmembran innerhalb des Abganges
eines GefidBastes (4 x A. iliaca com., 2 x NA, 1 x
A.mes.sup.) (Abb. 1). Bei einem Patienten konnte
eine Minderperfusion der rechten Niere und in ei-
nem anderen Fall der rechten A. iliaca com. de-
monstriert werden.

Vergleich 2-D-MPR-Rekonstruktion:

Im Vergleich zu den axialen Schichten ergab die 2-
D-Rekonstruktion gleiche Resultate und bestétig-
te die oben gezeigten Ergebnisse (Abb. 9, 10). Vor-
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Abb. 2: Patientin mit akuter Aortendissektion Typ
DeBakey IIT mit genauer Darstellung der Dissektions-
membran, Naclhweis einer kurzstreckigen Adhdision der
Dissektionsmembran an der Innenwand des falschen
Lumens und Vortduschung von drei Lumina, sowie
Nachweis eines ,,cobwebs*.

teil dieser Berechnung war, da3 komplexe Regio-
nen anhand der Rekonstruktion in weiteren, ge-
zielt wihlbaren Ebenen demonstriert werden
konnten. Dadurch verbesserte sich die Beurteilung
des Nierenarterienabganges beziiglich des Nach-
weises und AusmalBes einer Nierenarteriensteno-
se, sowie der Verlauf der Dissektionsmembran
(Abb. 9).

Vergleich 3-D-Oberflichen-Rekonstruktion:

Die 3-D-Oberflichen-Rekonstruktion verbesserte
die rdumliche Vorstellung des GefidBverlaufes, ins-
besondere unter Belassung der kndchernen Struk-
turen als Orientierungsmarkierung (Abb. 8). Die
Nachweisbarkeit und Beurteilung des Verlaufes
von aortalen GefdBdsten war jedoch nur in weni-
gen Fillen sicher moglich, da aufgrund des Schwel-
lenwertes die Gefdfabschnitte einer niedrigeren
Kontrastierung unvolistindig abgebildet werden
und so Stenosierungen und Verschliisse vortéu-
schen (Abb. 6). Dieses betrifft vor allem Gefi3e
mit kleinem Kaliber unter 2 mm, z. B. die Nieren-
arterien im mittleren und peripheren Drittel. Bei
normokalibrigem Nierenarterienabgang war eine
gute Beurteilung in den meisten Féllen moglich,
eingeschrénkt und nicht sicher zuzuordnen waren
abgangsnahe Nierenarterienstenosen. Hypoplasti-
sche Nierenartien kamen nicht zur Darstellung.

FOCUS MUL 12, Heft 4 (1996)



Abb. 3 und 4: Patient mit infrarenalem, teilthrombosiertem und wandsklerosiertem BAA mit Beteiligung der
Hiacalarterien, Vergleich CT-Angiographie und 3-D-Oberfliichen-Rekonstruktion. In der CT Angiographie
bessere Abgrenzbarkeit der Wandsklerosierung aufgrund rekonstruktionsbedingter unterschiedlicher Grainwerte.
Bestimmung des Geféifidurchmessers indirekt méglich. Bessere Beurteilbarkeit der Gefiifiabgdnge in der CT-
Angiographie.

Abb. 5 und 6: Patient mit dem Zufallsbefund einer hypoplastischen linken Nierenarterie mit Nachwels von zwei
Nierenarterienaneurysmen im mittleren Drittel in den 3-D-Rekonstruktionen, anhand der axialen Schichtbilder
nicht sicher abzugrenzen. Vortiuschung eines GefifSverschiusses linke NA in der 3-D-Oberfliichen-

Rekonstruktion.

Darstellung des durchflossenen Aortenlumens,
der Aortenbifurkation und der Aa. iliacae com.
war in allen Untersuchungen gut moglich, da auf-
grund des Lumendurchmessers > 0,8 cm ein guter
bis sehr guter Gefifikontrast vorlag. Nicht sicher
zur Darstellung kamen die Teilthrombosierung,
sowie der wahre Durchmesser der Aorta, wobei
nur in drei Untersuchungen aufgrund einer ausge-
prigten Sklerosierung der Gefdiwand eine Be-
stimmung des Durchmessers moglich war (Abb. 4).
Der Beginn des Aortenaneurysmas wurde bei vier
Patienten zu tief angegeben, vorgetiuscht durch
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ein normales Kaliber des durchflossenen GefdB3lu-
mens. Eine Dissektion konnte nur in der Hélfte der
Fille anhand der 3-D-Oberfiachen-Darstellung
nachgewiesen werden, eine Beurteilung des Ver-
laufes der Dissektionsmembran und eine Zuord-
nung des wahren Lumens war nicht méglich.

Vergleich 3-D-Angio(MIP)-Rekonstruktion:
Diese Rekonstruktion produzierte angiographie-
artige Bilder mit sehr guter Darstellung des durch-

flossenen Aortenlumens sowie der aortalen Gefaf3-
gste, die auch im mittleren Anteil in den meisten
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Abb. 7 und 8: Patient mit infrarenalem, teilthrombosiertem BAA und Beteiligung der Illiacalarterien, Nachweis
einer Hufeisenniere. Anhand der axialen Schnittbilder, Nachweis einer hypoplastischen linken NA mit geringer
Kontrastierung und in der konventionellen Angiographie reproduzierbar, die auf den Rekonstruktionen nicht zu

identifizieren ist.

ADb. 9: Patient mit Aortendissektion Typ DeBakey II1.
2-D-MPR-Rekonstruktion in parakoronarer Ebene.

Dissektionsmembran  sicher im gesamten Verlauf
abzugrenzen mit Beteiligung der [li. A. iliaca
communis. Rechte NA iiber das walire Lumen, linke NA
iiber das falsche Lumen perfundiert.

Fillen sicher zu beurteilen waren, der distale An-
teil der Nierenarterien kam nur in einer kleineren
Anzahl durchgehend kontrastiert und beurteilbar
zur Darstellung (Abb. 5). Dabei zeigte es sich, daB
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Abb. 10: Patient mit infrarenalem BAA bis zur
Aortenbifurkation reichend. 2-D-MPR-Rekonstruktion
in sagittaler Schnittfiihrung. Aortenelongation und
Aortenkinking. Ausgeprdgte Teilthrombosierung des
Gefdfilumens.

GefdBabschnitte mit einem Lumendurchmesser

< 1,5 mm bei geringerem Kontrast und ebenfalls
die hypoplastischen Nierenarterienabschnitte nur
partiell abzugrenzen waren. Die zwei nachgewiese-
nen Nierenarterienaneurysmata konnten in der
Angio-CT-Rekonstruktion besser nachgewiesen
werden, bei besserer Visualisierung des Befundes
in der z-Achse (Abb.5). Bedingt durch Nierenve-
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neniiberlagerung konnten nur vier von sechs proxi-
malen Nierenarterienstenosen diagnostiziert wer-
den, diese vier jedoch sicher zu beurteilen. Aorten-
bifurkation und Aa. iliacae com. waren in allen
Untersuchungen sehr gut zu beurteilen. Analog zu
den 3-D-Surface-Rekonstruktionen konnte der
Aortendurchmesser, sowie das Ausmaf der Teil-
thrombosierung nur in drei Fillen indirekt anhand
der Gefdfwandsklerosierung bestimmt werden
(Abb. 3). Die Ausdehnung des Aneurysmas wurde
ebenfalls viermal zu niedrig angegeben, da nur das
kontrastierte Lumen korrekt in die Berechnung
eingeht und als Gefdf} visualisiert wird (Abb. 7).
Die Dissektion konnte in allen Fillen nachgewie-
sen werden. Hilfreich ist hier eine zusitzliche Re-
konstruktion an der x-Achse. Eine GefidBbeteili-
gung konnte nur in einem Fall nachgewiesen wer-
den. Organminderperfusion war nicht sicher nach-
zuweisen. Zweimal gelang anhand der Kriterien
Lumenkonfiguration, KM-Kinetik und Intimaskle-
rosierung eine Zuordnung des wahren Lumens in
Ubereinstimmung zu den axialen Schichten.

Diskussion:

Zur Diagnostik von Erkrankungen der Aorta und
speziell des Aortenaneurysmas und der Aortendis-
sektion bieten sich moderne Schnittbildverfahren
gegeniiber der konventionellen Angiographie an
und haben diese teilweise abgeldst. Dies gilt fiir die
Magnetresonanztomographie (13, 14, 15), beson-
ders aber fiir die Spiral-Computertomographie mit
KM-Bolus (16, 17, 18, 21). Diese Methoden zeich-
nen sich durch die geringere Invasivitit und einen
Zusatz an Information gegeniiber der Angiogra-
phie aus, da nicht nur das durchstromte Gef#Blu-
men, sondern auch das Ausmaf der Gefid3throm-
bosierung, das falsche Lumen einer Aortendissek-
tion, sowie die benachbarten Strukturen beurteilt
werden konnen. Die Spiral-CT stellt eine schnelle
und minimal invasive Technik zur Evaluation der
abdominellen Gefdfle dar. In unserer Studie kann
aufgrund des schnellen Kontrastmittelbolus mit
kurzer Delay-Zeit von 25-35 sek, in Abhingigkeit
von der Kreislaufsituation und mit einer hohen
FluBgeschwindigkeit von 3 ml/sek eine sehr gute
und konstante aortale Dichteanhebung erreicht
werden, so daB3 durch den hohen Kontrast eine
sehr gute Abgrenzbarkeit und Ortsauflésung von
durchflossenem Lumen zur Umgebung und zu pa-
thologischen Gefdfiverdnderungen gelingt. Der
fritharterielle KM-Bolus erméglicht zusitzlich die
Demonstration der typischen KM-Kinetik mit frii-
hem und kriftigerem KM-Enhancement des wah-
ren Lumens. Grenzwertig kontrastiert waren Ge-
fiBe mit einem Durchmesser von weniger als 2
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mm. Dementsprechend waren das periphere Drit-
tel der Nierenarterien mit Aufzweigung in Seg-
mentarterien, kleinkalibrige akzessorische Nieren-
arterien und hypoplastische Nierenarterien nur ge-
ring kontrastiert. Anhand der axialen Schichten
konnten diese GefdBanteile identifiziert werden
und insbesondere im CINE-Modus im Verlauf ver-
folgt werden. Aufgrund des geringen Kontrastes
war eine Darstellung und Beurteilung dieser
Strukturen auf den Rekonstruktionsberechnungen
nicht méglich. Durch die gewihlte Schichtdicke
von 4 mm und die iiberlappende Schichtberech-
nung mit einem Inkrement von 2 mm wurde eine
hohe Ortsauflosung und sehr gute Detailabgrenz-
barkeit unter Vermeidung eines zu ausgeprigten
Bildrauschens erlangt. Die iiberlappende Rekon-
struktion, sowie die konstante Organposition in ei-
ner Apnoephase sind aufgrund der Minimierung
des Partialvolumeneffektes, der Vermeidung von
Bewegungsartefakten und der hohen Detailgenau-
igkeitin der z-Achse und auf den axialen Schichten
zur 2-D-und 3-D-Rekonstruktion ein entscheiden-
der Vorteil der Spiral-CT (18, 21).

Das Ziel der Diagnostik von Erkrankungen der
abdominellen Aorta ist die Darstellung der thera-
pierelevanten Charakteristika, die in Tab. 1 und 2
aufgelistet werden, sowie die Darstellung von
Komplikationen wie der GeféBwandeinblutung,
Aortenruptur oder von GefdBminderperfusion
(22,23,24,21,26)

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, daB die
axialen Schichten eine sehr gute und sichere Iden-
tifizierung von feinen Strukturen bieten (Abb. 1,
2). Sicher dargestellt werden konnten die aortalen
GefdBabginge im Abgangsbereich sowie im weite-
ren Verlauf, insbesondere die Nierenarterien und
die Iliacalarterien. Dadurch konnte der Bezug zum
Aortenaneurysma oder Dissektionsmembran ein-
deutig gekldrt werden. Das Einstrahlen der Dis-
sektionsmembran in Nierenarterie (Abb. 1) und
A.mesenterica superior konnte in zwei Fillen de-
tailliert nachgewiesen werden. Die Zuordnung der
Gefidllabgiinge zum wahren oder falschen Lumen
gelang bildmorphologisch in allen Fillen anhand
des Nachweises von mindestens drei Kriterien in
allen Féllen sicher. Aufgrund der hohen Detailge-
nauigkeit war es moglich, in der Hilfte der Fille
bei Aortendissektion sogenannte ,,cobwebs® als
pathognomonischen Marker des falschen Lumens
nachzuweisen (25) (Abb. 2). Wie in der Literatur
beschrieben (20, 11, 18) konnten akzessorische
Nierenarterien, hohergradige Nierenarterienste-
nosen, hypoplastische Geféfle und Nierenarterien-
aneurysmen genau und mit hoher Sicherheit de-
tektiert werden. Anhand der 2-D-MPR-Rekon-
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struktion konnten die Ergebnisse der axialen
Schichten, abgesehen von der Zuordnung des wah-
ren und falschen Lumens, nachvollzogen werden
und aufgrund der Darstellung in einer weiteren
Ebene anschaulicher visualisiert werden (Abb. 9,
10). Insbesondere der Verlauf der Dissektions-
membran konnte in Zusammenschau mit weiteren
Ebenen bei komplexem Verlauf besser interpre-
tiert werden.

Eine dreidimensionale Darstellung des Befundes
bringt Vorteile beziiglich der Interpretation von
komplexen topographischen Verhéltnissen. Auf-
grund der jeweiligen Berechnungsalgorithmen
(Grauwertschwelle bei Oberflichenrekonstrukti-
on, Projektion der Bildpunkte mit maximaler Vo-
xeldichte bei der MIP-Rekonstruktion) zeigen die
3-D-Rekonstruktionen eine Reduktion der Bildin-
formation (24, 11). Die Oberfldchenrekonstrukti-
on hat aufgrund der geringen Detailgenauigkeit,
der fehlenden Dichtedifferenzierung und der fi-
xierten Grauwertschwelle mit Artefaktbildung bei
kleinkalibrigen GeféBen nur einen geringen Infor-
mationsgehalt bei guter rdumlicher Orientierungs-
moglichkeit (Abb. 4, 6, 8). Die MIP-Berechnung
bietet aufgrund der angiographieartigen Darstel-
lung, der besseren Detailgenauigkeit und der Vi-
sualisierung auch kleiner kontrastangehobener
Strukturen deutliche Vorteile gegentiber der Ober-
fliichenrekonstruktion (Abb. 3, 5, 7). Gefdllwand-
verkalkungen konnen von angefdrbtem GefifBlu-
men aufgrund des erkennbaren Dichteunterschie-
des diskriminiert werden (Abb. 3). In der z-Achse
befindliche ostiumnahe Nierenarterienstenosen,
sowie die Nierenarterienaneurysmen sind besser
zu beurteilen als auf den axialen Schichten. Befun-
de, die senkrecht zur axialen Ebene verlaufen, wie
,,cobwebs®, die Dissektionsmembran mit Einstrah-
lung in GefiBabginge und Zuordnung des wahren
und falschen Lumens waren nur in Einzelféllen
ausreichend zu beurteilen, Eine Teilthrombosie-
rung konnte nur indirekt angenommen werden, so
daB in den meisten Fillen die Ausdehnung und der
Durchmesser nicht genau bestimmt werden konn-
ten.

Die Spiral-CT stellt somit eine excellente Methode
dar, die der Angiographie beziiglich der Darstel-
lung der therapierelevanten Charakteristika von
Erkrankungen der abdominellen Aorta und dabei
besonders der Aortendissektion iiberlegen ist (21),
da nicht nur das KM-durchflossene GefdfSlumen
dargestellt wird, sondern eine geringere Invasivi-
tit, geringere Strahlenbelastung und geringerer
Zeitaufwand die Methode auszeichnen. Vorteile
gegeniiber der MRT bietet die Spiral-CT beziiglich
der Verfiigbarkeit, der geringeren Kosten, des kiir-
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zeren Zeitaufwandes, der hoheren Ortsaufldsung
und des #hnlich guten Informationsgehaltes der
multiplanaren 2-D-Rekonstruktionen zu den kor-
respondierenden MRT-Schnittbildern. Nachteilig
sind Strahlen- und KM-Exposition. Fiir den unge-
iibten Betrachter von Nachteil ist die grofie Bild-
zahl der Studie, die erst in der Gesamtheit betrach-
tet, die vollstindigen topographischen Informatio-
nen vermittelt. Die 3-D-MIP-Rekonstruktion bie-
tet dahingegen zur Dokumentation der Studie eine
optimale Prisentation und maximale topographi-
sche Information in einem Bild. Diagnostisch
wichtigster und detailgenauester Informationstri-
ger sind jedoch weiterhin die axialen Schichtbilder
in Zusammenschau mit den multiplanaren 2-D-
Reformationen.
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Aus dem Institut fiir Radiologie (Direktor: Prof, Dr. med. H.-D. Weiss) der Medizinischen Universitét zu

Liibeck:

MRT gestiitzte Pankreasdiagnostik

H. B. Gehl, H. D. Weiss

Zusammenfassung

Die MR-Tomographie des Pankreas unter Zuhilfe-
nahme des organspezifischen Kontrastmittels
Mangan-Dipyridoxaldiphosphat (MnDPDP) er-
moglicht eine bessere Tumordiagnostik und eine
bessere Quantifizierung von Nekrose bei einer
akuten Pankreatitis: Eine deutlich verbesserte Ab-
grenzung von Pankreastumoren wird erreicht. Ins-
besondere bei endokrinen Pankreastumoren er-
laubt sie eine bessere Detektion dieser hiufig sehr
kleinen und multipel auftretenden Tumoren. Hier-
aus ergibt sich wiederum ein sehr erfolgverspre-
chender Ansatz zur rechtzeitigen Detektion von
kleinen und potentiell kurativ operablen Pankre-
askarzinomen.

Fin weiterer neuer Ansatz in der bildgebenden
Pankreasdiagnostik ist die Quantifizierung einer
akuten Pankreatitis. Bisher konnte nur rein an-
hand der Bildmorphologie, wie durch Nachweis ei-
nes Organddems, eines Exsudats oder einer gro-
Ben Nekrose eine Pankreatitis in ihrem Schwere-
grad eingeschiitzt werden. Die MnDPDP unter-
stiitzte MRT vermag bereits kleine Zellnekrosen,
die noch nicht zu bildmorphologisch nachweisba-
ren groBen Nekrosen gefithrt haben, durch Nach-
weis eines verringerten Signalintensititsanstieges
des Pankreas nachzuweisen.

Die klinische Bedeutung dieser neuen Moglichkei-
ten der MRT-gestiitzten Pankreasdiagnostik be-
diirfen der weiteren klinischen Uberpriifung. Ins-
besondere der EinfluB auf therapeutische Ent-
scheidungen ist hier in der Zukunft Schwerpunkt
der klinschen Forschung.

Summary

Manganese-dipyridoxal-diphosphate (MnDPDP)
enhanced MRI improved imaging of pancreatic tu-
mors and quantification of acute pancreatitis.
Tumor-imaging is improved due to a distinct
increase in contrast of tumor to parenchyma. Espe-
cially endocrine pancreatic tumors, which are often
numerous and small, are better delineated. There-
fore, the chance to depict small exocrine tumors is
as well increased.

Another important point is, the step towards quan-
tification of acute pancreatitis has become possi-
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ble. Pure morphologic analysis of MR-images deli-
vers only information on gross changes to the pan-
creas due to inflammation, such as edema and peri-
pancreatic fluid collections or large areas of necro-
sis. MnDPDP enhanced MRI delivers information
on the amount of wealthy tissue remaining in acute
pancreatitis. Small necrotic areas can be detected
by the decreased signal-intensity increase after in-
fusion of MnDPDP, while these small necrotic foci
cannot be assessed by morphologic imageanalysis .

The clinical impact of these new possibilities in
pancreatic MR-imaging has to be evaluated, expe-
cially in regard to its influence on therapeutic deci-
sions.

Einleitung

Die radiologisch-diagnostischen Verfahren nidhern
sich dem Pankreasorgan von zwei Seiten: entweder
mittels Endoskopie von der Seite des Pankreas-
ganges, oder mittels schnittbildgebenden Modali-
titen dem eigentlichen Parenchym. Die endosko-
pische, retrograde Pankretiko-Cholangiographie
(ERPC) erfaBit mit groBter Genauvigkeit den Pan-
kreas- (und Gallen-) Gang (Anacker 1977). Die
schnittbildgebenden Verfahren konnten erstmals
noninvasiv das Parenchym seibst darstellen (Doust
1975). Die am h#ufigsten gestellten Fragen an den
Radiologen sind die nach dem Vorliegen einer
Raumforderung des Pankreas oder mogliche Kom-
plikationen einer klinisch primér diagnostizierten
akuten Pankreatitis. Die am hdufigsten eingesetzte
Methode von den schnittbildgebenden Verfahren
ist der perkutane Ultraschall, da er am einfachsten
durchzufithren ist und Ultraschallgerite am weite-
sten verbreitet sind. Einschridnkungen erfihrt der
Ultraschall generell im Abdomen bei adipdsen Pa-
tienten, als auch durch Meteorismus. Daher
kommt der Computertomographie die Rolle der
Modalitit der zweiten Linie zum Einsatz. Sie be-
sitzt gegeniiber dem Ultraschall eine bessere Ein-
sehbarkeit aller Oberbauchorgane und eine sehr
hohe Ortsauflésung. In der Form der sogenannten
Spiralcomputertomographie hat sie die Fihigkeit,
das Pankreas primér als einen dreidimensionalen
Datensatz aufzunehmen, Dariiberhinaus kann die
Perfusion des Organs neben der nativen in der
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fritharteriellen und der portalventsen Phase, den
zwel wichtigsten Phasen nach intravendser Appli-
kation eines jodhaltigen Kontrastmittels, unter-
sucht werden. Hierdurch wird eine verbesserte
Abgrenzbarkeit sowohl von Pankreastumoren als
auch von Pankreasnekrosen bei akuter Pankreati-
tis erméglicht (Block 1986, Bradley 1989, Farman
1992, Freeny 1988, Larvin 1988, Schroder 1984).
Welche Rolle kommt aber der Magnetresonanzto-
mographie (MRT) tiberhaupt noch zu? In ihren
Anfingen hatte die MRT, wie die Computertomo-
graphie, groBe Schwierigkeiten wegen langer Auf-
nahmezeiten und dadurch verursachter Bewe-
gungartefakte (Tscholakoff 1987, Steiner 1989).
Mit fortschreitender Technik gelingt es allerdings
heute, den kompletten Oberbauch wihrend eines
Atemstillstandes in der MRT darzustellen. Dies
fiihrte zu einer deutlichen Verbesserung der Sensi-
tivitdt der MRT im Nachweis von Pankreastumo-
ren, die heute die der dynamischen kontrastange-
hobenen CT entspricht (Vellet 1991). Auch Verén-
derungen im Rahmen der akuten Pankreatitis las-
sen sich in der MRT gleichwertig zur CT (Gehl
1994, Saiffudin 1993) darstellen. Obwohl die MRT
den Stand der CT weitgehend eingeholt hat, ist sie
dennoch das Verfahren, das aufwendiger fiir den
Patienten und auch teurer ist, so da} die MRT in
der klinischen Routine lediglich im Falle von gros-
sen Diskrepanzen zwischen sonographischen Ver-
fahren und der CT eingesetzt wird. Wo aber koénn-
te die MRT Vorteile gegentiber den etablierten
Verfahren gewinnen?

Organspezifische Kontrastmittel in der MRT

Ende der achtziger Jahre wurde eine Vielzahl von
Kontrastmitteln fiir die MRT entwickelt, die nicht
wie die jodhaltigen Réntgenkontrastmittel in der
CT sich ubiquitér im intravasalen und interstitiel-
lem Raum verteilen, sondern aufgrund ihrer bio-
chemischen Eigenschaften von bestimmten Orga-
nen aufgenommen werden. Diese Kontrastmittel
sollten physiologischen Molekiilen des Stoffwech-
sels nachgeahmt (sogenannte Biomimese oder da-
her biomimetische Kontrastmittel) sein und das ei-
gentliche den Kontrast verstirkende Atom in die
Zelle schleusen (Rocklage 1988). In der MRT ste-
hen mehr Mechanismen zur Kontrastverstdrkung
zur Verfiigung (wie der Verstdrkung der Ralaxati-
on durch Gadolinium oder Mangan; oder der Ver-
schiebung der Resonanzfrequenz durch Dysprosi-
um; oder der Verstdrkung der magnetischen Sus-
zeptibilitdt durch Gadolinium), als in der CT, die
nur iiber Verdnderungen der Rontgendichte zur
Kontrastverstirkung kommt. Es bestehen somit
vielfidltige Ansatzmoglichkeiten, verschiedene bio-
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mimetische Kontrastmittel fiir einzelen Organe zu
entwerfen, Die ersten in dieser Art waren kleine
Eisenpartikel, die auf das retikulcondotheliale Sy-
stem gerichtet waren, und daher in Abhédngigkeit
von ihrer GréBe selektiv von Lymphknoten oder
Leber und Milz aufgenommen werden. Eine weite-
re Entwicklung war die des Mangan-Dipyridoxal-
diphosphats (MnDPDP) (Elizondo 1988 und 1991,
Rocklage 1988, White 1988). Pyridoxalphosphat ist
Vitamin B6 und sollte tiber Komplexbindung von
Mangan letzteres in das Zielorgan von Vitamin B6
die Leber schleusen. Durch Aufnahme von diesem
Kontrastmittel in gesunde Hepatozyten und feh-
lender Aufnahme von diesem Kontrastmittel in
Lebermetastasen wurde aufgrund dieses Effektes
eine verbesserte Kontrastierung von Lebermeta-
stasen erwiinscht und erreicht (Lim 1991). Fiir die
selektive Kontrastierung des Pankreas schien es
kein geeignetes Kontrastmittel zu geben, bis 1991
entdeckt wurde, daB nach Applikation von MnD-
PDP auch das Pankreas neben der Leber eine
deutliche Signalintensititssteigerung erfihrt (Gehl
1991). Hierdurch erdffneten sich neue Moglichkei-
ten der MRT des Pankreas in der Diagnostik von
Pankreastumoren, als auch in Hinblick auf die aku-
te Pankreatitis.

I. MnDPDP unterstiitzte
Magnetresonanztomographie von
Pankreastumoren

Nach Beschreibung der Kinetik der Kontrastmit-
telanreicherung und der Verteilung von MnDPDP
bei Probanden und in Tierexperimenten (Gehl
1991) wurde die Untersuchung auf Patienten mit
Pankreastumoren und Verdacht auf Leberfiliae
ausgeweitet (Gehl 1993). Bei computertomogra-
phisch nachgewiesen Tumoren des Pankreas sollte
die Vertrdglichkeit der MnDPDP unterstiitzten
MRT gepriift werden. Dies galt insbesondere fiir
Patienten mit VerschluBikterus. Gleichzeitig war
der EinfluB des Kontrastmittels auf visuelle und
objektive Bildgiiteparameter Gegenstand der Un-
tersuchung.

Patienten und Methoden

Die Untersuchung von 40 Patienten mit insgesamt
21 Pankreastumoren erfolgte im Rahmen einer
Phase II Studie der Firma Byk-Gulden, Konstanz.
Die Studie wurde nach einem von zwei unabhéngi-
gen Ethikkommissionen zugelassenen Protokoll
durchgefiihrt. Histologische Verifikation erfolgte
durch Operation (n=17) oder CT-gesteuerte Biop-
sie (n=4). In 15 Fillen lag ein Adenokarzinom, in
zwei Fillen eine fokale chronische Pankreatitis
und in zwei weiteren Fillen eine peripankreatische
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Lymphknotenmetastase und in je einem Fall eine
benigne Inselzellhyperplasie und ein malignes In-
sulinom vor. Alle Patienten muften schriftlich
nach eingehender Aufkldrung zur Untersuchung
einwilligen.

Applikation von MnDPDP

Mangan(1l)N,N’-dipyridoxylethylendiam-
in-N,N’-diacetat 5,5’-bis(phosphat) wurde in Fla-
schen & 20 ml mit einer Konzentration von 100 mg/ml
entsprechend einer Konzentration von 143 pmol/ml
geliefert. Nach Verdiinnung auf eine Konzentration
von 10 pmol/ml wurden 10 pmol/kg Korpergewicht
mit 3 ml/min langsam intravends infundiert.

Patienteniiberwachung

Die Uberwachung der Sicherheit und Toxizitit von
MnDPDP erfolgte durch ein Routine-Protokoll,
welches klinische Parameter wie EKG-, Blut-
druck-, Atemfrequenz-, Kérpertemperaturmes-
sungen, Befragungen des Patienten und aller wich-
tigen Blut- (Hdmatokrit, Erythrozyten- und Leu-
kozytenzahl, Hdmoglobin, MCV, MCH, MCHC;
Elektrolyte, Harnstoff, Phosphat, Albumin, Glu-
kose, Harnsdure, Kreatinin, LLDH; Cholesterin,
Triglyceride; Gesamtbilirubin, direktes Bilirubin,
alkalische Phosphatase, GOT, GPT, g-GT) und
Urinlaborparameter (spezifisches Gewicht, pH,
Glukose, Bilirubin, Urobilinogen, Ketone, Ery-
throzyten, Proteingehalt) beinhaltete. Alle klini-
schen Parameter wurden kurz vor, kurz nach Infu-
sion von MnDPDP sowie zwei und 24 Stunden p.i.
durchgefiihrt; die Laborkontrollen erfolgten vor,
sowie 2 und 24 Stunden p.i..

Zur Charakterisierung von Art und Schwere der
Nebenwirkungen muften vom Untersucher Klas-
se, Schweregrad, zeitlicher Verlaufstyp, Art der
FErfassung und Bezug zur Kontrastmittelgabe auf
einem Berichtsbogen vermerkt werden.

MR-Bildgebung

Es wurden Bilder mit T1- + T2-gewichtete Spin-
Echo-Sequenzen (TR=500/2000ms; TE=15/70 ms)
sowie einer Tl-gewichteten FLASH-T1-ge-
wichtete Sequenz (ITR=100ms; TE=6ms; Flipwin-
kel 70°) an einem 1.5 Tesla Magnetom (Siemens,
Erlangen) akquiriert. Die Tl-gewichtete Spin-
Echo-Sequenz und die T1-gewichtete FLASH-Se-
quenz wurden 30 min nach Kontrastmittelgabe
wiederholt. Alle Sequenzen besafien eine identi-
sche Matrix einer Grofie von 256 x 128 Bildpunk-
ten und ein identisches Gesichtsfeld von 38 cm.
Zur Unterdriickung von FluBartefakten wurden
cranial und caudal des untersuchten Volumens in
axialer Richtung Vorsittigungsblcke gesetzt.
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-Quantitative Analyse anhand von

Bildanalyse
Visuelle Analyse

Die visuelle Auswertung umfafite die Bewertung
der technischen und diagnostischen Qualitédt der
einzelnen Sequenzen sowie die Abgrenzbarkeit
des Tumors. Dariiber hinaus wurde eine verglei-
chende Beurteilung der nativen und Kon-
trast-angehobenen Bilder hinsichtlich folgender
Fragen durchgefiihrt:

1. Ist die Diagnose ,,Pankreastumor* mit Hilfe der
nativen Bilder zu stellen?

2. Geben die Kontrast-angehobenen Bilder zusétz-
liche Informationen?

3. Geben die Kontrast-angehobenen Bilder zusitz-
liche Informationen zu den T2- gewichteten Bil-
dern?

Signalintensi-
tiits-Messungen

Die Signalintensitdt (SI) von Pankreas, Leber,
Pankreastumor sowie des Rauschens wurden mit
einer Region-of-interest von mindestens 5 mm? un-
tersucht. Das Signal-zu-Rausch-Verhiltnis (S/R)
wurde nach der Formel: ,,S/R = SI Organ / Stan-
dardabweichung des Rauschens*“ berechnet. Das
Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnis wurde mit ,K/R =
SI Tumor - SI Pankreas / SI Rauschen® ermittelt.

Statistische Auswertung

Zur statistischen Validierung eines signifikanten
Anstiegs von S/R und K/R wurde der Wil-
coxon-Test flir paarige Stichproben, fiir den Ver-
gleich von S/R der Leber und des Pankreas der
Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test angewandt. 3
Patienten mit benignen Verinderungen wurden
zur Berechnung der Mittelwerte ausgeschlossen.

Ergebnisse

Vertriglichkeit von MnDPDP
Subjektive Nebenwirkungen

Insgesamt zeigten 4 Patienten S leichte, voriiberge-
hende Nebenwirkungen, die alle keiner Behand-
lung bedurften. Alle Patienten wurden am selben
Tag beschwerdefrei. Ein Zusammenhang zwischen
der Kontrastmittelgabe und den berichteten Sym-
ptomen wurde in 3 Fillen als sicher, in einem Fall
als wahrscheinlich angenommen.

Objektive Nebenwirkungen

In den kontrollierten Labor- und Urinwerten fan-
den sich keine auffélligen Verdnderungen nach
Applikation von MnDPDP, auB8er einem leichten
Abfall der alkalischen Phosphatase 2 Stunden p.i..
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Die Werte zeigten sich 24 p.i. wieder auf ihrem
Ausgangsniveau. Die Bilirubinwerte zeigten keine
Veriinderung. Dies traf insbesondere auch auf Pa-
tienten mit VerschluBikterus zu, die zum Teil ex-
cessiv erhohte Bilirubinwerte aufwiesen. Alle an-
deren Parameter, wic EKG, Atmung, Puls und
Temperatur zeigten keine Anderungen.

Ergebnisse MR-Bildgebung
Visuelle Beurteilbarkeit von Pankreastumoren

Mn-DPDP bewies eine Verbesserung der Ab-
grenzbarkeit 1. des Pankreas gegentiber der Umge-
bung und 2. der Pankreas-Tumoren gegeniiber
dem Pankreas in Tl-gewichteten Sequenzen
(Abb.la-c). Alle untersuchten Tumoren, wie Kar-
zinome, ein Insulinom (Abb.2 a-c) und peripan-
kreatischen Lymphknotenmetastasen zeigten kei-
ne Signalintensititssteigerung. Lediglich in einem
Fall einer Inselzellhyperplasie des Pankreas nahm
der Tumor Kontrastmittel auf und wurde sogar re-
lativ zum Pankreasgewebe leicht hyperintens.
Regulires Pankreasgewebe demonstrierte bei al-
len Patienten eine Signalintensitétssteigerung ge-
geniiber der nativen Untersuchung, sowohl in der
T1-gewichteten Spin-Echo-Sequenz, als auch in
der T1-gewichteten FLASH Sequenz. Ein Fehlen
jeglichen SI-Anstiegs im Pankreasparenchym fand
sich in zwei Fillen einer chronischen Pankreatitis.
Die Leber und Nieren erwiesen einen regelrechten
SI-Anstieg bei diesen Patienten.

Die visuelle Auswertung unter Bewertung der
technischen und diagnostischen Qualitédt der ein-
zelnen Sequenzen sowie die Abgrenzbarkeit des
Tumors offerierte einen deutlichen Vorteil der
T1-gewichteten Sequenzen. Auch in der Abgrenz-
barkeit der Tumoren unterlag die T2-gewichtete
Spin-Echo-Sequenz deutlich. Die vergleichende
Analyse der nativen und Kontrast-angehobenen
Bilder demonstrierte eine deutliche Verbesserung
der Aussagefihigkeit der MRT mittels MnDPDP;
auch wenn nur in einem Falle aufgrund der Ent-
deckung von einer Lebermetastase im Kon-
trast-angehobenen Bild die weitere Behandlung
durch die Kontrastmittelapplikation geéndert wur-
de. In diesem Fall wurde, statt einer Operation mit

Abbildung 1: Patient mit einem operativ gesicherten exokrinen Adenokarzinom des Pankreas. Abbildung la: In
T2-Wichtung Nachweis eines grofien Tumors des Pankreaskopfes, der auflen signalarm (Pfeil) und zentral
signalreich ist. Eine Differenzierung von normalem Pankreasgewebe und Tumor oder Tumornekrose ist nicht
mdglich. Abbildung 1b: In der nativen TI-Wichtung ist der Kontrast zwischen Tumor und normalem
Panreasgewebe (Pfeil) minimal. Auch die Abgrenzbarkeit des Duodenums (kleiner Pfeil) vom Pankreas fiillt
schwer. Abbildung Ic: T1-gewichtetes Bild, nach 10 pmol MnDPDP / kg bleibt der eigentliche Pankreastumor
signalarm (Pfeil), das vom Pankreaskopf verbliebene normale Parenchym (offener Pfeil) ist deutlich stirker
kontrastiert. Auch die Abgrenzbarkeit des Duodenumns (kleiner Pfeil) gegeniiber dem Pankreas ist durch einen
hypodensen Saum deutlich verbessert.
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kurativer Intention, lediglich eine palliative Ope-
ration mit Anlage einer Gastroentero-Anastomose
durchgefiihrt.

Quantitative Auswertung mittels Signalintensitdits-
messung

Durch Applikation von MnDPDP konnte das
Signal-zu-Rausch-Verhiltnis (S/R) des Pankreas
sowie das Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis (K/R)
von Pankreastumoren gegeniiber dem Pankreas
deutlich erhdht werden. Das S/R des Pankreas war
in der FLASH-TI1-gewichteten Sequenz nach
Gabe von 10 umol MnDPDP / kg Korpergewicht
statistisch signifikant (p<0,0001) um 70 % erhoht,
wohingegen in der Ti-gewichteten Spin-
Echo-Sequenz nur ein Trend (p=0,059) und eine
Steigerung des S/R um 20 % zu beobachten war
(Tabelle 1). In der T2-gewichteten Spin-Echo-Se-
quenz offerierte das Pankreas ein deutlich der nati-
ven T1-gewichteten Spin-Echo-Sequenz unterlege-
nes S/R.

In der Leber fanden sich dhnliche Verhiltnisse mit
einer signifikanten Erhéhung des S/R in den T1-
gewichteten Sequenzen. Allerdings ergab sich
nach Kontrastmittelapplikation bei allen Patienten
in beiden T1-gewichteten Sequenzen ein signifi-
kant hoheres S/R der Leber als fiir das normale
Pankreasgewebe (Tabelle 1).

Das Kontrast/Rausch-Verhiltnis (K/R) zwischen
Tumor und normalem Pankreasgewebe war in bei-
den T1-gewichteten Sequenzen signifikant erhoht.
Bei einer 200 % Erhohung des K/R in der
FLASH-T1-gewichteten Sequenz (p<0,0001) zeig-
te die T1-gewichtete Spin-Echosequenz eine 90 %
Erhshung (p=0,0027) des K/R. Die T2-gewichtete
Spin-Echo-Sequenz mit einem mittleren K/R von
cirka 5 erwies sich schon der nativen T1-ge-
wichteten SE-Sequenz als signifikant (p=0,001) un-
terlegen und spielte keine diagnostische Rolle.

Insgesamt ergab sich, da die Wirkung von MnD-
PDP in der durchgefiihrten Phase II Studie einen
positiven Effekt in mehrerer Hinsicht zeigte: 1. Die
Abgrenzbarkeit des Pankreas gegentiiber der Um-
gebung, insbesondere gegen Duodenum und
Diinndarm wurde stark verbessert; 2: Die Ab-

Abbildung 2: Patient mit zwei operativ gesicherten Insulinomen des Pankreasschwanzes. Abbildung 2a:
Sonographie (5 Mhz) des Pankreasschwanzes (Stern) vor der Milzvene (Pfeil) liegend: Es ist keinerlei
Raumforderung abgrenzbar. Abbildung 2b.: Kontrastangehobene Computertomographie des Pankreas: Es findet
sich ein hypodenser Tumor (Pfeil) im Pankreasscinwanz, der vorher nicht abgegrenzt werden konnte. Abbildung
2c¢: Das T1-gewichtete Bild in Atemsttillstand zeigt zwei Lésionen des Pankreas: eine nicht die Organkontur
itberschreitende Raumforderung (kleiner Pfeil) des Pankreasschwanzes. Ferner kommt signalarm eine zweite
deutlich iiber die dorsale Kontur des Pankreas hinausgehende Léision zur Darstellung. Operativ konnten diese
beiden Tumoren reseziert werden. Histologisch handelte es sich um zwei Insulinome. Nur die MnDPDP-an-
gehobene MRT-Untersuchung hatte prdoperativ beide Tumoren richtig erkannt.
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S/R

Leber Pankreas
Sequenz nativ
SE-T1 36 30
STD 17,2 15,7
SE-T2 14 19
STD 5,6 8,8
FLASH-T1 11 . 8,5
STD 3,0 3,0

nach 10 pmol lkg
SE-T1 43 36
STD 20,1 16,2
FLASH-T1 22 15
STD 5,7 4.9

PankreasTu  PankreasTU

26 s

129 a4
2 45

103 S8

65 -« . a3

L7 e 50
MnDPDP
A

11,5 ‘ 21,1

. 8,7  - | _13 .

2 98

Tabelle 1: Ergebnisse des Signal/Rausch Verhdlinisses (S/R) des Pankreas und der Leber sowie des Kontrast/
Rausch Verhdltnisses (K/R) von Pankreastumoren mit Standardabweichungen (STD) (n=18)

grenzbarkeit von Tumoren gegeniiber dem Pan-
kreasgewebe wurde visuell und objektiv besser.
Die Wirkung von MnDPDP als paramagnetischem
Kontrastmittel war stark abhingig von der T1-
Wichtung der verwendeten Sequenz. Die aufgrund
ihrer kiirzeren Echozeit stdrker T1-gewichtete
Gradienten-Echosequenz zeigte einen hoheren
Zuwachs an Kontrast zwischen Tumor und Pankre-
as, als die T1-gewichtete Spin-Echo-Sequenz. Die
kurze Echozeit von 6 Millisekunden ist fiir diesen
guten Kontrast verantwortlich. Die herkémmli-
chen Spin-Echo-Sequenzen haben minimale Echo-
zeiten von 10 - 15 Millisekunden und kénnen daher
den stark T1-gewichteten Kontrast nicht ermégli-
chen. Die Gruppe um Stark bestimmte rechnerisch
eine Echozeit von 5-6 Millisekunden als die beste
fiir den Tumor/Pankreas-Kontrast nach Applikati-
on von MnDPDP. Die Ergebnisse bestétigen diese
Vorhersage.

Der Signalintensititsanstieg im Pankreas ist dem
der Leber vergleichbar. Die geringe Minderanrei-
cherung des Pankreas gegentiber der Leber ist ver-
gleichbar mit den Ergebnissen der Probandenstu-
die. Die Erklérung liegt in der stdrkeren Kompart-
mentalisierung (Spiller 1988) des Pankreas und in
einem moglichen Unterschied der Metabolite, die
von Pankreas und Leber aufgenommen werden.
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Die duktalen Adenokarzinome nahmen der Er-
wartung entsprechend kein Kontrastmittel auf.
Die Patienten mit einer chronischen Pankreatitis
belegten, daf3 bei Atrophie des exokrinen Pankre-
as keinerlei Intensititssteigerung im Pankreas
nach MaDPDP zu verzeichnen ist. Dies beweist
nicht, dal der endokrine Pankreas nicht Zielort
von MnDPDP ist, jedoch zeigt es, dafl der endokri-
ne Pankreas aufgrund seines geringen Volumens
keine grofle Rolle spielt fiir die Signalintensitéts-
steigerung des Pankreas, Solange der Mangange-
halt der einzelnen Zellen des exokrinen und endo-
krinen Pankreas nicht bestimmt werden kann, oder
der Metabolismus von MnDPDP nicht geklért ist,
muf} die Frage, ob beide Zielort von MnDPDP
sind, offen bleiben.

II. Modulation der Aufnahme von
Mangan-Dipyridoxal-Diphosphat (MnDPDP) im
Pankreas durch akute Pankreatitis

MnDPDP wird, anders als herkémmliche, sich im
Interstitium verteilende Kontrastmittel, intrazellu-
ldr aufgenommen. Hierdurch ergibt sich zum er-
stenmal die Moglichkeit, nicht nur die Perfusion
des Pankreas, sondern auch die Aktivitit des Pan-
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kreas auf zelluldrer Ebene zu untersuchen. Ziel
dieser Untersuchung ist, das Potential dieses neu-
en Kontrastmittels in der MR-Diagnostik am Mo-
dell einer experimentell induzierten, akuten Pan-
kreatitis nidher zu bestimmen.

Versuchsaufbau
Tiermodell

Zur Untersuchung der experimentell induzierten
akuten Pankreatitis wurde als Tier das weibliche
Schwein gewihlt. Zwei Gruppen a 4 Tiere kamen
zur Untersuchung. Die Genehmigung zu dem Ver-
such erteilte der Minister flir Natur und Umwelt
(Aktenzeichen XI 340a-7224.12-17). Anatomisch
besteht eine grofe Ahnlichkeit zum Pankreas des
Menschen. Das Hausschwein besitzt ein Pankreas
vom kompakten Typ (Sajonski 1955), wie der
Mensch. Auch die Grofie des Organs ist bezogen
auf das Korpergewicht dhnlich. Anders als beim
Menschen liegt allerdings eine obligate Trennung
von Ductus choledochus und Ductus wirsungina-
nus vor; eine fiir diesen Versuch vorteilhafte Ana-
tomie, da kein Reflux vom Pankreas- in den Gal-
lengang méglich ist. Im weiteren zeigt das Pankre-
as des Schweines einen rechten und linken Lappen,
die durch das Corpus miteinander verbunden sind.
Letzteres umschlieft ringférmig die Vena porta
(Sajonski 1955).

Narkose

Alle 8 Tiere beider Gruppen wurden entsprechend
ihrem Kérpergewicht (von 19 bis 26 kg) primedi-
ziert mit einer Mischung von 0,5 mg/20 kg Atropin,
20 mg /20 kg Valium und 250 mg /20 kg Ketanest
im.

Nach Einleitung einer intravendsen Narkose mit
Pancuronium, Fentanyl und Thiopental erfolgte
die tracheale Intubation und maschinelle Beat-
mung (Dr. Reiner Schifer; Institut fiir Anésthesie;
Direktor: Prof. Dr. P. Schmucker).

Operationstechnik

Nach Erreichen einer ausreichend tiefen Analge-
sie und Relaxation wurde zur Induktion einer aku-
ten Pankreatitis ein gemischtes Okklusion- und In-
jektionsmodell gewihlt. Durch transduodenale In-
jektion von absolutem Alkohol in den Ductus
wirsungianus, der anschlieBend mittels Fadenliga-
tur okkludiert wurde (Dr. Angela Michelsen, Kli-
nik fir Chirurgie; Direktor: Prof. Dr. H.-P. Bruch).

Auswertung der MRT

Zur Ermittlung des SI-Anstiegs vor und nach Gabe
des Kontrastmittels wurde eine Region-of-Interest
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(ROYJ) in das zu untersuchende Gewebe gelegt. Im
Falle des Pankreas bevorzugten wir die Messsung
im linken Lappen, da er beim Schwein konstanter
ausgeprigt ist (Sajonski 1955). Aufgrund des mo-
bilen Duodenums variiert die Lage des rechten
Lappens stark und kann so zu einer ungenauen Re-
produzierbarkeit eines MeBpunktes tiber die Zeit
in den einzelnen Sequenzen fithren. Nach Plazie-
rung der ROI erfolgte die konsekutive Messung
der SI iiber die Zeit in Leber und Pankreas mit ei-
ner automatischen Prozedur. Die MeBwerte der SI
wurden ausgedruckt und zur statistischen Auswer-
tung herangezogen. Berechnet wurde ferner der
Quotient aus der Signalintensitit des Pankreas zu
der Signalintensitdt der Leber, um eine Normie-
rung durch die normale Leber zu erhalten.

Auswertung der Computertomographie

Die Dichte des Pankreas und der Aorta wurde in
jedem Tier nativ und nach Kontrastmittelapplika-
tion errechnet. Hiernach wurde zur Ermittlung ei-
nes individuellen Parameters, — um den unter-
schiedlichen Kreislaufverhdltnissen der einzelnen
Tiere Rechnung zu tragen —, der prozentuale Dich-
teanstieg des Pankreas gegentliber der Aorta er-
rechnet,

Tierpriparation und Gewebsentnahme

Das Pankreas wurde anschlieBend komplett her-
auspriipariert. Nach Entnahme der Proben fiir die
AAS wurde das restliche Pankreas in 4 % -Forma-
lin iiberfiithrt und nach 3 Wochen histologisch auf-
gearbeitet, Hiernach konnte im Hellfeld mikrosko-
piert werden (Prof. Dr. W. Kithnel; Institut fir
Anatomie).

Atom-Absorptionsspektroskopie

Zur Atom-Absorptionsspektroskopie wurden Pro-
ben von 1x 1 x 1 mm GroBe zur Analyse des Man-
gangehaltes entnommen., Alle Proben wurden
standardisiert vorbereitet und analysiert (nach
freundlicher Einweisung durch Dipl. Chem. Ralf
Moll (Institut fiir Biochemie; Direktor: Prof. Dr.
G. Schiifer).

Statistische Auswertung

Die Hypothese, ob der SI-Anstieg in der Gruppe
der Schweine mit Pankreatitis geringer und langsa-
mer ist, als in der Kontroll-Gruppe, wurde mit dem
Student’s t-test gepriift. Ferner wurde postuliert,
daB der Mangangehalt im Pankreas bei Vorliegen
einer Pankreatitis niedriger ist. Diese Hypothesen
werden als bestétigt angesehen, wenn p < 0,01 ist.
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Ergebnisse

MR-tomographische Ergebnisse

Visuelle Beurteilung der Verinderungen bei Pan-
kreatitis MR-tomographisch zeigte sich visuell in
der Pankreatitis-Gruppe in T2-Wichtung eine
deutliche peripankreatische Exsudation im Retro-
peritoneum. Intraperitoneal fand sich Aszites. Das
Pankreas war deutlich vergroBert. In der
FLASH-T1-Wichtung (Abb. 3a) findet sich nativ
ein schlechter Kontrast zwischen Pankreas, peri-
pankreatischem Exsudat, Darmschlingen und As-
zites. Nach Applikation von MunDPDP war in bei-
den Tl-gewichteten Sequenzen ein deutlicher
Signalintensitdts-Anstieg im Pankreas, aber auch
der Diinndarmschlingen zu beobachten (Abb. 3b).
MR-tomographisch zeigten alle Wichtungen mor-
phologisch keine umschriebene Organnekrose.

Quantitative Signalintensitdits-Messung

Der absolute, maximale Signalintensititsanstieg
im Pankreas der Tiere mit Pankreatitis war signifi-
kant (p<0,0001) niedriger als in der Kontrollgrup-
pe (Abb. 4).

Die Berechnung der prozentualen Signalintensitit
des Pankreas gegeniiber der Leber zeigte, daBl das
normale Schweinepankreas 70 % der Signalinten-
sitdt der Leber aufweist. Im Falle der Pankreatitis
fand sich eine signifikante Erniedrigung der Si-
gnalintensitit des Pankreas gegeniiber der Leber;
bei Pankreatitis betrug sie im Mittel 40 %.

Histologie

Histologisch zeigte sich in der Pankreatitis-Gruppe
eine diffuse Nekrotisierung von Zellen des glandu-
ldren Pankreas periduktal, die zum Teil konfluier-
ten. GroBle umschriebene Nekrosen oder Einblu-
tungen fanden sich nicht. In der Kontroll-Gruppe
zeigte sich ein normales Pankreas.

Atom-Absorptionsspektroskopie

In der Atom-Absorptionsspektroskopie konnte
ein deutlich verringerter Gehalt an Mangan pro
Gramm Gewebe (Tab. 2) in der Pankreatitis-Gruppe
gegeniiber der Kontroll-Gruppe nachgewiesen
werden.

Als organspezifisches Kontrastmittel zeigt MnDPDP
im Pankreas die Fihigkeit non-invasiv gesundes Pan-
kreas von entziindlich verdndertem zu differenzieren.
Die Hypothese, daB bei einem diffusen Schaden des
Pankreas ein verminderter Signalintensitéits-Anstieg
zu beobachten sein muf}, wurde bestétigt. Als Ursa-
che ist die geringere Konzentration von Mangan pro
Gramm Gewebe anzusehen.
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Abbildung 3: Schwein mit induzierter akuter nekroti-
sierender  Pankreatitis.  Abb. 3a: In naitiver
Ti-Wichtung herrscht ein schlechter Kontrast zwi-
schen dem Pankreas (Pfeil) und seiner Umgebung, Pe-
ripankreatisch ist ein Exsudat (schmaler Pfeil) nur
schwer auszumachen. Eine Pankreasnekrose ist nicht
naclweisbar. Abb. 3b: Nach 30 umol/kg MnDPDP ist
ein deutlicher Signalintensititsanstieg in dem pan-
kreatitisch  verdndertem  Parenchym nachweisbar
(Pfeil). Hierdurch wird die Abgrenzung des pe-
ripankreatischen Exsudates deutlich besser. Eine Ne-
krotisierung von Pankreasgewebe liift sich allerdings mit
dem bloflem Auge auch hier nicht nachweisen. Dies
gelingt erst mittels der objektiven Messung der Signal-
intensitdt des Pankreas (siehe Abb. 4).
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Abbildung 4: Signalintensititsanstieg iiber die Zeit der
Tiere mit Pankreatitis und der Kontrollgruppe nach 30
umol / kg MnDPDP mit Standardabweichungen. Durch
die Messung der Signalintensitdt ldfit sich die akute
Pankreatitis quantifizieren. Es besteht ein signifikanter
Unterschied des Signalintensitdts- (SI)-Anstiegs zwi-
schen beiden Gruppen. In der Pankreatitis-Gruppe be-
steht ein niedrigerer SI-Anstieg als Ausdruck der Ver-
ringerung des Zieles von MnDPDPF, den Zellen des exo-
krinen Pankreas. Hierdurch konnte erst die histolo-
gisch  nekrotisierende ~ Pankreatitis  von  der
Kontroll-Gruppe differenziert werden.

Die Anwendung von MnDPDP scheint ein attrak-
tives Kontrastmittel fiir die Erfassung eines zellu-
liren Schadens oder Zellnekrose des exokrinen
Pankreas zu sein. Es konnte der durch Al-
kohol-Injektion induzierte schwere Schaden des
Pankreas durch die ErhShung der Serumamylase
nachgewiesen werden. Gleichzeitig scheint wih-
rend der frithen Phase einer akuten Pankreatitis
MnDPDP ein guter Indikator fiir die MR-to-
mographische Erfassung eines Schadens am Pan-
kreas durch toxische Noxen zu sein.

Die MR-tomographische Erkennbarkeit einer ne-
krotisierenden Pankreatitis war in der tierexperi-
mentellen Untersuchung erkennbar durch die
Messung des verminderten Signalintensitétsan-
stiegs {iber die Zeit in der Gruppe der Tiere mit
Pankreatitis. Entsprechend seiner Natur als para-
magnetisches Kontrastmitte! konnte nach MnD-
PDP eine deutlich geringere Verkiirzung der
T1-Zeit gegeniiber der Kontrollgruppe gemessen

werden.

Die Messung des Signalintensititsanstiegs zeigte
sich empfindlicher, als jede morphologische Analy-
se der MR-Bilder. In den letzteren war die Erkenn-
barkeit einer nekrotisierenden Pankreatitis nicht
moglich, da sich keine Inhomogenitit im Pankreas
in allen Sequenzen zeigte. Auch die MnDPDP an-
gehobene Sequenz zeigte keine inhomogene Kon-
trastmittelanreicherung. Die vergleichend durch-
gefiihrte Computertomographie war ebenfalls
nicht in der Lage, die nekrotische Komponente der
akuten Pankreatitis sicher nachzuweisen. Alle an-
deren Zeichen der Pankreatitis, wie die Organver-
groBerung, die peripankreatischen Exsudationen
und Aszitesbildung war sowohl MR- als auch com-
putertomographisch zu erkennen.
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Fetale Echokardiographie in der Friihschwangerschaft —
Technik, Indikationen und Ergebnisse

U. Gembruch, A. A. Baschat, G. Knopfle*, M. Hansmann#

Zusammenfassung

Die technische Fortentwicklung der Ultraschallge-
riite, insbesondere die Entwicklung hochfrequen-
ter Vaginalschallkopfe, ermoglicht eine detaillierte
Organdiagnostik beim Feten schon im ersten und
frithen zweiten Trimenon. Dies gilt auch fiir die fe-
tale Echokardiographie, bei der neben der zweidi-
mensionalen Technik (B-mode) auch Farb- und
Spektraldoppler zur Darstellung des Blutflusses
eingesetzt werden. Der glinstigste Zeitpunkt fiir
die friihe fetale Echokardiographie ist die 13. und
14. Schwangerschaftswoche nach dem ersten Tag
der letzten Menstruationsblutung (11. und 12. Em-
bryonalwoche), da in diesen Wochen alle Schnitt-
ebenen resp. Strukturen des Herzens darstellbar
sind.

In der vorliegenden Studie wurden 309 Feten un-
tersucht, davon 231 Feten eines ,,high-risk“-Kol-
lektivs (familidrer Belastung, Noxen in der Friih-
schwangerschaft, maternaler Diabetes mellitus,
bereits diagnostizierte Anomalien). Von den 26
Herzfehlern wurden 22 durch die frihe fetale
Echokardiographie diagnostiziert, ein weiterer
durch die Folgeuntersuchung im zweiten Trime-
non. Ein Vorhofseptumdefekt vom Ostium
secundum-Typ und zwei Ventrikelseptumdefekte
wurden prinatal nicht erkannt,

Diese Studie belegt, daB fiir ,high-risk“-Schwan-
gerschaften in Hinblick auf das Vorliegen eines
Herzfehlers des Feten die Moglichkeit einer frii-
hen echokardiographischen Diagnostik besteht,
die sehr friih in der Schwangerschaft einen Herz-
fehler nachweisen oder ausschlieBen kann. Auf-
grund ihrer hoheren Validitdt und der in utero ab-
laufenden strukturellen und himodynamischen
Veridnderungen im Rahmen gewisser Herzfehler
sollte jedoch obligat fiir alle , high-risk“-Feten eine
Folgeuntersuchung zwischen der 20. und 24.
Schwangerschaftswoche erfolgen.

Summary

Technical advances in ultrasound machines especi-
ally the development of high frequency vaginal
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probes allows the detailed anatomical survey of the
fetus in the first and early second trimester. This
also applies to fetal echocardiography where in ad-
dition to two-dimensional ultrasound color coded
and pulsed wave Doppler sonography are used to
visualise blood flow. The most favourable time pe-
riod for early fetal echocardiography is the 13th
and 14th week after the first day of the last men-
strual period ( 11th and 12th embryonal week)
since all examination planes and cardiac structures
can be visualised. _
In the present study 309 fetuses were examined
including 231 fetuses from a high-risk collective
(familiy history, noxious substances in early gesta-
tion, maternal diabetes mellitus, other diagnosed
fetal anomalies). Of the 26 cardiac malformations
22 were diagnosed during early fetal echocardio-
graphy and one further case during a follow-up ex-
amination in the second trimenon. An atrial septal
defect of the ostium secundum type and two cases
with ventricular septal defect were not diagnosed
prenatally.

The study shows that in a high-risk collective for
fetal cardiac malformations early fetal echocardio-
graphy may allow the diagnosis or exclusion of fe-
tal cardiac malformations at an early gestational
age. Due to the higher diagnostic accuracy and
structural and haemodynamic changes associated
with certain cardiac anomalies high risk fetuses
should have a follow-up examination between 20
and 24 weeks of gestation.

Einleitung

Bei 0,4 bis 1 % der Lebendgeburten sind Herzfeh-
ler vorhanden (1,2). Im Rahmen der prénatalen
Diagnostik gilt es, kardiale Fehlbildungen des Fe-
ten frith zu diagnostizieren, in der Regel zur Opti-
mierung des perinatalen Managements und zu vor-
bereitenden Beratungen der Eltern, in einigen Fél-
len aber auch zur Senkung des psychischen und
physischen Traumas im Rahmen eines Abbruchs
der Schwangerschaft. Seit Anfang der achtziger
Jahre wird zwischen der 18. und 22. SSW transab-
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dominal eine fetale Echokardiographie bei Hoch-
risikopatienten durchgefiihrt. Allein durch die
zweidimensionale Echokardiographie (B-mode)
ist es moglich, zu diesem Zeitpunkt der Schwanger-
schaft fast alle Herzfehler zu diagnostizieren (3).
Der zusétzliche Einsatz der Farbdoppler-Echokar-
diographie gibt Auskunft iber die rdiumliche und
zeitliche Verteilung des Blutfiusses im Herzen und
erlaubt so die schnelle Aufdeckung anomaler
FluBmuster (Klappeninsuffizienz, Klappensteno-
sen und interventrikuldre Shunts) (4,5). Da aber 90
% der Herzfehler bei ,,Jow-risk“-Patientinnen auf-
treten, wird zunehmend der Vierkammerblick ins
sonographische ,,Screening” wihrend des zweiten
Trimenons intregiert (6). Allein durch die Einstel-
lung dieser Schnittebene ist es moglich, 40-50 %
der Herzfehler bei ,,Jow-risk* Feten zu entdecken
(7,8,9). Werden dariiber hinaus die AusfluBtrakte
der Ventrikel und die beiden groBen Arterien dar-
gestellt, so steigt die Sensitivitit dieser Untersu-
chung auf 70-75 %, da dann auch oulet-Ventrikel-
septumdefekte, Fallot’ sche Tetralogie, double out-
let right ventricle, Truncus arteriosus communis
und Transposition der grofen Arterien diagnosti-
ziert werden (7,8,9).

Die Herzentwicklung beim menschlichen Embryo
beginnt am 16. Tag. Die ersten Pulsationen des
Herzschlauchs kénnen in der 5. SSW (nach dem
ersten Tag der letzten Regel) dargestellt werden.
Hingegen ist die strukturelle Herzentwicklung erst
in der 10. SSW bei einer embryonalen Linge von
40 mm beendet.

Der Einsatz hochfrequenter Vaginalschallk6pfe in
der Frithschwangerschaft erméglicht durch deren
héhere Auflosung eine detaillierte Untersuchung
des Embryos schon wihrend des ersten Trimenons
und so die Diagnose vieler schwerer Fehlbildungen
(10,11,12). Ferner erlaubt das Vorliegen von Hin-
weiszeichen auch die Diagnose der meisten Fille
mit autosomalen Trisomien. Beispielsweise weisen

60 % aller Feten mit M, Down zwischen der 10.
und 14. SSW ein Nackentdem respektive ,,nuchal
translucency* {iber 3 mm Dicke auf (13,14).

Auch die detaillierte Untersuchung der fetalen
Herzanatomie ist von der 13. SSW (nach dem er-
sten Tag der letzten Regel) an moglich. In der 13.
und 14. SSW konnen bei fast allen Feten allein
durch die zweidimensionale Echokardiographie
Vierkammerblick und AusfluBtrakt mit Abgang
der groflen Arterien dargestellt werden (15). Wird
zusitzlich noch die Farbdoppler-Echokardiogra-
phie eingesetzt, gelingt es letztendlich immer, diese
Strukturen und den intrakardialen Blutfluf3 darzu-
stellen (Tabelle 1) (16). In einigen Féllen allerdings
ist der Fet fiir die hochfrequenten vaginalen
Schallk&pfe zu weit entfernt, so daB hier die trans-
abdominale Sonographie besser die kardialen
Strukturen darstellt.

Das Herz verdoppelt seine GréBe zwischen der 14.
und 18. SSW. Es besteht eine lineare Korellation
zwischen dem Wachstum des Feten und dem
Wachstum der kardialen Strukturen (17). Der
Herzquerdurchmesser auf AV-Klappenebene bei-
spielsweise betrédgt in der 12. Woche 5 mm, in der
13. Woche 6 mm und in der 14. Woche 7,5 mm. Das
Verhiltnis zwischen diesem transversen Herzdia-
meter und dem transversen Diameter des Thorax
bleibt mit 0,3 in diesem Zeitraum nahezu gleich
an.

Ein kompletter AV-Kanal-Defekt (atrioventriku-
larer Septumdefekt) mit komplettem AV-Block
und AV-Klappeninsuffizienz wurde in der 1144
SSW mittels transvaginaler, zweidimensionaler
und Doppler-Echokardiographie 1988 diagnosti-
ziert und 1990 publiziert (18). Screening-Un-
tersuchungen in der Frithschwangerschaft im Hin-
blick auf Fehlbildungen bei ,low-risk* Patienten
mittels transvaginaler zweidimensionaler Echokar-
diographie zeigen, daB viele schwere Herzfehlbil-
dungen in der 12. bis 16. SSW diagnostizierbar sind

Gestations- . 4Kammer Ursprungund . Beide Strukuren
woche - Blick ~ Uberkreuzungder
a0 L  proBen Arterien -
. . DASEO%) ;“1‘0/15(67 %)  ‘710/155(:6;7'§/;;(),
20 2830093 %) 243080%)  24130(80%)
B SUSI(100%)  SUSI(100%)  S1S1(100%)
@ 100%)  111(100%)  1111(100%)

Tabelle I: Prozentuale Erfolgsrate beim Erkennen der wichtigsten kardialen Strukturen durch die fetale Echokar-
diographie in der Kombination zweidimensionale Echokardiographie und zweidimensionale Doppler-Echo-
kardiographie (Farbdoppler-Echokardiographie) in Abhiingigkeit vom Gestationsalter (komplette Woche nach

dem ersten Tag der letzten Menstruationsblutung)(16)
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Abbildung 1 a: Fet mit Urethralklappen und massiver
Megazystis in der 15. SSW; Abbildung 1b: Im
Vier-Kammer-Blick zeigt sich ein atrioventrikuldrer
Septumdefekt (AVSD) mit Vorhofseptumdefekt vom
Ostium  primum-Typ, gemeinsamer AV-Klappe und
Ventrikelseptumdefekt (die AV-Klappen-Ebene ist mit
Kreuzen markiert; die Breite des Herzen betrdigt dia-
stolisch 9,0 mm); Abbildung Ic: Die Farbdoppler-
Echokardiographie zeigt systolisch eine Regurgitation
der gemeinsamen AV-Klappe mit zwei Jet’s (gelblich
kodierter Blutfluf3 auf den Schallkopf zu). Abbildung
1d: Die pathologisch-anatomische Untersuchung mit-
tels Stereomikroskopie (Frau Prof. Dr. Knopfle) bestii-
tigt die Diagnose eines atrioventrikuliren Septumsde-
fekts. Die fusionierten Anteile des jeweils vorderen Tri-
kuspidal- und  Mitralsegels — der — gemeinsamen
AV-Klappe sind in Bildmitte durch Pfeile markiert
(Blick von rechts; UHV = untere Hohlvene, OHV =
obere Hohlvene). Oberhalb und unterhalb dieser Klap-
pe sind Vorhof bzw. Ventrikelseptumdefekt zu erkennen.
Ein weiterer tiefer liegender Defekt im muskuliiren
Septum ist ebenfalls mit einem Pfeil markiert. Die
Membran des Foramen ovale ist gefenstert.
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(19,20,21). Der Einsatz der Farbdoppler-Echokar-
diographie steigert die Sensitivitét dieser Untersu-
chungen (16). Bei einem ,,high-risk* Kollektiv von
114 Einlingsschwangerschaften konnte in 12 von
13 Fillen der Herzfehler zwischen der 11. und 16.
Woche erkannt werden (16). Nur bei einer Patien-
tin mit AV-Kanal-Defekt und double outlet right
ventricle wurde die Diagnose erst bei der nachfol-
genden Echokardiographie in der 20. Woche ge-
stellt. In einigen Fillen allerdings wurden zusétzli-
che kardiovaskulidre Fehlbildungen ibersehen,
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A) Frithe Dlagnose

11, Woche:‘ CAVC (1 2), CAVC SV (1 2), SV CoA

12. Woche: CoA, groRer ASD 11 (1,2) ;

13. Woche: CAVC ‘ -
14, Woche: CAVC, SV, HLH VSD VSD TAC, d- TGA+PA -
15. Woche: CAVC, DOLV+MA (1,2), VSD o
16. Woche: HLH, HLH, CoA, CoA

B) Verspitete und unterbliebene Diagnosen:
12. Woche: , normal® ‘

13:und 22 Woché: ;,normal*

12. Woche: ,,normal®

14. ' Woche: Trikuspidalinsuffizienz

Ventrikelseptumdefekt.

20, Woche: CAVC+DORV
postpartum: ASD I -

- Autopsie: VSD (Trisomie 18).

1 Autops1e VSD (T11somxe 18)

Anmerkungen: 1) CHD nit Hetemtaxle -Syndrom (4 Fiille); 2) CHD mit AV Block (4 Fille),

Abkiirzunigen: ASD = Vorhofseptumdefekt, CAVC = kompletter AV Kanal; CHD = angeborener Herzfehler; CoA Coalctatlo qortae, DOLV
= doutble outlet left ventricle; DORV = double: outlet right ventricle; HLH = hypoplastisches Linksherz; MA Mitralatresie; PA =
Pulmonalatresie; SV = single ventricle; TAC = Truncus artenosus communis; dTGA = de‘ctlo-Transposinon der groBen Alteuen, VSD =

Tabelle 2: Zeitpunkt der Diagnose von 26 Fdllen mit Herzfehlern mittels zweidimensionaler und farbkodierter

Doppler-Echokardiographie

insbesondere Fehlbildungen der grof3en Arterien,
wie die Aortenisthmusstenose.

Resultate

Mittlerweile haben wir die frithe Echokardiogra-
phie bei 309 Feten durchgefiihrt. In 78 Féllen wa-
ren keine Risikofaktoren ftir Herzfehler vorhan-
den (,,low-risk“ Kollektiv). Bei 81 Feten lagen An-
omalien vor, bei 150 bestand ein anamnestisches
Risiko (Herzfehler bei Verwandten I. Grades). Bei
26 Feten waren Herzfehler vorhanden, die in 22
Fillen (7,1%) diagnostiziert wurden (Abb. 1 und
2), in 4 Fillen (1,3%) hingegen nicht (Tabelle 2).
Nicht diagnostiziert wurden bei zwei Feten Ventri-
kelseptumdefekte (beide Feten mit Trisomie 18),
bei einem weiteren Feten ein Vorhofseptumdefekt
vom Sekundumtyp. Der vierte Fet wurde bereits
oben beschrieben (AV-Kanaldefekt mit double
outlet right ventricle). Die Farbdoppler-Echokar-
diographie zeigte in 6 der 22 diagnostizierten Fille
mit Herzfehlern AV-Klappeninsuffizien-zen, die
auch bei den beiden Feten mit Trisomie 18 und
nicht diagnostiziertem Ventrikelseptumdefekt vor-
handen waren. 15 der 26 Feten hatten eine numeri-
sche Chromosomenanomalie.

Der groBte Teil dieser frith diagnostizierten Fehl-
bildungen waren komplex und prognostisch als
sehr unglinstig einzuschétzen. Im einzelnen han-
delte es sich um Fille mit kompletten AV-Kanal,
single ventricle, hypoplastischem Linksherz,
schwere tubuldre Aortenisthmusstenose, grofien
Ventrikelseptumdefekten, Fallot’sche Tetralogie,
Transposition der gro3en Gefidfie und Truncus ar-
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teriosus communis (Tabelle 2). In einigen Fillen mit
AV-Kanaldefekt lag ein Heterotaxie-Syndrom vor.

Diskussion

In vielen Studien iiber die prénatale Diagnostik
von Herzfehlern im zweiten und dritten Trimenon
ist eine sehr hohe Inzidenz (zwischen 20 % und 40
%) chromosomaler Anomalien bei den Feten mit
Herzfehlern beschrieben worden (22,23,24), die
die Inzidenz chromosomaler Anomalien bei Le-
bendgeborenen mit Herzfehlern, die bei 10 % bis
13 % liegt (25), weit iibertrifft. Dies wird auf die
spontane Abortrate bei Feten mit chromosomalen
Anomalien zwischen dem zweiten Trimenon und
dem Geburtstermin zuriickgefithrt (26). Noch ho-
her ist die Spontanabortrate bei chromosomalen
Anomalien im ersten Trimenon anzusetzen, was
fiir den Zeitraum von der 10. bis 15. Woche gut be-
legt ist (27). Dies impliziert, daB allein hierdurch
die Inzidenz fetaler Herzfehler im ersten Trimenon
deutlich hoher liegt, als die Zahlen bei Geburt es
annehmen lassen. Bei den von uns diagnostizierten
26 Feten mit angeborenen Herzfehlern lag bei 15
(57 %) ein abnormaler Karyotyp vor. Andererseits
ist diese sehr hohe Inzidenz chromosomaler An-
omalien sicherlich auch auf die Kriterien der Indi-
kation zur frithen fetalen Echokardiographie im je-
weiligen Zentrum zurlickzufithren. In unserem
Kollektiv erfolgte diese Untersuchung gerade nach
Diagnose einer fetaler Anomalie, hierunter auch
gut bekannte Marker fiir chromosomale Anomali-
en, wie das Nackentdem fiir Morbus Down und
das Hygroma colli fiir das Turner-Syndrom.
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Abbildung 2: Fallot’ sche Tetralogie bei einem Feten
der 14. SSW: der Ventrikelseptumdefekt im outlet-Sep-
tum und die breite iiberreitende Aorta sind gut zu er-
kennen (rv = rechter Ventrikel, lv = linker Ventrikel).

Unabhéngig von diesen Erwigungen sollte nach
Diagnose eines Herzfehlers unbedingt eine schnel-
le Karyotypisierung, im ersten Trimenon durch
eine Chorionzottenbiopsie, erfolgen, ehe eine aus-
fithrliche Beratung der Eltern erfolgt. Brohnstein
und Mitarbeiter fanden in einem ,,Jow-risk* Kol-
lektiv, bei denen frith ein Herzfehler diagnostiziert
werden konnte, bei 62 % der Feten mit Herzfeh-
lern auch extrakardiale Fehlbildungen (20). Dies
erkldren sie einerseits mit der hohen Spontanab-
ortrate dieser Schwangerschaften, insbesondere,
wenn es sich um chromosomale Anomalien han-
delt, andererseits mit dem Verschwinden einiger
transienter und oft nur schwierig nachweisbarer
Anomalien, wie das Nackentdem oder die leichte
Dilatation der Nierenbecken (20).

Die frithere fetale Echokardiographie sollte zwi-
schen der 13. und 15. SSW mit hochfrequenten
Schallkopfen durchgeftihrt werden; in der Regel
sind Vaginalschallkopfe erforderlich. Wir befiir-
worten derzeit die Beschrankungen dieser Unter-
suchung auf ein ,,high-risk Kollektiv®. Die Unter-
suchung des fetalen Herzens in einem ,low-risk*
Kollektiv sollte wegen der h6heren diagnostischen
Genauigkeit zwischen der 18. und 22. SSW erfol-
gen und in das ,,Screening nach Entwicklungsan-
omalien im Rahmen der Mutterschaftsrichtlinien
integriert werden. Das von einigen Autoren
(20,21) befiirwortete Routinescreening eines ,,low
risk“ Kollektivs in der 13./14. SSW ist sicherlich
nur noch von wenigen erfahrenen Untersuchern
mit hochauflosenden Ultraschallgerdten durch-
fithrbar und widerspricht so dem derzeitigen
»ocreening” im Rahmen der deutschen Mutter-
schaftsrichtlinien, das von allen niedergelassenen
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Frauenérzten durchgefithrt werden soll. AuBer-
dem ist diese Untersuchung auch in erfahrenen
Hinden ungenauer und mit einer hoheren Rate
falsch-negativer und falsch-positver Befunde be-
haftet als die Echokardiographie im zweiten Tri-
menon (16). Zum Teil ist dies auch darauf zurlick-
zufiihren, daB3 einige kardiale Fehlbildungen im er-
sten Trimenon noch nicht entdeckbar sind, da ihre
sekundiren strukturellen und/oder funktionellen
Verdnderungen erst im zweiten und dritten Trime-
non voll ausgeprigt sind. Myokardhypertrophie,
Hypoplasie einer Kammer und/oder eines groflen
GefiBes bei schweren AusfluBtraktobstruktionen
(Pulmonalstenose, Pulmonalatresie, Aortensteno-
se, Aortenatresie, Aortenisthmusstenose) kénnen
im ersten Trimenon nicht, im zweiten Trimenon
deutlich ausgeprigt sein (28,29,30,31,32). In eini-
gen Fillen konnte bereits belegt werden, dal3 Vier-
kammerblick und groBe GefdBe in der 14. Woche
normal entwickelt waren, wihrend in der 20. Wo-
che das klassische Bild eines hypoplastischen
Linksherzens vorhanden war.

Das Hochrisiko-Kollektiv, das der frithen fetalen
Echokardiographie zugeftihrt werden sollte (16),
besteht aus:

1. Feten mit bereits nachgewiesenen Anomalien,
die gehduft mit Herzfehlern assoziiert sind, wie
Nackenddem, Hygroma colli, Hydrops, Omphalo-
zele, Situs inversus oder persistierende Arrhyth-
mie.

2. ,,High risk* Familien mit einem oder mehr Ver-
wandten I. Grades mit Herzfehlern oder Familien,
bei denen der Herzfehler gemi3 der Mendel’schen
Regel allein oder als Teil eines seltenen Syndroms
vererbbar ist.

3. Feten bei Diabetes mellitus der Mutter.

In diesem ,high risk“ Kollektiv beinhaltet die Un-
tersuchung die Darstellung des Vierkammerblicks
sowie des AusfluBtraktes mit den zugehorigen Ge-
fiBen, wobei man, wie allgemein bei der fetalen
Echokardiographie, ein segmentales Vorgehen
wiihlt (33), bei dem ausgehend vom viszeralen Si-
tus die viscero-atrialen, die atrio-ventrikuldren
und schlieBlich die ventrikulo-arteriellen Verbin-
dungen iiberpriift werden. Immer sollte bei diesen
Patienten eine zweite echokardiographische Un-
tersuchung auf transabdominalen Wege im zweiten
Trimenon durchgefiihrt werden, die eine bessere
Darstellung der nun weit groBeren kardialen
Strukturen erlaubt sowie strukturelle Verdnderun-
gen im Rahmen von Herzfehlern darstellen kann,
die im ersten Trimenon noch nicht nachweisbar
sind. Neben der zweidimensionalen Echokardio-
graphie ist die Farbdoppler-Echokardiographie
gerade im ersten Trimenon, weit mehr als bei der

FOCUS MUL 12, Heft 4 (1996)



Echokardiographie im zweiten Trimenon, eine dia-
gnostische Bereicherung. Neben der schnellen
Darstellung von anomalen FluBmustern erlaubt
sie, auch Arterien und Venen rasch aufzufinden
und beschleunigt so die Untersuchung.

Die Diagnose von Herzfehlern im ersten Trimenon
bzw. ihr AusschluB ist besonders in Familien wich-
tig, bei denen bereits ein Kind mit Herzfehlern ge-
boren worden ist. In diesen Familien bestehen ex-
treme Angste der Eltern, die durch das Angebot
dieser Untersuchung betrichtlich reduziert wor-
den koénnen. In vielen Féllen wurde in der vorheri-
gen Schwangerschaft der vorliegende Herzfehler
beim Ungeborenen trotz vielfacher Ultraschallun-
tersuchungen nicht erkannt; auch nach Geburt
wurde das Kind zunfichst gesund gezeichnet, bis
am zweiten oder dritten Lebenstag nach Kreislauf-
umstellung und VerschluB des Ductus arteriosus
Botalli der Zustand des Kindes sich rasch ver-
schlechterte und die Diagnose eines komplexen, in
einigen Fillen inoperablen Vitium cordis gestellt
wurde.

Fiir die Zukunft wird es wichtig sein, weitere Er-
fahrungen tiber die frithe Entwicklung von Herz-
fehlern in utero zu erlangen, auch um die Frage
beantworten zu konnen, ob bereits intrauterine
minimal-invasive Eingriffe die Progression struk-
tureller Verdnderungen bei Herzfehlern verhin-
dern kénnen und sinnvoll sind (34)
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Aus der Klinik fiir Strahlentherapie und Nuklearmedizin (Direktor Prof. Dr. med. Eckart Richter) der

Medizinischen Universitit zu Liibeck:

Portal-lmaging — Ein neues bildgebendes Verfahren der
Feldkontrolle in der Strahlentherapie

M. Marx, P. Vacha, T. Feyerabend, E. Richter

Zusammenfassung

Seitdem in den 70er Jahren die Computertomogra-
phie in die Bestrahlungsplanung eingefithrt wurde,
haben in der Strahlentherapie bildgebende Verfah-
ren durch technische Weiterentwicklungen einen
immer groBeren Stellenwert erlangt. Die liicken-
lose Erfassung anatomischer Regionen, das hohe
Auflssungsvermogen der Computertomographie
und der Kernspintomographie sowie die leistungs-
fihigeren Bestrahlungsplanungsrechner ermdgli-
chen eine dreidimensionale Zielvolumenerfassung
und die Berechnung dreidimensionaler Bestrah-
lungstechniken. Die Kontrolle der richtigen Lage
von Bestrahlungsfeldern erfolgte bisher mit wih-
rend der Bestrahlung belichteten Filmen, die erst
nach einer Bestrahlung beurteilt werden konnen.
Mit der Entwicklung sogenannter Portal-lma-
ging-Systeme zur Bestrahlungskontrolle ist es erst-
mals moglich, schon withrend der Bestrahlung Bil-
der von der Lage des Bestrahlungsfeldes im Pati-
enten zu erhalten. Anhand bisheriger Exfahrungen
und eigener Untersuchungen 146t sich nachweisen,
dap mit dem Portal-lmaging-System eine verbes-
serte Kontrolle der Bestrahlungsfelder im Ver-
gleich zu bisherigen Film-Verifikationen ermog-
licht wird. Portal Imaging ist ein wesentlicher Fort-
schritt in der Qualititssicherung einer strahlenthe-
rapeutischen Behandlung,

Summary

Computed tomography for radiotherapy treatment
planning has become available in many depart-
ments since 1977. Using modern imaging tech-
niques (CT, MRI) different anatomic regions may
be imaged consistently with high resolution. These
imaging data are transferred on or off-line into ra-
diotherapy planning computers which are able to
generate 3D treatment volumes and to calculate
3D radiotherapy techniques. Up to now treatment
delivery control is performed by special X-ray
films which have to be exposed to radiation during
a radiotherapy fraction and to be developed after-
wards.

Recently Portal Imaging Systems have been intro-
duced in radiotherapy treatment helping the radio-
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therapist to control and to correct patient posi-
tioning during the same fraction. Reports in the li-
terature and our own investigations at different tu-
mor sites show that Portal Imaging is superior to
film verification. Portal Imaging is a new promising
tool to control radiation treatment in daily routine
thus improving the quality assurance.

L Einleitung

Das Ziel einer strahlentherapeutischen Behand-
lung von malignen Tumoren ist die vollstindige
Tumorvernichtung, Dazu muf eine bestimmte Do-
sis im Planungszielvolumen unter Schonung des
umgebenden Gewebes und strahlensensibler Or-
gane appliziert werden. Das Planungszielvolumen
umfaBt das vom Arzt vorgegebene klinische Ziel-
volumen unter Berlicksichtigung der rdumlichen
Verlagerung dieses Volumens durch Atmung, Peri-
staltik oder Gewichtsabnahme. Aulerdem werden
GroBendnderungen des tumortragenden Gewebes
durch unterschiedliche Fiillungszusténde beispiels-
weise der Harnblase oder 6demattse Reaktionen
durch die Therapie berticksichtigt. In experimen-
tellen und klinischen Studien konnte nachgewie-
sen werden, daB3 schon geringe Unterdosierungen
in einer GroBenordnung von 7-15 % der ge-
wiinschten Dosis die lokale Tumorkontrollrate si-
gnifikant vermindern [4, 7, 11] oder aber geringe
Uberdosierungen die Komplikationsrate in Form
von Strahlenreaktionen am gesunden Gewebe er-
héhen [16]. Von der ICRU (International Commis-
sion on Radiation Units, Report 50) werden heute
eine maximale Dosisabweichung von -5 bis +7 %
der geplanten Gesamtdosis empfohlen. Um diese
Vorgaben realisieren zu koénnen, ist eine exakte
Bestrahlungsplanung mit Festlegung einer Be-
strahlungstechnik und daraus resultierender Do-
sisverteilung im Patienten sowie eine Uberpriifung
der tiglichen Reproduzierbarkeit der Bestrahlung
unerldBlich. Untersuchungen haben ergeben, dal3
es besonders bei komplizierten Bestrahlungstech-
niken zu hiufigeren Lagerungsfehlern kommt [1,
9,10, 13, 17, 18, 19, 24]. Lagerungsfehler bedeuten
geometrische Abweichungen vom vorgegebenen
Bestrahlungsplan und fithren zwangsldufig zu ei-
ner Verlagerung des Zielvolumens und damit zur
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Maoglichkeit einer Uber- bzw. Unterdosierung im
Zielvolumen oder unerwiinschten Dosiserhshun-
gen im umgebenden gesunden Gewebe [12, 18, 22,
28]. Der téglichen Uberpriifung der Patientenlage-
rung kommt aus diesem Grund eine besondere Be-
deutung zu, um zu gewéhrleisten, daf3 das Zielvolu-
men exakt von den Bestrahlungsfeldern erfaBBt
wird [14, 26]. Hierzu dienen u. a. bildgebende Ver-
fahren.

Bislang war es iiblich, die Bestrahlungsfelder einer
Bestrahlungstechnik dadurch zu verifizieren, daf3
Rontgenfilme am Linearbeschleuniger in den
Strahlengang hinter den Patienten eingebracht
und mit Rontgenfilmen verglichen wurden, die bei
der Bestrahlungsplanung am Simulator unter
Durchleuchtung angefertigt worden waren. Der
Nachteil dieser Methode ist jedoch, daB eine feh-
lerhafte geometrische Positionierung des Patien-
ten erst nach der Entwicklung der Réntgenfilme
und damit nach Applikation der Strahlendosis fest-
gestellt werden kann. AuBerdem kdnnen mit die-
sen Aufnahmen eventuelle Verlagerungen des
Zielvolumens, die durch Atemexkursionen oder
Herzschlag stattfinden, nicht erfaBt werden. Daher
wurden Verifikationssysteme entwickelt, die noch
wihrend der Bestrahlung eine Uberpriifung des
Bestrahlungsfeldes ermdglichen, sog, On-line Por-
tal-lmaging-Systeme.

Viewing Station (Server)

Video Camera /
Llagoht Box

Hardcopy Output
Device

Acquisition Station
(Client)

Linearbeschleuniger

" jonisationskammer

AbD.1: Schemazeichnung der Verneizung der Kompo-
nenten eines Portal-lmaging Verifikationssystems
(Portal-Vision®, Firma Varian)
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IL. Technische Grundlagen des Portal-lmaging

Die erste Realtime-Verifikation wurde 1942 von
Nielsen und Jensen [23] bei der Bestrahlung eines
Patienten mit Osophaguskarzinom beschrieben.
Hierbei wurden die aus dem Patienten austreten-
den 180 KV-Réntgenstrahlen auf einer fluoreszie-
renden Scheibe sichtbar gemacht. Die zeitgleiche
Beobachtung der Bestrahlungsfelder erméglichte
im Bedarfsfalle eine umgehende Korrektur der Pa-
tientenposition.

Seit Anfang der 80er Jahre wurden On-line
Portal-lmaging-Systeme klinisch einsatzfihig, die
auf unterschiedlichen Techniken basieren und auf
deren Details im folgenden nicht weiter eingegan-
gen werden soll. Das am héiufigsten eingesetzte
und fiir die Untersuchung verwendete Por-
tal-lmaging-System basiert auf Matrix-Ionisations-
kammern und wurde von Meertens und Mitarbei-
tern entwickelt [20, 27]. Die beschriebenen Matrix-
Ionisationskammern ermdoglichen eine verzer-
rungsfreie, geometrisch exakte Abbildung von
anatomischen Strukturen. Bei diesem System wird
die den Patienten durchdringende Strahlung nicht
zur Belichtung eines Filmes verwendet, sondern
die Strahlung trifft auf eine 32,5 x 32,5 cm? grofe
Bilddetektoreinheit (IDU - Image Detection Unit,
Abb. 1), welche so am Linearbeschleuniger ange-
bracht ist, daf sie in jeder Strahlungsrichtung im
Bestrahlungsfeld positioniert werden kann (Abb.
2). Diese besteht aus einer mit Isooktan-Gel gefiill-
ten Jonisationskammer sowie einer, in einem qua-
dratischen Raster angeordneten Matrix mit insge-
samt 256 x 256 Elektroden, die senkrecht zueinan-
der justiert sind. An die Elektroden wird eine po-
larisierende Hochspannung angelegt. Trifft auf die
Ionisationskammer Strahlung, kommt es durch Io-
nenbildung im Isooktan-Gel zu einer Potentialdif-
ferenz entlang der einzelnen Elektroden. Diese

AbDb.2: Linearbeschleuniger mit Portal-Vision® Bildde-
tektoreinheit,
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sehr kleinen Spannungsdifferenzen, deren GroBe
vom AusmaB der Ionisation des Isooktan-Gels ab-
hingig ist, werden in Langs- und Querrichtung der
Elektrodenmatrix gemessen, verstirkt und in digi-
tale Informationen konvertiert. Das zu messende
Signal ist proportional zur Quadratwurzel der Do-
sisleistung einer Strahlenquelle. Wegen der kurzen
MeBzeiten von 20 Millisekunden beeinflussen
Schwankungen der Dosisleistung das MeBsignal
und die daraus resultierende Verifikationsaufnah-
me nicht wesentlich. Die einzelnen Elektroden-
mefwerte liefern zunéchst die Rohdaten fiir Bilder
mit 65.536 Pixeln. Als Scanzeit fiir die Erstellung
der Bildrohdaten werden 5,5 Sekunden bendétigt.
Ein sogenannter ,Fast-Mode“ stellt diese bei ge-
ringerer Auflosung in 1,5 Sekunden zur Verfligung.
Die endgiiltige Verarbeitung zu Bilddaten erfolgt
nach On-line-Ubergabe der digitalisierten Infor-
mationen auf einem herkémmlichen 32-Bit-Per-
sonal-Computer. Das Verifikationsbild kann dann
mit 512 x 512 Pixeln in Farbe oder 256 Graustufen
auf einem Monitor visualisiert, in ein ange-
schlossenes Netzwerk eingespeist und zur Doku-
mentation auf einem Videoprinter ausgegeben
werden. Das Bild steht abhéingig vom angew#hlten
Akquisitionsmodus bereits nach 5-7 Sekunden
(Fast Mode) beziehungsweise 15-35 Sekunden im
(Normal Mode) auf dem Monitor zur Verfiigung.
Eine Besonderheit stellt die im Fast Mode mogli-
che Akquisition einer Bildserie wihrend einer Be-
strahlungsfraktion dar, dabei kénnen bis zu 6 Bil-
der angefertigt und beurteilt werden. Spezielle
Programme ermdoglichen auflerdem die weitere
Bildnachbearbeitung in Form von Zooming, Grau-
stufen- und Kontrastanpassungen sowie die Erstel-
lung von Bildsequenzen.

11l Klinische Anwendung und eigene
Untersuchungen

Fir die Durchftihrung unserer Untersuchungen
und in der tiglichen Routine wird als Portal
Imaging-System das Portal-Vision®-System (PV)
der Firma Varian an einem Linearbeschleuniger
Clinac 2100 C (Firma Varian) verwendet, Dieses
System bietet verschiedene Anwendungsméglich-
keiten.

Als ,,Inter-treatment images generation* wird das
Portal-Vision® zur Akquisition von jeweils einem
Bild fiir ein spezifisches Bestrahlungsfeld wihrend
mehrerer Fraktionen [25] und damit zur Erken-
nung von zufilligen und systematischen Fehlern
bei der tiglichen Bestrahlung des Patienten einge-
setzt. Neben der tdglichen Variation der Patienten-
lagerung kann hierbei die Positionierung von indi-
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viduell angefertigten Abschirmblécken im Be-
strahlungsfeld beurteilt werden [8, 21, 29, 30].

Es kann als ,,Multiple intra-treatment images ge-
neration“ zur Akquisition von mehreren Bildern
fiir jeweils ein spezifisches Bestrahlungsfeld wih-
rend einer einzigen Fraktion {15, 25] eingesetzt
werden, Dieses Verfahren ist v.a. dann hilfreich,
wenn Zielvolumina beurteilt werden miissen, de-
ren Lage wihrend der Bestrahlung beispielsweise
durch Atemexkursionen variiert. Dies trifft fiir die
Bestrahlung von intrathorakal gelegenen Tumo-
ren, wie Bronchialkarzinomen, Weichteilsarkomen
und mediastinale Lymphknotenmetastasen zu.
Eine weitere typische Bestrahlungssituation, bei
der die ,,Multiple intra-treatment images generati-
on“ sich als hilfreich erweist, ist die Mantelfeldbe-
strahlung beim Morbus Hodgkin. Dabei kann das
Zielvolumen eindeutig hinsichtlich seiner Lage bei
Inspiration und Exspiration in bezug auf den in das
Bestrahlungsfeld eingeschobenen Individualsatel-
liten beurteilt werden.

Eine weitere Anwendungsmoglichkeit stellt das
,,On-line Portal-Vision®* dar. Ublicherweise wer-
den bei einer Bestrahtungsfraktion 200 ¢Gy appli-
ziert. Fiir das Portal-Vision-Verifikationssystem ist
bereits eine geringe Dosis von nur 2 cGy aus-
reichend, um aussagekriftige, wenn auch detailre-
duzierte Portal Images zu berechnen [5]. Daher
kann der behandelnde Strahlentherapeut Fehler in
der Patientenlagerung unmittelbar nach Beginn
der Bestrahlung erkennen und die Bestrahlung un-
terbrechen, um die Patientenposition zu korrigie-
ren.

Gegenstand eigener Untersuchungen war die Be-
urteilung der Abweichung der Patientenlagerung
withrend kompletter Bestrahlungsserien bei der

Abb.3: Therapiesimulationsaufnahme einer Hirniu-
morbestrahlung mit Simulationsmultileaf-Kollimator
(laterales Feld).
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Abb.4: PV-Verifikationsbild einer Hirntumorbestrah-
lung (laterales Feld).

Abb.5: Therapiesimulationsaufinahme einer Mamma-
bestrahlung (mediales Feld).

Bestrahlung von Tumoren unterschiedlicher Loka-
lisationen. Das bisherige Vorgehen erfolgte so, dafl
an einem Therapiesimulator vor Beginn der Be-
strahlung angefertigte Roéntgenaufnahmen mit
wihrend der Bestrahlung angefertigten Verifikati-
onsaufnahmen (Abb. 3 - 6) verglichen wurden. Im
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Abb. 6: PV-Verifikationsbild einer Mammabestrahlung
(mediales Feld).

Verlauf der gesamten Behandlung wurde bei der
tédglichen Fraktion nach der sogenannten ,ln-
ter-treatment images generation“ jeweils ein
Portal-lmaging-Verifikationsbild fiir jedes Be-
strahlungsfeld aufgenommen. Nach der Digitali-
sierung der am Therapiesimulator angefertigten
Réntgenaufnahmen tiber eine Filmkamera erfolg-
te dann computergestiitzt der Vergleich mit den
téglich angefertigten Verifikationsbildern. Ausge-
wertet wurde die laterale sowie die kraniokaudale
Abweichung des Strahlenfeldes im Vergleich zur
Bestrahlungssimulationsaufnahme. Die Ergebnis-
se dieser Untersuchungen, hier exemplarisch fiir
die Bestrahlung von Patienten mit Hirntumoren
sowie Mammakarzinomen dargestellt, sind der Ta-
belle 1 zu entnehmen. Es zeigt sich, daB mit der bei
uns zur Immobilisation verwendeten Gesichtsmas-
ke eine ausreichende Lagerungsgenauigkeit erzielt
werden kann. Anhand der ausgewerteten Por-
tal-lmaging Bilder bei der Bestrahlung von Hirntu-
moren (Abb. 3, 4) wurde eine maximale Abwei-
chung des Bestrahlungsfeldes in kranio-kaudaler
Richtung von 5,6 mm und eine minimale Abwei-
chung in dieser Richtung von 2,2 mm festgestellt.
Der Mittelwert betrug 4,1 mm bei einer Standard-
abweichung von 1,0. Fiir die laterale Lagerungsun-
genauigkeit wurden eine maximale Abweichung
von 7,8 mm bzw. minimale Abweichung von 3,1
mm gemessen. Der Mittelwert lag bei 5,2 mm mit
einer berechneten Standardabweichung von 1,1.
Die Abweichungen der ausgewerteten Portal-
Imaging Bilder von den vorlokalisierten Simulati-
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BeStrahlungsfeld Mittelwert s ~max. Abweichung - min. Abweichung
. . fmml [mm] [mm]

Mamma kranio-kaudal 54 ‘ 41 12,4 L 2

Mammalateral 34 11 T - )

Gehirn kranio-kaudal 41 10 5699

Gehun lateral 50 ‘1k1 738 o - 31

Tabelle 1: Abwerchungen der Bestr ahlungsfelde; von der szulanomauflmhme (Mamma n = 40 Bilder, Gehirn

n= 40 Bilder; s = Standardabweichung)

onsaufnahmen bei der Bestrahlung der Mamma
(Abb. 5, 6) betrug in kraniokaudaler Richtung 12,4
mm maximal bzw. 2,0 mm minimal bei einem Mit-
telwert von 5,4 mm und einer Standardabweichung
von 4,1. Fiir die laterale Abweichung ermittelten
wir maximal 7,0 mm bzw. 2,2 mm minimal bei ei-
nem Mittelwert von 3,4. Als Standardabweichung
wurden 1,1 berechnet.

Nach der sogenannten ,Multiple intra-treatment
images generation® wurden aullerdem bei 4 Pati-
enten, die sich einer thorakalen Bestrahlung unter-
zogen, sogenannte ,Portal-Imaging Movies“ er-
zeugt. Dabei wurden wihrend einer einzigen Frak-
tion mehrere Portal-lmaging Bilder fiir jeweils ein
Bestrahlungsfeld aufgenommen (Abb. 7, 8). An-
schlieBend erfolgte eine computergestiitzte Aus-
wertung, wobei das Zielvolumen hinsichtlich der
Lagevariabilitdt von intrathorakal gelegenen
Strukturen beurteilt wurde. Die grofiten Lagever-
dnderungen wurden bei den Zwerchfellen (11,4
mm) und herzwandnahen Prozessen (8 mm) fest-
gestellt. Bei den Hauptbronchien und hilusnahen
Tumoren betrugen die Lagevariabiltdten 4,5 mm.
Die geringste Beweglichkeit wies die Thoraxwand
mit maximal 3,2 mm auf.

VI Diskussion

Bisher liegen wenige Erfahrungen bei der klini-
schen Anwendung des Portal-Imaging vor, da diese
moderne Technik zur Feldkontrolle in der Strah-
lentherapie nur in wenigen Zentren zur Verfligung
steht. Erste wissenschaftliche Untersuchungen be-
legen, daB das Portal-Imaging ein bildgebendes
Verfahren ist, welches eine wesentlich verbesserte
Kontrolle von Bestrahlungsfeldern im Vergleich zu
herkdmmlichen Film-Verifikationen erméglicht.

Gildersleve [6] verglich in einer randomisierten
Studie beziiglich der Feldkontrolle zwei verschie-
dene Gruppen. Bei der einen Gruppe wurde die
Lagerung der Patienten konventionell entspre-
chend der Verifikationsaufnahme bei der néchsten
Bestrahlung korrigiert, bei der anderen Gruppe
wurde interventionell nach der beschriebenen
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On-line Portal-lmaging-Methode noch wihrend ei-
ner Bestrahlungsfraktion korrigiert. Durch die in-
terventionelle Korrektur der Patientenlagerung
konnte die Hiufigkeit von Lagerungsungenauig-
keiten > Smm von 48 % auf 2 % reduziert werden.
De Neve et al. [2, 3] haben in ihren Studien, bei der
im On-line-Verfahren Korrekturen des Bestrah-
lungsfeldes durchgefiihrt wurden, nachgewiesen,
daB die Lagerungsgenauigkeit verbessert werden
konnte, allerdings verldngerte sich die durch-
schnittliche tdgliche Behandlungszeit, d. h. Patien-
tenlagerung, Finstellung und Bestrahlung um
durchschnittlich 45 %. Die interventionelle Feld-
kontrolle kann also die Lagerungsgenauigkeit si-
gnifikant verbessern. In der tdglichen Routine ist
sie nach unseren Erfahrungen zur Zeit wegen des
hohen Zeit- und Personalaufwandes nur bei kom-

ADD.7: Therapiesimulationsaufnahme einer Ganzlun-
genbestrahlung mit Simulationsmultileaf-Kollimator.
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ADb.8: Einzelbildsequenz eines PV Movies bei der

Ganzlungenbestrahlung. Beachte Zwerchfell- und

Herzpwandbeweglichkeit,

plizierten Bestrahlungstechniken beziehungsweise
kritischen Bestrahlungsregionen notwendig und
gerechtfertigt.

Die eigenen Untersuchungen machen deutlich,
daf} an beiden, beispielhaft dargestellten Lokalisa-
tionen (Gehirn, Mamma) geringe Lagerungsab-
weichungen bei exakter Positionierung der Patien-
ten auftreten und diese mit Hilfe des Por-
tal-Imaging gut tiberpriift werden kénnen.

Eine vielversprechende Anwendung ist die Erzeu-
gung von Portal-Imaging Movies, die es erstmals
ermdglichen, wihrend der Bestrahlung Bestrah-
lungsfelder zu beurteilen, die durch Atemexkur-
sionen zur Verénderung der Lage und Form der
Zielvolumina fiihren. Das On-Line-Portal-Ima-
ging von beweglichen Zielvolumina wird in unse-
rer Klinik ausschlielich nach vorheriger Simulati-
on angewendet. Qualitative und quantitative Un-
tersuchungen ergaben, daf trotz geringerer Detail-
auflosung aufgrund der erforderlichen kiirzeren
Scanzeiten eine eindeutige Beurteilung von ana-
tomischen Strukturen im Portal-Imaging Movie
moglich ist. Als Ersatz fiir eine Simulation der Be-
strahlung, auch bei einfachen Bestrahlungstechni-
ken eignet sich ein On-line-Portal-Imaging aller-
dings wegen der schon erwihnten geringen Detail-
auflésung nur in besonderen Fillen, wie zum Bei-
spiel eine Mediastinalbestrahlung bei drohender
oberer EinfluBstauung oder die Bestrahlung des
Gehirns bei symptomatischen Hirnmetastasen
(Abb. 9, 10).
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Die bisherigen Untersuchungen belegen, da mit
den verschiedenen Anwendungsméglichkeiten ei-
nes Portal-Imaging-Systems die Qualitédtskontrolle
in der Strahlentherapie wesentlich verbessert wer-
den kann. Trotz Computerunterstiitzung ist aller-
dings sowohl der zeitliche als auch der personelle
Aufwand, insbesondere durch die notwendige Di-
gitalisierung der Simulationsaufnahmen mittels

AbD.9: PV-Verifikationsaufnahmen im ,,Fast Mode*“
bei der Notfallbestrahlung eines mediastinalen Tumors
nach Direkteinstellung am Linearbeschleuniger.

Abb.10: PV-Verifikationsaufnahmen im ,, Fast Mode“
bei einer Notfallbestrahlung des Neurokraniums we-
gen Hirnmetastasen.
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Videokamera, grof3. Abhilfe konnte hier die direk-
te Digitalisierung der Simulationsaufnahme am Si-
mulator und Bereitstellung der Bilddaten {iber ein
Bildnetz schaffen. Verbesserungen des Por-
tal-Imaging-Systems hinsichtlich des Auflésungs-
vermogens der Portal-lmaging Bilder sind durch
technische Fortschritte an der Bilddetektoreinheit
und die Weiterentwicklung einer leistungsfihige-
ren Software mit entsprechend erweiterter
Maoglichkeit der Bildnachbearbeitung zu erwarten.
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Aus dem 'Institut fiir Radiologie (Direktor: Prof. Dr. med. H.-D. Weiss) und der ?Klinik fiir Strahlenthe-
rapie und Nuklearmedizin (Direktor: Prof. Dr. med. E. Richter) der Medizinischen Universitit zu

Liibeck:

Das digitale Bildarchivierungs, -nachbearbeitungs und -
kommunikationssystem (PACS) der Radiologie an der
Medizinischen Universitit Liibeck: Aktueller Stand und

Gesamtkonzept
Ch. Frahm!, Th. Feyerabend?

Bedeutung des PACS-Konzeptes fiir die
radiologische Diagnostik und Therapie

Der Anteil der digital erzeugten Bilder in der Ra-
diologie ist rapide gewachsen [7, 8, 15-17, 21, 22],
was auf die zunehmende Bedeutung der
Schnittbildverfahren zuriickzufiihren ist. Die Nut-
zung laserbelichteter Filme als Triger- und Spei-
chermedium der Bildinformation verursacht ne-
ben hohen Kosten durch Film- und Chemikalien-
verbrauch sowie Bindung von Arbeitskréiften bei
Transport und Archivierung rdumliche und damit
finanzielle Probleme bei der Archivierung der
Filmtiiten [6]. Der Zugriff auf archivierte oder
noch zirkulierende Filme gestaltet sich oft zeitrau-
bend und bindet Arbeitskrifte verschiedenster
Qualifikationen und Klinikbereiche, wobei eine
verlustfreie Zirkulation und Archivierung der Fil-
me im Klinikbetrieb kaum zu erreichen ist.

Das Konzept des digitalen Bildarchivierungs- und
Kommunikationssystem (Picture Axrchiving and
Communication System — PACS) bietet sich prinzi-
piell als Losung dieser Probleme und logische
Fortsetzung der digitalen Diagnostik an.

Auch in strahlentherapeutischen Abteilungen
nimmt der Stellenwert eines PACS-Anschlusses
zu, da vermehrt 3D-Rekonstruktionen von tomo-
graphischen Bildern (CT, MRT) fiir die Bestrah-
lungsplanung benutzt werden, um wichtige anato-
mische Strukturen, wie die Kérperoberfldche, das
Zielvolumen und Risikoorgane, darzustellen und
ihre topographischen Beziehungen zu untersuchen
[20]. Die 3D-rekonstruierten Volumina werden
verwendet, um die Geometrie der einzelnen Strah-
lenfelder zu definieren und auch dreidimensional
die resultierende Dosisverteilung zu berechnen.
Ferner dienen die 3D-Rekonstruktionen der Dar-
stellung und vergleichenden Evaluierung von ver-
schiedenen Bestrahlungstechniken [25]. Die 3D-
tomographische Bildgebung und Rekonstruktion
ermoglicht eine konformierende Tumorbestrah-

FOCUS MUL 12, Heft 4 (1996)

lung mit hoheren Dosen und geringerer Strahlen-
belastung der gesunden Organe als bisher.

Trotz ermutigender Berichte von Vorzeigeinstalla-
tionen einiger Geriitehersteller [7, 19] ist die Uber-
fithrung des PACS-Konzeptes in den Routinebe-
trieb eines gegebenen Krankenhauses noch mit
zahlreichen ernsthaften Problemen behaftet, die in
ihrer Komplexitét keinesfalls mit den Planungsvor-
bereitungen einer sonstigen GroBgeriitebeschaf-
fung zu vergleichen sind [2, 5, 23].

Zunéchst einmal gibt es keine generell zu empfeh-
lende Schablone fiir die Netzwerkstruktur. Nur
durch eine genaue Analyse der Arbeitsabldufe in
der jeweiligen Rontgenabteilung kann entschieden
werden, an welcher Stelle welche Netzwerkbau-
steine in welcher Anzahl und Leistungsklasse zu
installieren sind, mit welchen Vernetzungen ihre
Kommunikation am besten organisiert werden
kann und mit welchem Anbieter diese Vorstellun-
gen tatsichlich zu realisieren sind. So kann z. B.
sowohl eine zentrale Archivierung als auch eine
dezentrale Archivierung sinnvoll sein. Fiir eine rei-
bungslose, ergonomische und akkurate Befundung
muf} eine ausreichende Anzahl von Befundungs-
konsolen an geeigneten Stellen vorhanden sein.
Die Einschiitzung der fiir eine Befundungskonsole
zu fordernden Eckdaten und Features (z. B. Fest-
plattenkapazitit, Prozessorleistung; Anordnung,
Anzahl, GroBe, Format, Leuchtdichte und Auflo-
sung der Monitore; Gestaltung der Benutzerober-
fliche und des Bildaufrufes, Bildnachbearbei-
tungsfunktionen) stellt wiederum einen eigenen
Themenkomplex mit vielfiltigen technischen, er-
gonomischen und arbeitspsychologischen Aspek-
ten dar [3, 9, 24, 26].

Ein ernstes Problem stellt der Anschlufi solcher di-
gitaler Diagnostik-Geréte dar, die nicht von dem
Anbieter des PACS hergestellt wurden, vor allem
wenn die digitalen Modalitéten etwas &lter sind. In
der Regel engagieren sich aus marktpolitischen
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Uberlegungen weder PACS:Hersteller noch Geréd-
te-Hersteller bei der Lésung solcher Kompatibili-
tidtsprobleme, unter denen die gesamte PACS-Ent-
wicklung leidet [23]. Die Finfithrung konsequenter
Standards ist dringend erforderlich, um einen
transparenten Markt mit kompatiblen Netzwerk-
bausteinen zu schaffen [3, 17, 23].

Vor dem Hintergrund der geschilderten Risiken
und Probleme erscheint ftir den Regelfall der
PACS-Installation der ,sanfte Einstieg® auf klei-
ner Stufe mit allmihlichem qualitativen und quan-
titativen Ausbau des Netzes sinnvoll [1, 10-12, 18].
Am Institut fiir Radiologie der MUL wird seit No-
vember 1993 ein PACS der Siemens AG (SIE-
NET) schrittweise installiert und erprobt [4].

AKktuelle Netzwerkkonfiguration

Derzeit sind in der Radiologie der MUL 5 Gerite
zur Erzeugung digitaler Bilder (2 Magnet-
resonanztomographen, 3 Computertomographen)
an das PACS angeschlossen (Abb. 1). Von diesen 5
Schnittbildgeriten ist nur eines (CT) in der zen-
tralen Rontgenabteilung unseres Instituts instal-
liert, wiihrend sich 4 Gerite in relativ weit entfern-
ten, anderen Geb#udeteilen des Klinikums (MRT-
Gebiude, Notaufnahme, Frauenklinik) befinden.

Die Schnittbilder einer jeden Untersuchung wer-
den nach Untersuchungsende als digitale Bildmap-
pen (Folder) tiber das PAC-Netz an das digitale
Archiv in der zentralen Rontgenabteilung tiberge-
ben. Alle Folder, welche sich im Netzwerkarchiv
befinden, kénnen von zwei Befundungskonsolen
aus abgerufen und nachbearbeitet werden (Abb. 1
und 2). Da sich nicht nur in der zentralen Réntgen-
abteilung, sondern auch in dem separaten MRT-
Gebiiude des Radiologischen Institutes Arztzim-
mer und Besprechungsriume befinden, existiert
hier ein zweites Zentrum der Befundung und fach-
lichen Diskussion. Daher war die Installation einer
zweiten Befundungskonsole an dieser Stelle erfor-
derlich (Abb. 1).

Bei der derzeitigen Netzwerk-Konfiguration steht
die Archivierungskomponente im Vordergrund,
eine Bildkommunikation ist mit dem Netz nur in-
nerhalb des Radiologischen Institutes moglich.
Der Nutzen besteht in einer Erh6hung der Sicher-
heit und vor allem der Geschwindigkeit beim Zu-
griff des radiologischen Personals auf archivierte
Bildinformation. Innerhalb von einigen Minuten
ist der sichere und vollstédndige Zugriff auf mehre-
re Wochen zuriickliegende Voruntersuchungen
moglich, wobei die Voruntersuchung nicht nur ein-
fach reproduziert wird, sondern auch eine umfas-

Abb. 1: Schema des PACS an der MUL mit den néiichsten Ausbauschritten: Installation einer PACS-Konsole im
Demonstrationsraum des Radiologischen Institutes (fiir die neurologisch/neurochirurgischen Rontgendemon-
strationen) sowie Anschlufy der Bestrahlungsplanung an das PACS.
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ADD. 2: PACS-Konsole in der Zentralen Riontgenabtei-
lung des Radiologischen Institutes (Befundarbeits-
platz).

sende Bildnachbearbeitung erfolgen kann. Auf-
grund der zentralen Rolle der Schnittbilddiagno-
stik im diagnostischen Management des Klinikums
leistet das PACS allein dadurch bereits einen wich-
tigen Beitrag zur Vermeidung organisatorischer
Komplikationen bei der Patientenbetreuung. Da
noch keine filmlose Bildkommunikation mit den
Uberweisern aus den klinischen Abteilungen mog-
lich ist, muB weiterhin der Ausdruck von Laserfil-
men aller Schnittbilduntersuchungen als Trans-
portmedium der Bildinformation sowie ihre Archi-
vierung stattfinden.

Das ,,digitale Archiv“ besteht aus einem Steuer-
rechner und zwei selbstwechselnden Magazin-
laufwerken fiir Optical Disks (,,Jukebox®). Die
Bilddaten werden nach kurzer Zwischenspei-
cherung im Steuerrechner (on-line) an die beiden
Plattenwechsler (Jukeboxen) iibergeben und dort
auf die Optical Disks geschrieben (near-line). Die
Kapazitidt der komplett gefiillten Jukeboxen ent-
spricht dem Speicherplatzbedarf von 350.000 CT-
bzw. MRT-Bildern in der 512er Matrix oder 85.000
digitalen Durchleuchtungsbildern (1024er Matrix).
Seit Anschluf} aller fiinf Schnittbildgeréte unseres
Institutes an das PACS wiirde diese Kapazitit
i.d.R. fiir ca, 8 Wochen ausreichen, aus Griinden
der Datensicherheit werden die Jukeboxen wech-
selseitig alle 6 Wochen neu bestiickt (,,Uberlauf—
schutz”). Eine weitere Verldngerung der ,,on-line*-
bzw. ,near-line“-Verweildauer der Daten wiire
zum einen durch einen Ausbau der Festplatten-
kapazitdten am Archiv-Steuerrechner moglich,
zum anderen durch den AnschluB groBerer Juke-
boxen. Anzustreben ist nach unserer Auffassung
eine on- oder near-line-Verweildauer von minde-
stens 6 Monaten. Mit dem PACS der MUL wurden
bisher die Schnittbilduntersuchungen von ca.
32000 Patienten digital archiviert.
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Nichste Schritte und Gesamtkonzept

Das Konzept fiir den Komplettausbau des PACS
sieht neben der Anbindung weiterer digitaler Bild-
erzeuger unseres Institutes (zwei digitale Subtrak-
tionsangiographie-Anlagen, eine digitale Durch-
leuchtung, zwei Ultraschallgerite) und der Anbin-
dung der Klinik fiir Strahlentherapie vor allem die
Realisierung der filmlosen Bildkommunikation
mit den bettenfithrenden Abteilungen vor. Fin er-
ster Schritt dahin wird die (fiir dieses Jahr geplan-
te) Installation einer mit groBformatigen Monito-
ren ausgestatteten Befundungskonsole im De-
monstrationsraum des Radiologischen Institutes
sein, wo die neurologisch/meurochirurgischen
Demonstrationen stattfinden. Der digitale Bild-
transport in die verschiedenen Klinikbereiche
konnte durch die Schaffung einer Schnittstelle zum
Krankenhausinformationssystem(KIS) gel6st wer-
den. Die Anfertigung von Laserfilmen konnte
dann auf die befundbezogene, selektive Dokumen-
tation einzelner aussagekriftiger Bilder reduziert
werden.

Zur filmlosen Bildkommunikation gehort auch die
konsequent filmlose Befundung des digital gespei-
cherten Bildmaterials, was die Installation zusétzli-
cher Befundungskonsolen im zentralen Réntgen-
institut erfordern wiirde.

Die Anbindung der nicht von unserem PACS-Her-
steller (Siemens AG) produzierten digitalen Bild-
erzeuger (zwei DSA-Anlagen, eine DSI-Durch-
leuchtung, zwei Sonographiegerite) stellt ein zu-
néchst weiterhin ungelostes Problem dar, was vom
Netzwerkhersteller oder den jeweiligen Gerite-
herstellern durch die Schaffung von Schnittstellen
zur Datenprotokollkonvertierung behoben wer-
den miite. Ein dhnliches Problem behindert auch
die bereits lingere Zeit angestrebte ,on-line-
Ubermittlung von Bilddaten fiir die Bestrahlungs-
planung, da die (immerhin existierende) Schnitt-
stelle noch nicht befriedigend funktioniert.

Der PACS-Anschluf3 der Strahlentherapie soll zu-
niichst die on-line Ubernahme von digitalen
Bildinformationen (CT, MRT) erméglichen, um
diese im Bestrahlungsplanungscomputer zu bear-
beiten. In das Bildnetz der Strahlentherapie wer-
den ferner die am Bestrahlungssimulator mit CT-
Zusatzeinrichtung erzeugten Querschnittsbilder
eingespeist.

Es wird zunéchst weiter Gegenstand der Diskussi-
on bleiben, ob neben der digitalen Durch-
leuchtungsanlage weitere konventionelle Ront-
gen-Arbeitsplitze (z.B. Thorax-Arbeitsplatz) nach
digitaler Umriistung an das PACS angeschlossen
werden sollten. Die hohe Bildmatrix dieser Moda-
lititen wiirde zu einem tiberproportionalen An-
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stieg des Datendurchsatzes und Archivspeicher-
bedarfs im Netz fiithren [8].

Von Beginn an war eine Schnittstelle zum Institut
fiir Medizinische Informatik der Medizinischen
Universitidt Liibeck Bestandteil des PACS. Die
dorthin iibermittelten Bilddaten wurden fir For-
schungsprojekte auf den Gebieten der Teleradiolo-
gie und der computerunterstiitzten Bildinterpreta-
tion genutzt.

Da die Aufgabe der radiologischen Diagnostik ne-
ben der Erzeugung von Bildinformation vor allem
in deren Auswertung besteht, wird die Beschleuni-
gung der Bildkommmunikation durch das PACS in
den meisten Fillen nur im Zusammenhang mit ei-
ner schnelleren Erstellung und Ubermittlung des
Befundes die beabsichtigte Straffung des diagno-
stischen Managements bewirken kénnen. Im Lau-
fe dieses Jahres plant unsere Abteilung daher die
Integration des PACS mit einem neu zu schaffen-
den Radiologie-Informations-System (RIS), einem
zweiten Netzwerk zum Handling administrativer
Patienten- und Abteilungsdaten innerhalb der Ra-
diologie, welches vor allem Aufgaben wie Termin-
und Transportplanung, Leistungserfassung, Be-
fundschreibung, Dokumentation und Abrechnung
erleichtert, aber auch zum Dirigieren des Daten-
flusses im PACS in der Lage sein sollte [10, 14, 17].
Fiir die Einbettung der Bilddaten und der radiolo-
gischen Befunde in die ,,elektronische Krankenak-
te* ist nach dem Verweben des PACS mit dem RIS
der AnschluB beider Netzwerke an das Kranken-
haus-Informations-System (KIS, HIS) beabsich-
tigt, welches die verschiedenen Abteilungs-
informationssysteme innerhalb des Klinikums in-
tegrieren soll [13, 14, 16, 17].
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