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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Es wurde der Einsatz der Mehrschicht-Spiral-CT (MS-CT) zur zerebralen
Perfusionsbildgebung und zur zerviko-zerebralen Angiographie bei Schlaganfallpatienten
evaluiert. Bei 52 Patienten mit klinischen Zeichen einer akuten Ischamie wurde im Mittel
3,4 Stunden nach Symptombeginn an einem MS-CT Gerat eine CT-Perfusion (CTP)
durchgefiihrt. Parameterbilder der zerebralen Blutperfusion (CBP), des zerebralen
Blutvolumens (CBV) und der mittleren Transitzeit (MTT) wurden generiert,
Perfusionsstorungen ermittelt und mit bildgebenden sowie klinischen Verlaufskontrollen
korreliert. Eine CT-Angiographie (CTA) wurde initial bei 12 Patienten angewandt, um die
Eignung des Untersuchungsprotokolls zu prifen. Dartber hinaus wurden bei 45 Patienten
mit Zeichen einer akuten zerebrovaskularen Insuffizienz die Ergebnisse der CTA mit
denen anderer bildgebender Modalitadten (Magnetresonanz-Angiographie, digitale
Subtraktionsangiographie, Dopplerultraschall) verglichen. Perfusionsbilder konnten von 44
Patienten generiert werden, hiervon entwickelten 22 Patienten einen im Verlauf
gesicherten Infarkt. An Hand der MTT-Bilder konnten ischamische Veranderungen mit
einer Sensitivitat von 95 % erfasst werden, die Spezifitat war mit 100 % fur die CBV-Bilder
am héchsten. Patienten mit Infarkt zeigten seitenvergleichend eine signifikante Reduktion
der CBP in ischamischen Arealen. Die Ausdehnung der CBV Reduktion ergab die beste
Korrelation mit dem endgdiltigen partiellen Infarktvolumen. Mit der CTA konnte anfanglich
bei 12 / 12 Patienten, spater bei 43 / 45 (96 %) eine umfassende Darstellung des zerviko-
zerebralen Gefalisystems erreicht werden, wobei in 22 Infarktpatienten die zu Grunde
liegende Gefalpathologie erkannt werden konnte. Das evaluierte Protokoll zur
Perfusionsbildgebung mittels Mehrschicht-Spiral-CT ist zur frihzeitigen Erkennung und
Quantifizierung einer akuten zerebralen Ischamie geeignet und bietet zusammen mit der
CTA, welche das gesamte zerviko-zerebrale Gefallsystem verlasslich visualisieren kann,

die Moglichkeit einer umfassenden Bildgebung mittels MS-CT bei Schlaganfallpatienten.

Schlagwérter: Schlaganfall, Computertomographie, CT-Perfusion, CT-Angiographie



Abstract

Abstract

The application of multi-slice spiral computed tomography (MS-CT) in the diagnostic
assessment of stroke patients using cerebral perfusion imaging and cervicocerebral
angiography was evaluated. Fifty-two patients with clinically suspected acute ischemia
underwent CT perfusion (CTP), performed 3.4 hours, on average, after the onset of
symptoms, by using MS-CT. Perfusion images of the cerebral blood perfusion (CBP),
cerebral blood volume (CBV) and mean transit time (MTT) were calculated. The amount
and extension of perfusion disturbances were measured and correlated with the outcome.
CT angiography (CTA) was initially performed on twelve patients to verify the suitability of
the examination protocol. In addition, forty-five patients with signs of acute
cerebrovascular insufficiency underwent CTA. CTA findings were compared with those of
other imaging modalities (magnetic resonance imaging, digital subtraction angiography,
doppler ultrasonography). Of 44 patients in whom perfusion maps could be generated, 22
developed infarction confirmed at follow-up. On MTT-maps ischemic changes could be
detected with the highest sensitivity (95%). Specificity was highest (100%) for CBV-maps.
Patients with infarction showed significant reduction of CBP in ischemic tissue compared
to the contra lateral hemisphere. Extension of CBV reduction showed the best correlation
with final infarct volume. Initially in twelve out of twelve patients, later in 43 out of 45 (96%),
the cervicocranial vascular system could be comprehensively visualized using CTA. In 22
stroke patients the underlying vascular pathology could be detected. CT perfusion using
multi-slice CT is a suitable tool for the early identification and quantification of acute
cerebral ischemia. Multi-slice CT angiography permits reliable visualization of the
cervicocranial vascular system. Together these tools offer comprehensive assessment of

stroke patients by means of multi-slice CT.
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Einleitung

Zusammenfassung der Forschungsergebnisse

1 Einleitung

Der Schlaganfall ist in den Industrienationen die dritthaufigste Todesursache [1]. Primar
muss zwischen einer ischamischen und einer hamorrhagischen Genese unterschieden
werden. Beim ischamischen Schlaganfall, der in ca. 80% der Falle vorliegt, stellt die friihe
Wiedereroffnung des verschlossenen Gefalles durch Fibrinolytika einen kausalen
Therapieansatz dar [2, 3]. Der kranialen Computertomographie (CT) kommt hierbei eine
diagnostische Schllsselrolle zu, da sie das primare Bildgebungsverfahren bei Patienten
dem klinischen Verdacht auf eine akute zerebrale Ischamie darstellt [4]. Mit der CT
kénnen Blutungen oder grol3e, mehr als 1/3 des Gefalterritoriums der Arteria cerebri
media umfassende Infarkte als Kontraindikation einer Lysetherapie sicher
ausgeschlossen werden.

Um die klinische Prognose des Schlaganfalles verlasslicher abschatzen zu kénnen sind
prazise Informationen Uber den zerebralen Perfusionsstatus vor Therapiebeginn von
Bedeutung, da bei ausgepragter Minderperfusion das Risiko einer Blutung bei
Reperfusion steigt [5] und bereits irreversibel geschadigtes Hirngewebe von einer
Fibrinolyse nicht profitiert. Die bereits 1980 von Axel [6] vorgeschlagene
Perfusionsbildgebung mittels CT ist heutzutage ein durch klinische Studien [7, 8]
evaluiertes diagnostisches Verfahren bei Schlaganfallpatienten, wobei jedoch die
klinische Wertigkeit bei Einsatz der Einschicht-Spiral-CT (ES-CT), insbesondere im
Vergleich mit der Perfusionsbildgebung in der Magnetresonanztomographie (MRT) auf
Grund der nur begrenzten Volumenabdeckung der ES-CT, limitiert ist. Bereits vorgestellte
Protokolle fiir die CT-Perfusion (CTP) hatten dartber hinaus modellimmanente Nachteile
[9, 10], welche die Qualitat der Resultate einschrankten. Wird jedoch den Algorithmen der
CTP ein Modell des Kapillarflusses zugrunde gelegt (so genannte parametrische
Dekonvolution), so kann die Qualitdt der resultierenden Parameterbilder verbessert
werden [11].

Nicht nur die Erfassung des Perfusionsstatus, sondern auch die Kenntnis der zugrunde
liegenden GefaRpathologie sind fir eine Therapieentscheidung von Bedeutung. Die CT-
Angiographie (CTA) wurde als ein geeignetes Verfahren zur Beurteilung sowohl des
arteriellen [12] als auch des vendsen [13] zerebrovaskuldren Systems beschrieben, das
auch bei Schlaganfallpatienten wichtige Informationen liefern kann [12, 14-16]. Durch
technische Limitierungen der ES-CT war der Untersuchungsbereich jedoch auf einen
GefaRabschnitt beschrankt, eine Erfassung sowohl des zervikalen als auch des
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Einleitung

intrakraniellen arteriellen und vendsen GefalRsystems wahrend einer Untersuchung war
nicht maoglich.

Mit der Einfuhrung der Mehrschicht-Spiral-CT (MS-CT) im Jahre 1998 [17] entfielen
wesentliche technische Limitierungen der ES-CT. Klinisch-radiologisch bedeutsame
Vorteile der MS-CT gegenlber der ES-CT stellen die simultane Datenaufnahme von
anfanglich 4, spater bis zu 16 Schichten, die verkurzte Rotationszeit, die hohere
Ortsauflésung und die Verbesserung der Bildrekonstruktionsalgorithmen dar [18, 19]. Wird
die MS-CT fiur die CTP eingesetzt, kann die Volumenabdeckung des Zielorgans
verbessert werden, so dass hamodynamische Veranderungen mit einer erhohten
Sensitivitdt erfasst werden kénnten. Fir die CTA ergibt sich durch die MS-CT die
Méglichkeit der hochaufgelésten Darstellung des gesamten zerviko-zerebralen

Gefalsystems mit einem monophasischen Untersuchungsprotokoll.



Zielstellung

2 Zielstellung

Gemeinsame Zielstellung der vorgelegten Arbeiten war die Optimierung der
Schlaganfallbildgebung mittels Mehrschicht-Spiral-CT.

Fur die CTP wurde der Einsatz eines parametrischen Dekonvolutionsalgorithmus (DA),
welcher eine Rechteckfunktion als Modell der kapillaren Impulsfunktion implementiert,
unter Nutzung der MS-CT hinsichtlich Detektion und Quantifizierbarkeit einer akuten
zerebralen Ischdmie evaluiert.

Fir die CTA wurde ein Protokoll zur Darstellung des arteriellen und vendsen
zerebrovaskuldren Systems vorgestellt und durch Vergleich mit Ergebnissen anderer
bildgebender Modalitaten (Magnetresonanz-Angiographie [MRA], digitale
Subtraktionsangiographie [DSA] und Dopplerultraschall [Doppler-US]) evaluiert.

10



Material und Methoden

3 Material und Methoden

Alle Untersuchungen fanden an Mehrschicht-Computertomographen (Aquilion, Toshiba
Medical Systems Europa, Zoetermeer, Niederlande) statt. Wahrend der Studiendauer
standen Gerate mit vier, acht und sechzehn Detektor-Zeilen zur Verfliigung. Fir die Studie
lag ein positives Votum der lokalen Ethikkommission vor.

Vor der CTP wurde regelhaft eine nicht kontrastmittelverstarkte CT des Kopfes (CCT) in
Inkrementaltechnik durchgefuhrt.

Far die CTP wurde folgendes Protokoll verwendet: Kontrastmittelinjektion
(Volumen / Fluss) 40 ml / 5 ml/s bzw. 50 ml / 7,2 ml/s, 5 — 7 s Startverzdgerung, 30 —45 s
Untersuchungsdauer, Untersuchungsvolumen in Hohe der Basalganglien, 4 x 8 mm
Kollimation, 120 kV, 150 mAs, 1 s Rotationszeit, 240 mm Gesichtsfeld (FOV), Matrix
512 x 512 Bildpunkte, Niedrigkontrastfilter (FC 22), 1 s Rekonstruktionsinkrement. Aus
den Daten der CTP wurden mit Hilfe einer vom Hersteller des CT-Scanners
implementierten Software (CBP-Study, Toshiba Medical Systems Europa, Zoetermeer,
Niederlande) unter Nutzung eines parametrischen Dekonvolutionsalgorithmus
quantifizierbare Parameterbilder der zerebralen Blutperfusion (CBP), des zerebralen
Blutvolumens (CBV) und der mittleren Transitzeit (MTT) berechnet.

Die Auswertung erfolgte verblindet durch zwei Neuroradiologen hinsichtlich der
Bildqualitat und des Vorliegens einer Perfusionsstorung, welche dann quantifiziert und
volumetrisch erfasst wurde. Die Ergebniskontrolle der CTP erfolgte mittels klinischer und
bildgebender Verlaufskontrollen.

Fur die CTA wurde folgendes Protokoll verwendet: Kontrastmittelinjektion Volumen 80 -
120 ml, Fluss 4 ml/s, manueller Scanstart bei Detektion des Kontrastmittels (KM) in Hohe
der Bifurkation im so genannten Sure-Start-Modus, Untersuchungsvolumen vom
Zwischenwirbelraum der Halswirbel 4/5 bis zum Scheitel, 4 x 1 mm, 8 x 1 mm, 16 x 1 mm
Kollimation, 120 kV, 150 mAs, 0,75 — 0,94 Pitch, 0,5 s Rotationszeit, 240 mm FOV, Matrix
512 x 512 Bildpunkte, Niedrigkontrastfilter (FC 43), 0,8 mm Rekonstruktionsinkrement,
1 mm effektive Schichtdicke. Neben den Einzelbildern wurden zwei- und dreidimensionale
Bildrekonstruktionen von drei Neuroradiologen beurteilt und mit den Ergebnissen anderer
bildgebender Modalitaten (MRA, DSA, Doppler-US) verglichen.

Alle  Patienten  erhielten  vor  Untersuchungsbeginn einen  wismuthaltigen,
gummiummantelten Linsenschutz (AttenuRad, F & L Medical Products Co, Vandergrift,
USA).
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Material und Methoden

In die CTP-Studie wurden im einem Zeitraum zwischen August 2000 und November 2002
52 Patienten (19 Frauen, 33 Manner, Altersspanne 34 — 89 Jahre) mit klinischen Zeichen
einer akuten territorialen Ischamie sowie fehlender Infarktdemarkierung in der nativen CT
eingeschlossen. Die CTP wurde im Mittel 3:22 Stunden nach Symptombeginn
durchgeflhrt.

Das Protokoll fir die CTA wurde initial bei zwoIf Patienten (6 Frauen, 6 Manner,
Altersspanne 33 — 89 Jahre) mit klinischen Zeichen einer akuten zerebrovaskularen
Insuffizienz angewandt, um die Eignung des Protokolls in der klinischen Routine zu prifen.
In einer Folgestudie wurden zwischen Januar 2000 und Januar 2001 insgesamt 45
Patienten (18 Frauen, 27 Manner, Altersspanne 25— 89 Jahre) mit akuten Zeichen
entweder einer arteriellen oder vendsen zerebrovaskularen Erkrankung mit der CTA
untersucht. Klinische Zeichen einer akuten hemisphariellen Ischamie lagen bei 29 dieser
Patienten vor, eine Ischamie im vertebro-basilaren Stromgebiet wurde bei 12 Patienten
verdachtigt und bei 4 Patienten bestand der Verdacht auf eine Sinusvenenthrombose.
Wenn nicht anders angegeben, wurden alle kalkulierten Zahlen als Mittelwert +
Standardabweichung notiert. Der t-Test fur verbundene und unverbundene Stichproben
wurde zur Ermittlung statistisch signifikanter Unterschiede eingesetzt (Signifikanzniveau
p<0,05). Korrelationen wurden mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson

berechnet.
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Ergebnisse

4 Ergebnisse

Die reine Untersuchungszeit fur alle drei Verfahren (CCT, CTP, CTA) betrug zusammen
weniger als 5 Minuten. Bei keiner Untersuchung kam es zu unerwlnschten

Nebenwirkungen durch das Kontrastmittel.

4.1 CT-Perfusion

Parameterbilder der CTP konnten von 44 Patienten generiert werden, hiervon
entwickelten 22 Patienten im Verlauf einen bildgebend bestatigten territorialen Infarkt. Als
Kontrollgruppe dienten die 22 Patienten, bei denen im Verlauf eine Infarktmanifestation
ausgeschlossen werden konnte. Die Bildqualitat wurde im Mittel mit 1,7 £ 1,0 (1 = sehr gut,
5 = mangelhaft) bewertet, ohne signifikante Unterschiede zwischen der Infarkt- und
Kontrollgruppe oder zwischen den Gruppen unterschiedlicher
Kontrastmittelapplikationsformen.

Innerhalb der Kontrollgruppe konnten bei 19 Patienten keine ischamietypischen
Veranderungen festgestellt werden. Drei Patienten zeigten eine Verlangerung der MTT,
einer dieser Patienten zusatzlich eine Reduktion der CBP. Die Kontrollgruppe wies keine
signifikanten Unterschiede zwischen dem klinisch betroffenem Stromgebiet und der
kontralateralen Hemisphare bezlglich der Parameter CBP (43,8 + 16,6 bzw.
42,5 £ 15,3 ml/100ml/min; p = 0,30), CBV (2,9+1,0 bzw. 2,8 + 1,0 ml//100ml; p = 0,08)
und MTT (4,6 £1,4 bzw. 4,4 +1,2 s; p=0,39) auf. Der Mittelwert der CBP (ber beide
Hemispharen betrug 43,1 + 15,8 ml/100ml/min.

Innerhalb der Infarktgruppe (n=22) war bei 20 Patienten in den Bildern der CBP ein
Perfusionsdefizit abzugrenzen, in 17 Fallen war das CBV reduziert und in 19 Fallen die
MTT verlangert. Ischamische Veranderungen konnten am besten anhand der MTT Bilder
(Sensitivitat CBP 91 %, CBV 77 %, MTT 95 %) erfasst werden. Die Spezifitat war fir die
CBV Bilder am hochsten (Spezifitat CBP 95 %, CBV 100 %, MTT 86 %). Die Gruppe der
Infarktpatienten zeigte bezliglich jedem der drei Perfusionsparameter CBP (10,7 £ 5,3
bzw. 38,3 £ 8,1 ml/100ml/min; p < 0,001), CBV (1,3+£0,9 bzw.
2,3 +0,7 ml/100ml; p <0,001) und MTT (12,3+2,7 bzw. 4,3+1,3s; p<0,001) einen
signifikanten Unterschied zwischen der betroffenen Hemisphare und der Gegenseite. Das
Zeitintervall zwischen CTP und Verlaufskontrolle lag im Mittel bei 4,4 Tagen. Die
Korrelation zwischen dem Volumen der Perfusionsstérung in den einzelnen

Parameterbildern (Vcgp, Vcey und Vyrr) und den partiellen, innerhalb der Schichten der
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Ergebnisse

CTP gemessenen Infarktvolumina in Verlaufskontrollen (pVing) ergab folgende Resultate:
Veee / pViNe 1 =0,73; Veav / pVine = 0,84; Vurr / pVine = 0,71.

4.2 CT-Angiographie

Innerhalb der Studienpopulation zur Erprobung des definierten CTA Protokolls konnte bei
allen Patienten eine umfassende Visualisierung des gesamten zerviko-zerebralen
GefalRsystems erreicht werden. Beurteilbar dargestellt wurden beidseits die
Karotisbifurkation, die extra- und intrakraniellen Abschnitte der Arteria carotis interna
(ICA), die ersten, zweiten und dritten Segmente der Arteriae cerebri anterior, media und
posterior, die zweiten bis vierten Segmente der Arteria vertebralis (VA), die Arteria
basilaris (BA), der Circulus arteriosus Willisii, die Sinus sagittales superior und inferior, der
Sinus rectus, die Sinus transverus und sigmoideus, die Vena cerebri magna und die
inneren Hirnvenen. Die Dichtewerte in der Arteria carotis interna lagen bei
380 Hounsfield-Einheiten (HE), im Sinus sagittalis superior bei 250 HE. Zwei- und
dreidimensionale Bildrekonstruktionen konnten bei allen Patienten durchgefiihrt werden.
Die Untersuchungsdauer von der Karotisbifurkation bis zum Scheitel betrug maximal 40 s.
Die mittels eines Kopf-Kalibrationsphantoms gemessene Strahlenexposition der Linse bei
aufgelegtem Linsenschutz lag im Mittel bei 30 mGy. Mit der CTA konnte unter anderem
eine Sinusvenenthrombose, welche mit einer vendsen Magnetresonanz-Angiographie
(MRV) nicht erkannt wurde, erfasst werden.

In der CTA-Folgestudie konnte bei 43 von 45 Patienten (96 %) eine umfassende
Visualisierung des zerviko-zerebralen Gefal3systems erreicht werden. Bei zwei Patienten
war die Beurteilbarkeit der Bifurkation durch Artefaktiiberlagerung eingeschrankt. Von den
41 Patienten mit Zeichen einer akuten Ischamie entwickelten 22 Patienten im Verlauf
einen nicht lakunaren Infarkt. Unter den Infarktpatienten waren 17 Patienten mit einem
Infarkt im Territorium der Arteria cerebri media (MCA) und 5 Patienten mit einem
Hirnstamminfarkt.

Die CTA zeigte bei 7 der Patienten mit einem MCA-Infarkt intrakranielle Gefalipathologien
(proximale MCA-Okklusion n =4, MCA-Okklusion im distalen zweiten Segment n=1,
MCA-Stenose im zweiten Segment n =1, multiple MCA-Astverschlisse im dritten
Segment n=1). Der Doppler-US wurde bei 6 dieser 7 Patienten durchgefiihrt und
bestatigte in 2 Fallen die Ergebnisse der CTA. Die bei einem Patienten durchgefiihrte
MRA bestatigte ebenfalls den Befund der CTA.

Bei 10 Patienten mit einem MCA-Infarkt fanden sich in der CTA ipsilaterale extrakranielle

Gefalpathologien (ICA-Okklusion n =4, hochgradige ICA-Stenose n =5, mittelgradige
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Ergebnisse

ICA-Stenose n = 1). Identische Befunde wurden mittels Doppler-US in 6 von 8 Patienten,
mittels DSA in 4 von 4 Patienten erhoben. Hochgradige Stenosen wurden durch den
Doppler-US in drei Fallen (2 ispilateral, 1 kontralateral) falsch als Okklusion beurteilt.

Bei allen 5 Patienten mit einem Hirnstamminfarkt fanden sich in der CTA
Gefalpathologien im vertebro-basilaren Gefalisystem (BA-Okklusion n =1, BA-Stenose
n =1, VA-Okklusion n = 1, VA-Stenose n = 2). Der Befund der CTA wurde durch die DSA
bei einem, durch den Doppler-US bei vier Patienten bestatigt.

Der Verdacht auf eine Sinusvenenthrombose konnte bei 2 der 4 Patienten durch die CTA
bestatigt werden. Mit der MRV wurde das Ausmaf} der Thrombosierung in einem
Patienten unterschatzt, in einem Uberschatzt. Ein Patient mit einem Pseudotumor cerebri
zeigte eine bilaterale Hypoplasie des Sinus cavernosus sowohl in der CTA, in der MRV
als auch in der DSA.

Inzidentelle Zusatzbefunde in der CTA umfassten zwei intrakranielle Aneurysmen, vier

asymptomatische ICA-Stenosen und zwei asymptomatische MCA-Stenosen.
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Diskussion

5 Diskussion

Der Schlaganfall ist ein neurologischer Notfall, der geeignete diagnostische Malinahmen
zur Einleitung einer adaquaten Therapie erfordert. Da die Thrombolyse, deren Effektivitat
in der Therapie der akuten zerebralen Ischamie in Studien nachgewiesen wurde [2, 3],
jedoch das Risiko einer Blutungskomplikation durch Reperfusion infarzierten Gewebes
beinhaltet, ware eine zusatzliche, auf dem hamodynamischen Status basierende
Patientenselektion, sinnvoll [20]. Auch Informationen Uber den zerviko-zerebralen
Gefalistatus, insbesondere die Kenntnis Uber die Lokalisation eines GefaRRverschlusses
sowie das Vorhandensein von Kollateralen, koénnen die Therapieentscheidung
beeinflussen. Die MRT hat zwar bei Schlaganfallpatienten als eine diagnostische
Modalitdt zunehmend an Bedeutung gewonnen [21], jedoch schranken limitierte
Verflgbarkeit, zusatzliche Transportzeiten und mogliche Kontraindikationen zur MRT-
Untersuchung deren Anwendung ein [22]. Zudem leiden sowohl die arterielle als auch die
vendése MRA an inherenten methodischen Problemen [23-25] und eine simultane
Erfassung beider Gefal3ssysteme mit hinreichender Detailaufldsung ist nicht mdglich.

So ist die CT weiterhin die am haufigsten eingesetzte primare bildgebende
Untersuchungsmodalitat bei klinischem Verdacht auf eine akute zerebrovaskulare
Insuffizienz. Der potentielle klinische Nutzen einer raschen Bereitstellung umfassender
Informationen zum Perfusions- und Gefalistatus im Rahmen der initialen CT-Bildgebung
hat daher zur Einfihrung und Evaluierung verschiedener Protokolle flir die CT-Perfusion
[7, 8] und CT-Angiographie [12, 15] geflihrt.

Fur die CTP bedeutete jedoch das bisher auf eine Einzelschicht von 10 mm (ES-CT) oder
zwei 10mm  Schichten (MS-CT  Gerate anderer Hersteller) begrenzte
Untersuchungsvolumen eine wesentliche Einschrankung der Methode. Sollte eine
bessere Volumenabdeckung erzielt werden, wurde die Untersuchung entweder nach
erneuter Kontrastmittelapplikation auf anderem Niveau wiederholt [26] oder die CTP unter
EinbuRen der Bildqualitdt wahrend einer Boluspassage an zwei unterschiedlichen
Schichtpositionen durchgefihrt [27]. Erste CTP-Protokolle verlangten zudem hohe
Injektionsgeschwindigkeiten, da sonst die zugrunde liegenden Modellansatze verletzt
wurden und die CBP systematisch unterschatzt wurde [9]. Andere, dekonvolutionsbasierte
Protokolle erlauben zwar niedrigere Injektionsgeschwindigkeiten [28], sind jedoch als
parameterfreie Algorithmen sensibel gegenlber Bildrauschen [10] und als parametrische

abhangig von der Eignung der kapillaren Impulsfunktion [11].
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Diskussion

Bedingt durch technische Limitierungen der ES-CT Gerate war es nicht moglich mit der
CTA mehr als ein umschriebenes GefalRgebiet mit hoher Ortsauflésung zu erfassen,
wodurch koexistente intra- und extrakranielle GefalRpathologien ohne eine erneute
Untersuchung an anderer Stelle mit wiederholter KM-Applikation nicht erfasst werden
konnten [29].

Gegenlber ES-CT Geraten zeichnen sich MS-CT Gerate durch eine erhdhte
Roéhrenrotationsgeschwindigkeit, eine verbesserte Warmelastkapazitat, die simultane
Akquisition von bis zu 16 Schichten, eine verbesserte Auflésung in der z-Achse sowie
durch optimierte Rekonstruktionsalgorithmen aus. Diese Faktoren resultieren in einer
Vergrolerung des Untersuchungsbereiches, einer Verkirzung der Untersuchungszeit und

einer Erhéhung der Ortsauflésung mit annahernd isotropen Bildvolumen-Elementen.

Unter Anwendung der MS-CT evaluierten wir sowohl ein, auf einem parametrischen DA
(Rechteckimpuls) beruhendes  CTP-Protokoll hinsichtlich  Darstellbarkeit  und
Quantifizierbarkeit einer akuten zerebralen Ischamie, als auch ein CTA-Protokoll durch
Vergleich mit den Ergebnissen anderer bildgebender Modalitaten.

Innerhalb der CTP-Studie wies keine der beiden Gruppen mit unterschiedlichem KM-
Applikationsmodus signifikante Unterschiede in der Bildqualitdt auf. Keine der CTP-
Untersuchungen mit niedriger KM-Dosis war wegen eines zu geringen Signal/Rausch-
Verhaltnisses nicht auswertbar. Auf schnellere Injektionsgeschwindigkeiten kann somit in
dem von uns evaluierten Protokoll verzichtet werden. Unter Einsatz der MS-CT konnten
klinisch-neurologisch relevante hamodynamische Veranderungen mit einer Sensitivitat
von 95 % flr die MTT erkannt werden, gegenlber einer Sensitivitat von 91 % mittels der
ES-CT [9]. Die anatomische Deckung konnte gegenuber bisherigen Studien um 60 %
verbessert werden [8]. Fir den Parameter CBV fanden wir in Ubereinstimmung mit der
Literatur die hochste Spezifitat (100 %) [30] und die hdchste Korrelation mit dem
endglltigen Infarktvolumen [31]. Der innerhalb der Kontrollgruppe gemessene Mittelwert
der CBP (43,1 + 15,8 ml/100ml/min) zeigte eine gute Ubereinstimmung mit dem an Hand
einer aus PET-Studien bekannten Formel (CBP =66,5 —
0,26 x Alter (Jahre) ml/100ml/min [32]) berechneten Wert von 48,6 ml/100ml/min. Die
Ergebnisse der CTP-Studie lassen vermuten, dass durch das Areal des reduzierten CBV
die theoretisch kleinste Ausdehnung eines Infarktes dargestellt wird, wohingegen die
MTT-Verlangerung die maximale Ausdehnung der Minderperfusion reprasentiert. Die
Quantifizierbarkeit der CBP bietet die Mdoglichkeit, Uber die Definition von

Schwellenwerten irreversibel von reversibel geschadigtem Hirngewebe abzugrenzen.
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Diskussion

Das in der CTP-Studie evaluierte, auf einem parametrischen Dekonvolutionsalgorithmus
basierende Protokoll zur Perfusionsbildgebung mittels Mehrschicht-Spiral-CT ist zur
frihzeitigen Erkennung und Quantifizierung einer akuten zerebralen Ischamie geeignet. In
kinftigen Studien unter Einsatz dieser Methode sollten Einflisse auf die HOhe der CBP
(wie zum Beispiel die Herzfrequenz) und auf die endglltige InfarktgroRe berlcksichtigt
werden, sowie die Ergebnisse der Perfusionsmessungen mit klinischen Scores (NIHSS
[33]) korreliert werden. Eine methodische Einschrankung der vorgestellten CTP-Studie
stellt das Fehlen eines formalen Vergleiches mit einer bereits etablierten Methode zur

zerebralen Perfusionsmessung dar.

Mit Hilfe der MS-CT konnte ein Protokoll fir die CTA definiert werden, welches es
ermoglichte, wahrend einer  Untersuchung und nach nur  einmaliger
Kontrastmittelapplikation das gesamte extra- und intrakranielle zerebrovaskulare System,
inklusive der dritten Segmente der intrakraniellen Arterien, zu erfassen. Eine durch die
MS-CT bedingte Zunahme der axialen Quellbildanzahl machte es erforderlich, zur
Dokumentation und Befundung zwei- und dreidimensionale Bildrekonstruktionen
anzufertigen [34], was bei allen Patienten unserer Studienpopulation mdglich war. Bei der
CTA der Hals- und KopfgefalRe Uberstieg die Linsendosis mit 30 mGy die in der Literatur
genannten Werten fir die digitale Subtraktionsangiographie der hirnversorgenden Arterien
und far orbitale CT-Untersuchungen nicht [35, 36]. Wenn eine DSA vorhanden war,
bestatigte diese in allen Fallen die Befunde der CTA. Eine durchgeflhrte arterielle MRA
bestatigte den Befund der CTA, wahrend die diagnostische Qualitat der CTA im vendsen
Abschnitt gegenlber der MRV, in Ubereinstimmung mit der Literatur [13, 37], héher war.
Mit dem Doppler-US fand sich im vertebro-basilaren Stromgebiet eine gute
Ubereinstimmung mit der CTA, im vorderen intrakraniellen Stromgebiet lieferte der
Doppler-US nur im Bereich der Hauptstamme identische Ergebnisse. Bei noch unklarem
klinischem Stellenwert kdnnen mit der CTA somit auch distale Gefalkisegmente beurteilt
werden. Der Doppler-US, der regelmaRig zur Beurteilung der extrakraniellen ICA
eingesetzt wird, konnte bei drei unserer Patienten eine subtotale Stenose nicht von einem
kompletten Gefalverschluss trennen, lieferte aber sonst im Vergleich zur CTA identische
Befunde. Neben dem diagnostischen Potential hat die CTA mittels MS-CT insbesondere
bei Notfallpatienten auch logistische Vorteile, da zusatzliche Transportzeiten zu anderen
Untersuchungsmodalititen (MRA, DSA, Doppler-US) entfallen und die reine
Untersuchungszeit der CTA nur maximal 40 s dauert. Zahnartefakte kdnnen im Einzelfall

die Beurteilung der extrakraniellen ICA verhindern.
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Diskussion

Das in der CTA-Studie evaluierte Protokoll ist zur Darstellung des gesamten zerviko-
zerebralen Gefalisystems geeignet und bietet zusammen mit der CTP die Mdglichkeit
einer umfassenden Bildgebung mittels MS-CT bei Schlaganfallpatienten. Die Evaluierung
des Einflusses dieser detaillierten Informationen zum zerviko-zerebralen Gefal®- und

Perfusionsstatus auf das Management und das klinische ,Outcome’ der Patienten bleibt

weiteren Studien vorbehalten.
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