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Die Bildgebung der zerebralen Gefa-
Be stiitzt sich im Wesentlichen auf 3
Verfahren, die nichtinvasive CT- (CTA)
und MR-Angiographie (MRA) und die
invasive digitale Subtraktionsangio-
graphie (DSA). Fiir spezielle Frage-
stellungen im Rahmen neurovasku-
larer Interventionen gewinnt zuneh-
mend die Flachdetektor-CT-(FD-CT)-
basierte GefaBdarstellung an Bedeu-
tung. Durch die zunehmende Verbrei-
tung von Mehrzeilen-CT-Geriten (bis
Zu 640 Zeilen), die Entwicklung von
Dual-source-CT-Gerdten sowie die zu-
nehmend hoheren Feldstarken kom-
biniert mit paralleler Bildgebung und
starkeren Gradienten in der MR-Bild-
gebung hat die nichtinvasive Bildge-
bung der zerebralen GefaB3e eine bis-
her nicht da gewesene Qualitit er-
reicht. Die raumliche und zeitliche
Auflosung der DSA ist nach wie vor
unangefochten, jedoch haben die
Schnittbildverfahren inzwischen eine
ausreichende Qualitat erreicht, so-
dass viele Fragestellungen mit die-
sen Techniken beantwortet werden
konnen. Trotzdem hat die DSA mit
ihrer Maglichkeit, dynamische Ablau-
fe darzustellen, einen hohen Stellen-
wert in der zerebralen GefdB3diagnos-
tik. Daher sollte die Bildgebungswahl
der Fragestellung angepasst sein.

CT-Angiographie

Durch die Einfithrung mehrzeiliger CT-
Gerite in den 90er Jahren wurde es erst-
mals moglich, grofiere Volumina in kur-
zer Zeit mit einer hohen Ortsauflosung
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darzustellen. Mit den z. Z. aktuellsten Ge-
raten sind 4-D-Untersuchungen mog-
lich, die eine dynamische Abbildung na-
hezu der gesamten supraaortalen Strom-
bahn erméglichen. Um dem bedeutends-
ten Nachteil der CTA, der geringen Orts-
auflésung im Vergleich zur DSA, ent-
gegen zu wirken, sollte man eine mog-
lichst kleine Schichtkollimierung bei ak-
zeptabler Scanzeit wihlen. Eine zu lange
Scanzeit birgt das Risiko vendser Uber-
lagerungen, die insbesondere im Bereich
der Karotisbifurkation zu Problemen fiih-
ren konnen.

Durch die Gabe von intravendsem
Kontrastmittel sollte eine Kontrastierung
der intrakraniellen Gefifle mit ca. 250-
400 HU erreicht werden. Um einen op-
timalen Kontrast zu erreichen, besitzen
viele Gerite die Funktion des Bolustrack-
ings. Hierbei wird in einer vorher festge-
legten ,,region of interest® (ROI), die in
der Aorta ascendens platziert wird, kon-
tinuierlich nach Starten der Kontrastmit-
telinjektion der Dichtewert gemessen und
die Messung automatisch nach Erreichen
eines bestimmten Schwellenwerts gestar-
tet. Bei Geréten ab 32 Zeilen aufwirts soll-
te eine Flussgeschwindigkeit von 4-5 ml/
s gewdhlt werden, ansonsten sind 3 ml/s
ausreichend. Eine Anpassung der Kont-
rastmittelmenge an die Scanzeit und In-
jektionsrate ist notwendig, um kontrast-
mittelsparend zu arbeiten, durch Erho-
hen der NaCl-Menge kann der Kontrast-
mittelbolus kostengiinstig durch das Ge-
faf3system geschoben werden. Je nach ver-
wendetem Gerét und Injektionsrate soll-
ten Kontrastmittelmengen von 50-80 ml
ausreichend sein. Mit Gerédten mit mehr

als 128 Zeilen sind sogar Untersuchungen
mit lediglich 30 ml Kontrastmittel in glei-
cher Qualitit moglich [8].

Je nach Zeilenanzahl des verwendeten
CT-Gerits variieren die mogliche Scan-
lange sowie die Detektorkollimation (2—
0,3 mm). Die Scanlénge ist im Wesentli-
chen durch die Kontrastmittelkinetik be-
einflusst. Wihrend ein 1-Zeilen-Gerit le-
diglich 80 mm in 20 s bei einem Tischvor-
schub von 3 mm/Rotation scannen kann,
sind ab einem 4-Zeilen-CT Scanldngen
von 250 mm ohne Probleme mdoglich,
bei einem 64-Zeiler sind Untersuchungs-
zeiten von 4 s moglich [5]. Zur Diagnos-
tik der intrakraniellen Gefif3e sollte die
kleinste Kollimation verwendet werden,
um eine optimale Ortsauflosung zu er-
reichen. Dabei ist darauf zu achten, den
Tischvorschub so anzupassen, dass ein
normalisierter Pitchfaktor von 1 bis ma-
ximal 1,5 erreicht wird [2]. Das Untersu-
chungsvolumen sollte aus Strahlenschutz-
griinden auf den potenziell diagnostisch
relevanten Bereich beschrankt werden, im
Hinblick auf eine eventuell geplante Inter-
vention sind jedoch auch die Zugangswe-
ge im Bereich des Aortenbogens von Be-
lang.

MR-Angiographie

Die zunehmende Verbreitung von 1,5-
und 3-Tesla-Gerdten mit der Moglich-
keit zur parallelen Bildgebung (,,paral-
lel acquisition technique®, PAT) brachte
die Moglichkeit, die Messzeit zu verkiir-
zen und/oder das Messfeld zu vergréfiern
und die Abbildungsqualitit zu verbessern.
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Abb. 1 A Das T1-Bild nach KM-Gabe zeigt den Angiomnidus und angedeutet die dilatierten, drainie-
renden Venen, eine Aussage {iber zufiihrende Gefée ist nicht moglich a. In der TOF- und CE-MRA-
Bildgebung (b, c) lassen sich zufiihrende und drainierende Gefél3e sowie der Nidus darstellen, als Hin-
weis auf den schnellen Fluss im Angiom kann man den fehlenden Kontrast im M1-Segment in der CE-
MRA werten. Eine wirkliche Beurteilung auch im Hinblick auf eine weitere Therapie ist jedoch nur mit
der DSA (d) mdglich, da sich hier v. a. dynamische Aufnahmen erzeugen lassen. KM Kontrastmittel,
TOF time of flight”, CE,,contrast-enhanced”, DSA digitale Subtraktionsangiographie

Angewendet werden 3 verschiedene Tech-

niken [3, 7,10]:

== SENSE (,,sensitivity encoding®),

== GRAPPA (,,generalized autocalibrat-
ing partially parallel acquisitions®)
und

== SMASH (,,simultaneous acquisition
of spatial harmonics).

Durch diese Techniken ldsst sich die
Messzeit bei gleicher Bildqualitat um bis
zu 50% verkiirzen [11]. Zu beachten ist je-
doch, dass je hoher der PAT-Faktor ge-
wihlt wird, desto geringer wird das Si-
gnal-zu-Rausch-Verhiltnis (,,signal-to-
noise ratio, SNR). Die kontrastmittelge-
stiitzte MRA (Contrast-enhanced[CE]-
MRA) verfiigt tiber ein hohes SNR und
ist somit ideal zur Anwendung der PAT.
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Im Folgenden werden 3 Techniken zur
Darstellung intrakranieller Gefifle naher

erlautert:

== Bei der Time-of-flight(TOF)-Angio-
graphie wird das stationare Gewebe
durch wiederholt eingestrahlte HF-
Impulse abgesittigt, wihrend das im
Untersuchungsvolumen ungeséttig-
te Blut ein hohes Signal gibt. Diese
Technik wird durch Gewebe mit kur-
zer T1-Zeit (Fett in der Orbita, Met-
hiamoglobin in Himatomen oder in
subarachniodalem Blut) limitiert, da
hierdurch ein erh6htes Hintergrund-
rauschen entsteht. Zuséatzlich konnen
turbulente Fliisse oder Gefife, wel-
che sich parallel zur Schichtebene be-
finden, zu Ausléschungen fithren und
somit Stenosen vortauschen. Bei letz-

terem kommt es zu einer Absittigung
des einstromenden Bluts durch die
HF-Impulse und somit zu einer Aus-
l6schung.

== Die CE-MRA basiert auf einem ,,first
pass” eines Kontrastmittelbolus. In
letzter Zeit hat diese Untersuchungs-
technik, bedingt durch immer schnel-
lere und stirkere Gradientenspulen,
nicht nur Bedeutung bei der Darstel-
lung der Halsarterien, sondern auch
der Hirnarterien erlangt. Hierzu ist
ein schnelles und starkes Gradien-
tensystem notwendig. Des Weiteren
miissen Kontrastmittelbolus und Ak-
quisition perfekt aufeinander abge-
stimmt sein, um ein maximales arte-
rielles Signal ohne zu starke vendse
Uberlagerungen zu erhalten. Da die
arteriovendse Transitzeit im Regelfall
sehr kurz ist, muss man einen Kom-
promiss aus Messzeit, -volumen und
rdumlicher Auflésung eingehen.

== Die Phasen-Kontrast-MRA (PC-
MRA) ist ebenfalls eine flussabhin-
gige Untersuchungstechnik, fiir die 4
Messungen benétigt werden, um den
Fluss in allen 3 Raumrichtungen zu
kodieren; hierdurch verlangert sich
die Messzeit deutlich. Es hat sich ge-
zeigt, dass diese Technik nicht beson-
ders gut geeignet ist, um die intra-
kraniellen Geféf3e oder Aneurysmen
darzustellen [9]. Sie kann aber durch-
aus verwendet werden, um zum Aus-
schluss einer Sinusvenenthrombose
die venosen Gefifle im Kopf darzu-
stellen.

Nachverarbeitung
der CTA-/MRA-Daten

Ein grofler Vorteil der Gefafidarstellung
mittels CTA oder MRA ist, dass jeweils
Volumendatensitze erzeugt werden, wel-
che sich mit den Nachbearbeitungswork-
stations der Hersteller nachbearbeiten las-
sen. Zunehmend finden aber auch alter-
native Systeme wie z. B. auf der Open-
source-Software OsiriX (OsiriX Founda-
tion, Geneva, Switzerland) basierende CE-
oder FDA-zertifizierte Losungen Verwen-
dung. Diese sind im Vergleich oft deutlich
glinstiger bei vergleichbarer Leistung. Ein
neuerer Ansatz, der letztendlich die klas-
sische Workstation ablosen soll, ist die so
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Abb. 2 A Die durale AV-Fistel mit vendsem Aneurysma ldsst sich in Bezug auf zufiihrende GeféBe und
drainierende Venen gut in der CE-MRA (c) darstellen; die entscheidenden Hinweise in Bezug auf eine

weiterfiihrende Therapie und v. a. die Dynamik gibt nur die DSA (d). CE,,contrast-enhanced’, DSA digi-
tale Subtraktionsangiographie

genannte ,,cloud”. Dabei wird die benétig-
te Rechnerleistung, die zur Nachbearbei-
tung notwendig ist, auf einen zentralen
Server ausgelagert, der lokale Client kann
auf einem Standard-PC installiert werden.
Damit sind Nachbearbeitungen z. B. beim
Befunden an der PACS-Station méglich.
Der am haufigsten angewendete Algo-
rithmus ist die ,,maximum intensity pro-
jection (MIP). Bei dieser Technik werden
nur die hellsten Voxel eines Parallelstrahls
zur Darstellung eines 2-D-Bildes verwen-
det, d. h. die 3-D-Daten des urspriingli-
chen Datensatzes werden in ein zweidi-
mensionales Bild projiziert. Allerdings
gehen jegliche rdumlichen Informationen
verloren, um einen scheinbaren 3-D-Ef-
fekt zu erzeugen, kann man z. B.180- oder
360°- Rotationen erzeugen. Die meisten
MRT-Gerite erzeugen so genannte Autor-
econs, die einen schnellen Uberblick iiber
den Gefiflbaum gestatten, in den meis-
ten Fallen ist jedoch zum Herausarbeiten
wichtiger Details eine Nachbearbeitung
notwendig. Die MI-Projektion ist auch

zur Nachbearbeitung von CTA-Bildern
geeignet, es miissen jedoch zunichst die
knoéchernen Strukturen der Schédelba-
sis entfernt werden. Diese Funktion wird
von allen Softwarelosungen zwar automa-
tisch angeboten, aber die Differenzierung
zwischen kontrastmittelgefiilltem Gefif3
und Knochen ist z. B. im Karotiskanal oft
schwierig.

Man kann aber auch ohne Entfernen
der knochernen Strukturen MIPs der in-
trakraniellen Gefifle in der CTA anfer-
tigen (durch Begrenzen der Schichtdi-
cke auf z. B. 5 mm), hierdurch lassen sich
z. B. bei der Diagnostik des akuten Schlag-
anfalls schnell intrakranielle Verschliisse
nachweisen.

Bei der ,volume rendering technique®
(VRT) wird eine Oberflachenrekonstruk-
tion der Strukturen angefertigt. Durch
diese Technik lassen sich Lagebeziehun-
gen im dreidimensionalen Raum gut cha-
rakterisieren. Die meisten Nachverarbei-
tungskonsolen bieten zahlreiche Vorein-
stellungen der ,,threshold parameter” (die
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Zusammenfassung

Die Bildgebung der zerebralen GefaRe stiitzt
sich im Wesentlichen auf die CT-Angiogra-
phie (CTA), MR-Angiographie (MRA) und die
digitale Subtraktionsangiographie (DSA). Ob-
wohl die DSA nach wie vor als Goldstandard
gilt, lassen sich durch die technischen Neue-
rungen der Schnittbilddiagnostik viele Fra-
gestellungen mithilfe von CTA und MR-A be-
antworten. Im nachfolgenden Artikel werden
im Hinblick auf verschiedene Fragestellungen
Vor- und Nachteile der einzelnen Verfahren
aufgefiihrt sowie Grundlagen zu den einzel-
nen Techniken erldutert.

Schliisselworter

Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) -
CT-Angiographie (CTA) - MR-Angiographie
(MRA) - Aneurysma - Stenose

Cerebrovascular
diagnostics - Imaging

Abstract

Imaging of the cerebral vasculature relies
mostly on computed tomography angiog-
raphy (CTA), magnetic resonance angiogra-
phy (MRA) and digital subtraction angiogra-
phy (DSA). Although DSA is still the gold stan-
dard, many questions can be answered with
CTA and/or MRA thanks to recent technolog-
ical advances. The following article describes
the advantages and disadvantages of these
techniques with regard to different ques-
tions. Basic principles regarding the different
techniques are explained.

Keywords

Computed tomography angiography (CTA) -
Magnetic resonance angiography (MRA) -
Digital subtraction angiography (DSA) -
Aneurysm - Stenosis

Voxel, die sichtbar werden), mit denen
sich verschiedene Darstellungen ermog-
lichen lassen. Hierbei gelten jedoch auch
wieder die Limitierungen der CTA im Be-
reich der Schidelbasis.

Die klassische multiplanare Rekonst-
ruktion (MPR) ist nach wie vor, insbeson-
dere bei der CTA, eine sinnvolle Technik,
mit der sich intrakranielle Stenosen oder

Der Radiologe 12 - 2012 ‘ 1103
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Abb. 3 A Darstellung eines groBen Aneurysmas im terminalen Abschnitt der ACl unter Einbeziehung
der proximalen M1. Dieses lasst sich in der flusssensitiven TOF-Sequenz nur sehr schlecht darstel-

len (b), da durch die Verwirbelungen im Aneurysmalumen der Fluss nach distal deutlich verlangsamt
wird. Eine sehr gute Darstellung gelingt hier mithilfe der CTA, die zudem noch den Bezug zur Schadel-
basis darstellen kann (c). In der DSA ist aufgrund der Lange des betroffenen GeféRabschnitts eine ein-
deutige Projektion des Halsbereichs nicht moglich (d). ACI A. carotis interna, TOF ,time of flight”, CTA
CT-Angiographie, DSA digitale Subtraktionsangiographie

Aneurysmen (hier insbesondere der Hals-
bereich) darstellen lassen.

Digitale
Subtraktionsangiographie

Die DSA ist nach wie vor der Goldstan-
dard zur Darstellung der zerebralen Ge-
faf3e. Sie ist zwar eine invasive Technik,
jedoch mit einem geringen periprozedu-
ralen Risiko behaftet [2, 3, 4]. Sie kommt
meistens dann zum Einsatz, wenn durch
die vorgenannten Techniken der Verdacht
auf eine intrakranielle Stenose, ein Aneu-
rysma oder eine Gefdfmalformation ge-
auflert wurde.

Normalerweise erfolgt der Zugang
tber die A. femoralis, in die in Seldin-
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ger-Technik eine 4-F- bzw. 5-F-Schleuse
eingebracht wird. Die am héufigsten be-
nutzen Katheter sind der Vertebraliskat-
heter oder der Sidewinderkatheter. Um
einen bestmoglichen Kontrast zu errei-
chen werden diese mittels 0,035 Fiih-
rungsdraht in der A. carotis interna (ACI)
bzw. den Aa. vertebrales platziert und von
hieraus das Kontrastmittel (KM) injiziert.
Die Rate fiir die meisten Fragestellungen
sollte 2—4 Bilder/s betragen. Wenn es um
die Abklarung von Angiomen oder dura-
len AV-Fisteln geht kénnen auch deutlich
hohere Bildraten sinnvoll sein um den ar-
teriellen Zufluss und die venése Drainage
dieser High-flow-Malformationen bes-
ser darzustellen. Des Weiteren sind hohe
Bildraten sinnvoll bei der Darstellung von

Giantaneurysmen zur Darstellung der in-
traaneurysmalen Himodynamik.

Eine der grofiten Limitationen dieser
Technik ist die der nur begrenzt verfiig-
baren Freiheitsgrade, d. h. es gelingt u. U.
nicht, ein Aneurysma so frei zu projizie-
ren, dass man den Aneurysmabhals aus-
reichend beurteilen kann, um eine Inter-
vention zu planen. Die 3-D-Rotationsan-
giographie ist eine Technik, die diese Li-
mitation tiberwinden kann. Hierbei ro-
tieren die R6hre oder der Flachdetektor
(FD) zunéchst ohne KM-Injektion um
den Patienten zum Erstellen einer Maske,
in der folgenden 2. Rotation wird das KM
injiziert. Diese Bilder werden in Schnitt-
bilder umgerechnet, anhand derer VRTs
erstellt werden kénnen. Diese ,,Ansich-
ten konnen automatisch an die DSA-An-
lage tibertragen und die Rohren in den
entsprechenden Gradzahlen positioniert
werden, um konventionelle DSA- Aufnah-
men in entsprechender Projektion zu er-
stellen. Diese Technik erfordert, da zu-
nichst eine native Maske erstellt wird,
einen kooperativen Patienten, da die Ak-
quisition ca. 20-30 s dauert.

Durch die Einfithrung der FD-Anla-
gen kommen neben der Strahlenreduk-
tion noch zuséitzliche Funktionen hinzu,
z. B. das Erstellen einer venosen FD-CTA.
Hierdurch lassen sich z. B. Instentsteno-
sen nachweisen. Diese Techniken sind
z. Z. jedoch noch nicht in der klinischen
Routine etabliert [11].

Klinische Fragestellungen

Akuter Schlaganfall

Bei der Diagnostik eines akuten Schlag-
anfalls ist es zum einen wichtig, zwischen
einem ischdamischen und einem hamor-
rhagischen Infarkt zu unterscheiden, des
Weiteren sollten die supraaortalen Gefifle
komplett dargestellt werden, um eine ex-
trakranielle Stenose oder einen intrakra-
niellen Gefaflverschluss darzustellen und
einen Uberblick iiber die Zugangswege
fiir eine mogliche Intervention zu bekom-
men. Hierfiir ist das Mittel der Wahl das
native Kranio-CT (CCT) in Kombination
mit der CTA. Um Hinweise auf relevante
Perfusionsdefizite zu erhalten, ist die Er-
ginzung einer CT-Perfusion sinnvoll.



Die primére MR-tomographische Ge-
fafidarstellung ist im Falle eines akuten
Schlaganfalls nicht sinnvoll, da die Unter-
suchung deutlich langer dauert, der Pa-
tient absolut still liegen muss und das Pa-
tientenmanagement bei sehr schwer be-
troffenen Patienten deutlich anspruchs-
voller ist mit entsprechender zeitlicher
Verzogerung. Des Weiteren sind nicht alle
Kontraindikationen gegen eine MRT-Un-
tersuchung in der Akutsituation zu eru-
ieren.

Eine DSA ist dann sinnvoll, wenn eine
Intervention angeschlossen wird, z. B.
eine mechanische Thrombektomie.

Intrazerebrale Blutung (ICB)

Bei der ICB gilt es, ein Angiom, ein An-
eurysma oder eine durale AV-Fistel als
Blutungsursache auszuschliefen. Bei der
Wahl der Darstellung der intrazerebralen
Gefifle miissen hier mehrere Gesichts-
punkte beriicksichtigt werden, namlich
der Klinische Zustand des Patienten, d. h.
Operation ja/nein sowie das Alter des
Patienten und der native CCT-Befund
(Marklagerverdnderungen ja/nein). Zeigt
sich bei einem dlteren Patienten mit aus-
gepragten Marklagerveranderungen und
hypertoner Krise eine ICB loco typico
(Stammganglien, Kleinhirn, Pons), reicht
in der Regel eine CTA zum Ausschluss
einer grofieren GefafBmalformation aus.
Ist der Patient jedoch jiinger (<50 Jahre)
und das native CCT ansonsten unauffil-
lig, die Blutung rein intraparenchymal oh-
ne subarachnoidale Blutanteile, kann man
in der Akutsituation eine CTA durchfiih-
ren, sollte diese jedoch zeitnah durch eine
DSA zum Ausschluss eines Angioms oder
einer Dura-AV-Fistel ergidnzen. Aufgrund
der geringen Reblutungsrate von Angio-
men oder Dura-AV-Fisteln muss die DSA
nicht unbedingt direkt im Anschluss
durchgefiihrt werden, sondern kann auch
am Folgetag erfolgen. Findet man im na-
tiven CCT Hinweise auf subarachnoida-
le Blutanteile, sollte zum Ausschluss eines
Aneurysmas primdr eine DSA erfolgen.
Falls eine DSA nicht zu jeder Tages- und
Nachtzeit zur Verfiigung steht, kann man
sich hier auch zunachst mit einer CTA be-
helfen, die Aneurysmen >2 mm relativ si-
cher nachweisen kann [6].

Angiom bzw. durale AV-Fistel

Besteht bei einem Patienten der Verdacht
auf das Vorliegen einer duralen AV-Fis-
tel oder eines Angioms, ist das Mittel der
Wahl zur Geféfldarstellung die DSA. In
den meisten Féllen haben diese Patien-
ten bereits eine MRT-Bildgebung erhal-
ten, ggf. mit TOF-Angiographie oder
CE-MRA. Diese geben jedoch nur weite-
re Hinweise, z. B. die Darstellung vendser
Gefifle in der TOF oder einseitige Dar-
stellung venoser Geféfe in der ansonsten
rein arteriellen CE-MRA, auf das Vorlie-
gen einer Gefdfimalformation. Im Falle
eines Angioms ist dieses zumeist in den
Parenchymbildern abgrenzbar, eine du-
rale AV-Fistel kann jedoch nicht darstell-
bar sein. Bei dieser Fragestellung wird der
grofite Nachteil der MRA bzw. CTA offen-
sichtlich, ndmlich die fehlende Dynamik.
Die DSA hingegen bietet diesen Vorteil
und kann sowohl arterielle Zufliisse als
auch die venése Drainage darstellen. Dies
ist zur Planung der weiteren Therapie un-
erlasslich (B Abb.1,2).

Aneurysma

Besteht bei einem Patienten der Verdacht
auf das Vorliegen eines Aneurysmas, soll-
te auch hier zur Planung einer endovas-
kuldren Versorgung bzw. Operation eine
DSA erfolgen, mit der sich sowohl das
Aneurysma als auch die Zugangswege
darstellen lassen. Oft liegen CTA- oder
MRA-Voraufnahmen vor. Je nach Geri-
tetyp sind diese allerdings in der Quali-
tdt oft nicht ausreichend, um ein weiteres
Vorgehen planen zu kénnen.

Im Rahmen der DSA lassen sich der
Aneurysmahals und eventuell aus dem
Aneurysmalumen abgehende Gefif3e
darstellen. Die hiufig durchgefiihrte 3-D-
Rotationsangiographie bringt den grofien
Vorteil, dass man einen sehr guten Uber-
blick tiber die Anatomie erhalt und zu-
gleich leicht ideale Projektionen zur An-
eurysmadarstellung findet, birgt aber
auch das Risiko, dass der Aneurysmahals
durch Pulsationsartefakte als zu breit fehl-
gedeutet wird oder dass man abgehende
Aste im Bereich einer Bifurkation als ver-
meintlich aus dem Aneurysma entsprin-
gend fehldeutet. Daher ist es essenziell,
anhand der 3-D-Rotationsangiographie

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 4 A Darstellung einer Stenose der A. cerebri posterior im Ubergang vom P1- zum P2- Segment.
Hier zeigt sich, dass sowohl TOF als auch CE-MRA die Stenose ,iibertreiben” (a, b), wéhrend die CTA (c)
im Vergleich zur DSA (d) die genaueste Darstellung ermdglicht. TOF ,time of flight”, CE,,contrast-en-
hanced’, CTA CT-Angiographie, DSA digitale Subtraktionsangiographie

konventionelle DSA-Aufnahmen der rele-
vanten Projektionen anzufertigen, da nur
so der Halsbereich und abgehende Aste si-
cher beurteilt werden kénnen (B8 Abb. 3).

Intrakranielle Stenose

Eine intrakranielle Stenose zeigt sich ent-
weder als Zufallsbefund (asymptoma-
tisch) in einer CTA oder MRA oder als
symptomatische Stenose im Rahmen
einer Schlaganfallabklarung. Eine genaue
Beurteilung einer intrakraniellen Steno-
se bzgl. der Wahrscheinlichkeit, dass sie
symptomatisch wird, ist z. Z. nicht sicher
moglich, obwohl insbesondere Studien
mit hochauflosenden MRT-Aufnahmen
viel versprechende Ergebnisse zeigen. Der
Nachteil ist, dass diese Methoden ,,High-
end-Scanner® voraussetzen [1, 4].

Zur Beurteilung des Stenosegrades im
MRT sollte zusitzlich zur TOF- eine KM-
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Angiographie durchgefiihrt werden, da
eine TOF-Angiographie den Stenoseg-
rad oftmals {iberschitzt. Stenosen im Ka-
rotisendabschnitt sind manchmal durch
den Verlauf im engen knochernen Cana-
lis caroticus in der CTA schwierig zu de-
tektieren. Hier ist die MRT deutlich iiber-
legen, die Aa. cerebri anterior, media und
posterior lassen sich mit beiden Verfah-
ren gleich gut darstellen. Eine DSA ist zu-
meist dann notwendig, wenn die vorge-
nannten Verfahren in Zusammenschau
mit der Duplexsonographie keine {iber-
einstimmenden Ergebnisse liefern. Im
Rahmen der DSA kann auch hier die An-
fertigung einer 3-D-Rotationsangiogra-
phie sinnvoll sein, da das Freiprojizieren
einer Stenose bei sehr elongiert verlaufen-
den GefifSen nicht immer auf Anhieb ge-
lingt (@ Abb. 4).
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