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L iebe Kongressbesucher, herzlich willkommen auf dem RadiologieKongress-
Rubhr, dem zentralen Fortbildungskongress fiir Bildgebung im Herzen des Ruhr-
gebiets. Wir freuen uns, dass Sie auch in diesem Jahr den Weg nach Bochum
gefunden haben, und sind uns sicher, dass Sie mit vielen neuen Erkenntnissen
und Erfahrungen den Heimweg in Ihren Arbeitsalltag antreten werden. Nutzen
Sie diesen Kongress der kurzen Wege, um sich iiber Neu- und Weiterentwick-
lungen auf dem Gebiet der Radiologie, der ausstellenden Industrie und unserer

zuweisenden Ficher zu informieren.

Mehr denn je ist die Radiologie ein Fach-
gebiet, das seine Stirken in der Diagnos-
tik und Therapie von Erkrankungen nur
im Austausch mit den Zuweisern voll
ausspielen kann. Dies soll am Beispiel
der onkologischen Bildgebung, die ei-
nen Schwerpunkt des diesjihrigen Kon-
gresses bildet, erkldrt werden. Eine neue
Generation von molekular wirkenden
Krebsmedikamenten, wie z.B. Neoan-
giogeneschemmern, hat das morpho-
logische Erscheinungsbild des Anspre-
chens der Tumore verindert und unsere
Responsebeurteilung auf den Kopf ge-
stellt. Frither war allein die Grofle, also
das Wachsen oder Schrumpfen des
Tumorherds, ein Indiz fiir den Erfolg
oder Misserfolg einer Therapie. Heute
liegen die Dinge nicht mehr so einfach:
Tumore werden iiber einen lingeren
Zeitraum manchmal nicht kleiner, ob-
wohl die Krebszellen nekrotisch sind
und zerfallen. Sie werden gelegentlich
sogar grofier, weil es als Nebenwirkung
der Therapie zu einer Einblutung des
Tumorgewebes kommen kann, obwohl
der Tumor selbst zerfillt. So haben neue
Kriterien der Responsebeurteilung, ba-
sierend auf Dichtewerten, Signalinten-

sitdt, Perfusion und Diffusion Einzug

in die onkologische Diagnostik gefun-
den. Wir freuen uns deshalb sehr, dass

die Session ,,Onkologische Bildgebung:

Follow up & Response® unter Vorsitz

von Prof. Stefan Diederich und Dr.
Thorsten Péppel die Responsebeurtei-
lung aufgreifen wird. Die Onkologie ist

ganz besonders ein Gebiet, auf dem wir

Radiologen umdenken und die Beur-
teilung des Ansprechens der Therapie

auf den Tumor neu lernen miissen. Um

richtig zu diagnostizieren, ist es daher

sehr wichtig, ein enges Verhiltnis zu

Onkologen, Pathologen und Strahlen-
therapeuten zu pflegen, wie es idealer-
weise in einem Tumorboard gegeben ist.
Leider haben nichtalle Kollegen hierzu

die Méglichkeit und selbst die heutigen

Assistenzirzte lernen durch den Wegfall

des klinischen Pflichtjahrs nicht mehr

selbstverstindlich, worauf es in der Kli-
nik ankommt und was der zuweisende

Arzt vom Radiologen wissen mochee.
Die AG Onkologische Bildgebung, ge-
griindet auf dem Deutschen Réntgen-
kongress, hat es sich daher zur Aufgabe

gemacht, dieses Wissen flichendeckend

zu vermitteln.

Prof: Dr.
Gerald Antoch

Prof. Dr.

Weitere Themenschwerpunkee sind die
Neuro- und die Kinderradiologie, denn
beide Ficher sind fiir den Klinikalltag
von grofSer Bedeutung. Das Vortragspro-
gramm am Freitagmorgen widmet sich
der Neuroradiologie, ebenso wie der
Fitfiir-den-Facharze-Kurs am Samstag-
morgen. Und die Deutsche Gesellschaft
fiir Neuroradiologie bietet in Koopera-
tion mit der DeGIR einen Baustein zur
Zertifizierung fiir die Interventionelle
Neuroradiologie an. Die Praxisorien-
tierung des Kongresses wird auch durch
die interaktive Lernkontrolle TED und
verschiedene Workshops unterstrichen.

Auch in diesem Jahr wird wieder
ein Strahlenschutzkurs nach Réntgen-
verordnung angeboten, der erstmals al-
ternativ auch zur Hilfte im Vorfeld des
Kongresses online absolviert werden
kann. Durch die Kombination eines
Onlinemoduls mit dem Anwesenheits-
modul kann die Anwesenheitszeit redu-
ziert werden. Alternativ besteht weiterhin
die Méglichkeit, den Kurs komplett im
Rahmen des RKR zu absolvieren.

Ein neues Format, das den Kongress
sicher bereichern wird, ist der erstmalig

Volkmar Nicolas

Prof: Dr.
Wolf-Dieter Reinbold

stattfindende Workshop fiir Niedergelas-
sene. In diesem Kurs wird radiologisches
Wissen im Dialog mit dem Orthopi-
den praxisnah vermittelt. Beim Fokus
Innovation: Was gibt es Neues? werden
die Nierennervenablation, die MR-PET
und der fokussierte Ultraschall aufge-
griffen. Die Nierennervenablation, auch
Renale Denervation genannt, ist ein in-
novatives Verfahren therapieresistenten
Bluthochdruck zu senken. Die interdis-
ziplindre Herangehensweise wird auch
in der Session zur ,Renalen Denervati-
on“ gepflegt, die gemeinsam von dem
Radiologen Dr. Dirk Blondin und dem
Nephrologen Dr. Oliver Vonend aus der
Uniklinik Diisseldorf vorgestellt werden.
Die Einsatzméglichkeiten des Hybrid-
verfahrens MR-PET sind bislang noch
sehr limitiert und auf die universitiren
Standorte beschrinkt. Jedoch wird ver-
mutlich besonders die Pidiatrie von dem
im Vergleich zur PET/CT strahlungsir-
meren Verfahren profitieren. Aber auch
onkologische Erkrankungen im Erwach-
senenalter, deren Darstellung vom hohen
Weichteilkontrast der MRT profitieren
(z.B. Sarkome), sowie die Bildgebung

Herzlich
willkommen
zum Radiologie
KongressRuhr
2013

neurodegenerativer Erkrankungen wer-
den langfristig vermutlich zu den Indika-
tionen der MR-PET zihlen. Es herrscht
also gespannte Erwartung, wie sich diese
hochspezialisierte Innovation weiterent-
wickelt.

Das Wichtigste am Schluss: Sehr
herzlich danken wir den zahlreichen
Referenten, die als ausgewiesene Exper-
ten aus ganz Deutschland und Osterreich
den Weg nach Bochum gefunden haben
und hier ihr Fachwissen vermitteln. Pro-
fitieren Sie von diesem Wissen und nut-
zen Sie es fiir den klinischen Alltag mit
Thren Patienten.

06 ir wiinschen Ihnen

einen erfolgreichen Kongress

und viel Spafl beim Lesen

der Kongresszeitung
»RadiologieReportRuhr*!

Thr

Prof. Dr. Gerald Antoch

Prof. Dr. Volkmar Nicolas
Prof. Dr. Wolf-Dieter Reinbold
Kongressprisidenten 2013

oe)

Software fiir die Radiologie

Ganzheitliche Lésungen auf
durchgangiger Plattform

m Funktionsstarkes Bildmanagement
mit JiveX PACS

m Umfassende DICOM-Unterstitzung

MMS Medicor Medical Supplies GmbH - Heinrich-Hertz-StraBe 6 - 50170 Kerpen
Telefon +49 2273 9808-0 - Fax +49 2273 9808-99 - zentrale@medicor.de

L sung

Samsung XGEO GU60

Hochste Flexibilitat in der

digitalen Radiographie

m ntelligente Samsung Csl-DR-
Detektor-Technologie

m Ergonomisches Design

“‘ Medicor Medical Supplies GmbH - Weyringergasse 6/2 - 1040 Wien
W Telefon +43 1 504 6671-0 - Fax +43 1 504 6671-99 - zentrale@medicor.at

.t

Medicor Medical Supplies GmbH - Gewerbestrasse 10 - 6330 Cham
Telefon +41 41 7410700 - Fax +41 41 7494088 - zentrale@medicor.ch

vom 7. bis 9. November 2013

Medicor

RadiologieKongressRuhr

RuhrCongress Bochum

Besuchen Sie uns auf

www.medicor.biz

RADIOLOGIEREPORTRUHR2013 1



herzlich Ich freue mich, dass dieser bedeutende
willkommen Fachkongress bereits zum sechsten Mal
am Gesundheits-  in unserer Stade statefindet! Die Aus-,
standort Fort- und Weit.erbil.d.ung in GFsund_
Bochum! heitsberufen kristallisierte sich in den

vergangenen Jahren immer mehr als ein
wichtiger Schwerpunkt am Gesundheits-
standort Bochum heraus. Neben den be-
reits etablierten Bildungseinrichtungen
wie der Ruhr-Universitit oder der evange-
lische Fachhochschule Rheinland-West-
falen-Lippe wurden in der jiingeren Ver-
gangenheit eine Reihe weiterer wichtiger
Einrichtungen aufgebaut. Hier sind die
Aesculap Akademie, das Kompetenzzen-
trum fiir Gesundheitsfachberufe des IFK
eV, das Landeszentrum Gesundheit oder
das Zentrum fiir Naturmedizin ebenso zu

nennen wie die neue Hochschule fiir Ge-
sundheit, die ihren Lehrbetrieb im nich-
sten Jahr auf den Gesundheitscampus
NRW verlagern wird.

Die Stadt Bochum hat mit ihrer Initiati-
ve medlands. RUHR eine nachhaltige Stra-
tegie entwickelt, den Gesundheitsstandort
Bochum gezielt weiterzuentwickeln. Der
Bildungsbereich im Gesundheitssekeor
ist dabei ebenso ein Schwerpunke wie die
Bereiche Radiologie und Bildgebung. Ge-
meinsam mit regionalen Partnern werden
Netzwerke aufgebaut, Projekee initiiert und
neue Unternehmen an den Standort gebun-
den. Tagungen und Kongresse wie dieser
sind eine wertvolle Unterstiitzung dieser
Initiative und nicht zuletzt deshalb immer
willkommen in Bochum!

Liebe Gaste des RadiologieKongressRuhr,

Mein Dank gilt den Kongressprisidenten
Prof. Dr. Volkmar Nicolas, Prof. Dr. Ger-
ald Antoch und Prof. Dr. Wolf-Dieter
Reinbold, Herrn Prof. Lothar Heuser
sowie allen Referenten, Ausstellern und
Sponsoren, ohne deren Unterstiitzung
der RadiologieKongressRuhr nicht statt-
finden konnte. Thnen, liebe Giste, wiin-
sche ich einen interessanten Kongress
und einen angenchmen Aufenthalt in
Bochum!

Thre Dr. Ottilie Scholz
Oberbiirgermeisterin

Okt 4aly

Der Radiologie ein
neues Gesicht geben

Im Rahmen des RadiologicKongressRuhr 2013 findet auch die Mitgliederver-
sammlung der Rheinisch-Westfilischen Rontgengesellschaft (RWRG) statt, bei
der turnusmiflig ein neuer Vorstand gewihlt wird. In den vergangenen zwei
Jahren stand die Gesellschaft unter der Leitung des Westfalen Prof. Dr. Wolf-
Dieter Reinbold aus Minden. Fiir das Prisidentenamt kandidiert auf Vorschlag
des scheidenden Prisidenten in diesem Jahr Univ.-Prof. Dr. Christiane Kuhl,
Direktorin der Klinik fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie am
Universititsklinikum Aachen (UKA). RadiologieReportRuhr befragte Prof.
Kuhl iiber ihre Erwartungen und Intentionen mit Blick auf die neuen Aufgaben.

Frau Prof. Kuhl, mit lhrer
Kandidatur konnten Sie zur
ersten Prasidentin der RWRG
gewdhlt werden. Was hat

Sie dazu bewogen, fiir dieses
Amt zu kandidieren?

Prof. Kuhl: Da die Rheinisch-Westf4-
lische Réntgengesellschaft das Amt pa-
ritdtisch besetzt, der Prisident also im
Wechsel mal aus dem Rheinland, mal
aus Westfalen stammen sollte, und ab-
wechselnd aus einer akademischen und
nicht universitiren Einrichtung, wurde
ich um die Bewerbung gebeten. Denn
fiir die kommende Periode ist wieder ein
Rheinlinder mit universitirem Hinter-
grund an der Reihe. An dieser Stelle
méchte ich daher Prof. Reinbold fiir das
Vertrauen danken, das mit dieser Bitte
verbunden ist. Ich freue mich darauf, in
den nichsten zwei Jahren im gemein-
samen Dialog mit den Kollegen unser
Fach weiter voranzubringen.

Welche Ziele mochten

Sie als Prasidentin der RWRG
verfolgen? Wie konnte

das Motto lhrer Prasident-
schaft lauten?

Meine Vorstellung von einer klinischen
Radiologie, wie wir sic am Universitits-
klinikum Aachen auch leben und verfol-
gen, ist eine — wie ich finde — durchaus
zukunftsweisende. Jeder weif3, dass der
Anteil der Radiologie an der Behandlung
eines Patienten sehr groff ist und tatsiich-
lich immer weiter wichst. Dennoch ist
es vielerorts so, dass die Radiologie eher
an Boden verliert und aus dem Bewusst-
sein der Patienten — und manchmal auch
unserer Zuweiser — eher schwindet. Vor
ein paar Jahren lautete eine Kampagne
des ACR und der RSNA daher ,Give
radiology a face!“. Damit sollte diesem
Trend entgegenwirkt werden. Aber die
Errungenschaften der Teleradiologie, die
Hochdurchsatzverfahren der modernen

Schnittbilddiagnostik wie auch die be-
sondere Abrechnungsweise des DRG-
Systems bedingen geradezu, dass der
Radiologe aus der Wahrnehmung der
Patienten zusehends verschwindet und
im Wesentlichen als interner Dienstlei-
ster fungiert, der genau das abarbeitet,
was auf Anforderungsscheinen steht.
Das kann dann in den outgesourcten
Radiologen miinden, der am anderen
Ende der Welt sitzt und Bilder befun-
det. Sicher nicht das, was wir wollen. In
Aachen versuchen wir, diesem Trend et-
was entgegenzusetzen. Wir sind fiir die
Patienten sichtbar. Zum Beispiel, weil
wir mit ihnen sprechen und uns per-
sonlich kiimmern. Das ist nicht immer
bequem fiir uns, wird aber sowohl von
den Patienten als auch von denen, die
uns Patienten zur Untersuchung oder
Behandlung schicken, sehr geschitzt.
So sind Auseinandersetzungen dariiber,
wann ein Patient welche Untersuchung
benétigt, wesentlich weniger virulent
und dringelnde Zuweiser cher die Aus-
nahme und nicht die Regel. Mein Appell
lautet deshalb: Liebe Kollegen, Thr arbei-
tet nicht fiir Eure Zuweiser, sondern fiir
gemeinsame Patienten. Und Thr habt
sehr viel beizutragen — nicht nur, indem
Thr Diagnosen stellt. Sondern auch, weil
Ihr aufgrund Eurer breiten Ausbildung
wirklich gute Kliniker sein kénnt. Und
so stehe ich fiir eine selbstbewusste Ra-
diologie, die sich einmischt. Natiirlich
gibt es in fast allen radiologischen Fach-
abteilungen Arbeitsbereiche, in denen
es einfach nur darum gehe, eine grofle
Zahl von Aufnahmen oder Rontgenbil-
dern wegzubefunden. Aber darin darf
sich unser Fach nicht erschépfen. Ent-
scheidend ist, dass wir Radiologen Pati-
entenverantwortung iibernehmen oder
zumindest mittragen. Dann wird man
von Patienten als Arzt und von zuwei-
senden Fichern als gleichberechtigter
Kliniker wahrgenommen.

i

Gibt es Bereiche in der
Radiologie, in denen

dieses Verhalten bereits
realisiert wird?

Ja, schon. So zum Beispiel in der Mam-
madiagnostik — eine Spezialitit, die ja
gern mal eher belichelt wird. De facto
liuft in der Mammadiagnostik aber
vieles, was auch fiir den Rest der Radio-
logie paradigmatisch sein konnte. Dazu
gehéren die standardisierte Beschrei-
bung des Befunds nach BI-RADS, die
Codierung der Sicherheit der Untersu-
chungsauswertung nach ACR — aber
insbesondere die Ubernahme von di-
rekter Verantwortung fiir den Patienten.
In der Mammadiagnostik ist es in aller
Regel der Radiologe, der die Ergebnisse
der Untersuchungen mit der Frau direke
bespricht. Der Radiologe allein entschei-
det iiber die Notwendigkeit einer Biop-
sie, fiihrt sie selbst durch und bespricht
das Ergebnis mit der Patientin und ih-
ren Angehérigen. Oft genug sucht er
sogar den passenden Gynikologen fiir
die Patientin, womit er seinerseits zum
Zuweiser wird. Dieser enge Kontakt zum
Patienten und zu den Kollegen ist sicher
auch in anderen Bereichen der Radio-
logie méglich — das ist zumindest die
Erfahrung, die wir in Aachen machen.

Wie sehen Sie die

Rolle der Radiologie und

die interdisziplindre
Zusammenarbeit am UKA?

Eine diszipliniibergreifende Zusammen-
arbeit kann nicht durch Vorschriften
verordnet werden — ihr Gelingen hingt
immer an den beteiligten Menschen.
Zudem setzt Interdisziplinaritit grund-
sitzlich voraus, dass es iibethaupt Dis-
ziplinen gibt — also exzellente fachliche
Expertise auf bestimmten Sekroren. Fiir
wirkliche interdisziplinire Zusammen-
arbeit miissen sich die verschiedenen Dis-
ziplinen jeweils gegenseitig vorbehaltlos

anerkennen. Heif3t fiir uns: Die ande-
ren Ficher miissen anerkennen, dass der
Radiologe als Experte in Sachen bildge-
bender Diagnostik und bildgesteuerter
Therapie die damit verbundenen Ent-
scheidungen treffen muss — und nicht
etwa nur als ausfiithrendes Organ die
Entscheidungen Dritter abarbeitet. Er-
freulicherweise sind die Direktoren der
anderen Abteilungen des UKA einer
klinisch aktiv agierenden Radiologic ge-
geniiber sehr aufgeschlossen. So nehmen
bei uns nach Méglichkeitan den Haupt-
Tumorkonferenzen gleich zwei Radiolo-
gen teil: einer, der die Bilddemonstration
vorbereitet, und ein zweiter, der auf der
Seite der Therapeuten sitzt. Letzterer dis-
kutiert und entscheidet gleichberechtigt
mit iiber die Therapie des Patienten. Am
UKA hilt die Radiologie ein eigenes Bet-
tenbelegungsrecht und fithrt Patienten
cigenverantwortlich. Auflerdem haben
wir eine eigene Ambulanz als Anlauf-
stelle fiir Patienten geschaffen, die uns
zur Behandlung vorgestellt werden. Wie
alle anderen Fachkliniken auch méch-
ten wir die Patienten selbst klinisch
ansehen und alle fiir die Konzipierung
eines radiologisch-interventionellen
Behandlungsplans notwendigen Infor-
mationen zusammenfiihren, bevor wir
die finale Therapie-Entscheidung fillen
und die Patienten einbestellen. Erstaun-
licherweise ist das aber ausgerechnet in
der Radiologie eine offenbar sehr seltene
Praxis — und das, obwohl wir doch mit
teils sehr komplexen und sehr differen-
zierten, individuellen therapeutischen
Vorgehensweisen arbeiten. In dieser
Ambulanz finden auch die Gespriche
mit den Patienten und ihren Angehs-
rigen statt — vor den Behandlungen,
wenn es darum geht zu erkliren, was
das Ziel und die Erfolgsaussichten der
Therapie sind, aber auch nach der Be-
handlung, wenn wir die Patienten zur
Verlaufskontrolle einbestellen. Letzte-
res geschieht regelmifig nach festge-
legtem Protokoll. Denn auch hier sind
wir selbst doch diejenigen, die am besten
entscheiden konnen, ob oder ob nicht
zum Beispiel nach einer TACE noch
cinmal nachgelegt werden muss. Vorab
werden die Patienten dann von uns in
der Tumorkonferenz vorgestellt. Denn
wenn wir Interdisziplinaritit einfordern,
miissen wir uns auch selbst daran hal-
ten und nicht einfach allein drauflos-
behandeln. All das ist anstrengend und
gelingt nicht immer und nicht immer
reibungslos — aber insgesamt glaube
ich, dass wir in Aachen auf einem gu-
ten Weg sind. Der enorme Zulauf, den
die Radiologie am UKA hac, ist fiir uns
jedenfalls eine gute Bestitigung.

Hat es fiir Sie eine
Bedeutung, die erste Frau
an der Spitze der RWRG
zu sein, und wiirden
Sie sich selbst als Quotenfrau
bezeichnen?
Na ja. Die Frage hatte ich friiher erwar-
tet (lacht). Niemand ist gern Quoten-
frau, weil es die eigene Qualifikation
implizit infrage stellt. Es ist aber ja of-
fenkundig, dass Frauen in den verschie-
denen Gremien unserer radiologischen
Fachgesellschaft — von der Arbeitsebe-
ne der AG-Vorstinde bis ins Prisidi-
um — deutlich unterreprisentiert sind.
Das ist nicht nur aus den hinlinglich
bekannten sogenannten Gender-As-
pekten problematisch. Sondern es sind
schliefSlich diese Gremien, in denen
die klinische und akademische Praxis
unseres Fachgebiets geprigt und voran-
gebracht wird. Und hieran sind Frauen
— fast wie zu Konrad Réntgens Zeiten
— unveridndert kaum beteiligt. Ich erle-
be es tiglich, dass extrem gute Kolle-
ginnen in Oberarztpositionen verunsi-
chert sind, weil sie nicht wissen, ob sie
wirklich eine Fithrungsposition anstre-
ben sollen. Weil es keine Vorbilder gibt.
Weil die jungen Frauen kaum Klinikdi-
rektorinnen oder Chefirztinnen sehen,
an deren Lebensweg oder Auftreten sie
erkennen konnen, ob eine solche Positi-
on das Richtige fiir sie personlich sein
kénnte. Junge Frauen — oder Frauen
allgemein — haben andere Vorstel-
lungen von dem, was thnen im Leben
wichtig ist. Es ist deshalb wesentlich,
dass es mehr Frauen gibt, die ihnen zei-
gen, dass die Leitung einer Klinik oder
einer Fachgesellschaft personlich erfiil-
lend sein kann und sie keineswegs ein
patientenfernes oder gar einsames Da-
sein fristen miissen. Ganz im Gegenteil,
mdchte ich sagen. Als Klinikdirekto-
rin habe ich die Maglichkeit, nicht nur
Patienten zu betreuen, sondern junge
Menschen fiir das zu begeistern, was
mir selbst am Herzen liegt. Sie ein
Stiick ihres Lebenswegs zu begleiten.
Zu sehen, wie sie sich entwickeln, wie
sie mit ihren Aufgaben wachsen. Fiir
die man sich freut, wenn ihnen etwas
gelingt — nicht nur beruflich, sondern
auch im privaten Leben. Das erfiillt
mich mit grofler Zufriedenheit.

Und ob das nun populir ist oder
nicht: Ich bin aus diesen Griinden da-
von iiberzeugt, dass sich hierzulande
nichts indern wird, wenn wir nicht
voriibergehend (!) mit einer Quote ar-
beiten, um den Anteil von Frauen in
Fithrungspositionen zu erhéhen. Auch
und zuvorderst in unserer eigenen

Fachgesellschaft.
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Radiologie zum

Anfassen

MTRA-Aktionstage stellen einen vielseitigen
Beruf mit besten Jobaussichten vor

Im November stellen MTRA-Schulen
in 18 deutschen Stidten den Beruf der
Medizinisch-Technischen Radiologie-
assistenten (MTRA) hautnah vor. Un-

ist nicht erforderlich. Die Berufsinfor-
mationskampagne ,Schau rein, was
tiir Dich drinsteckt” wird seit 2009
jahrlich im November vom Dachver-

band fiir Technologen/-innen und
Analytiker/-innen in der Medizin
Deutschland e.V. (dvta), von der Ver-
einigung Medizinisch-technischer
Berufe in der DRG (VMTB) und
der Deutschen Rontgengesellschaft
(DRG) veranstaltet. Die Wahl des
Aktionsmontas November ist dabei
kein Zufall: Am 8. November 2013
jahrtsich die Entdeckung der Ront-
genstrahlung durch W. C. Réntgen
zum 118. Mal und wird in Form des
,International Day of Radiology” be-
gangen.

MTRA- Aachen, 23.11.2013, MTA-Schule am Universititsklinikum Aachen,

AKTIONS- Pauwelsstralle 30, 52074 Aachen

TAGE 2013

Bonn, 16.11.2013, Universititsklinikum Bonn, MTRA-Schule,
Gebiude 306, Sigmund-Freud-Str. 25, 3127 Bonn

TERMINE  Ksln, 16.11.2013, MTA-Schule Universititsklinikum Koln (AOR),

Bitburgerstr. 7, 50935 Kéln

Miinster, 23.11.2013, MTRA-Schule Miinster, Veranstaltungsort:
Universitdtsklinikum Miinster, Referenzzentrum Mammographie,
Albert-Schweitzer-Campus 1, Geb. A1, 48149 Miinster

Neuwied, 16.11.2013, Rheinisches Bildungszentrum fiir Berufe im
Gesundheitswesen der Marienhaus Kliniken GmbH,
Veranstaltungsort: Marienhaus Klinikum St. Elisabeth, Friedrich-Ebert-
Strafle 59, 56564 Neuwied

Alle Termine und Informationen auch auf www.mtawerden.de

ter dem Motto ,,Schau rein, was fiir

Dich drinsteckt” kénnen Schulabgin-
ger und Interessenten den vielseitigen

Beruf direkt vor Ort kennenlernen, =
Demonstrationen an den spannenden

medizinischen High-Tech-Geriten er-
leben und sich zur Ausbildung bera-
ten lassen.

L e L L
W, miawarden.de
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Den Beruf der Medizinisch-Technischen
Radiologicassistenten (MTRA) gibt es
schon fast genauso lange, wie die revolu-
tionire Entdeckung der Réntgenstrahlen
in die Medizin Einzug gehalten hat: Seit
{iber 100 Jahren iiben MTRA eine ver-
antwortungsvolle Titigkeit in der bildge-
benden Diagnostik aus, mit der ein Blick
in den Kérper ganz ohne Aufschneiden
ermdglicht wurde. Zahlreiche hochent-
wickelte Techniken und Verfahren haben
seither das Feld der medizinischen Bild-
gebung und der bildgesteuerten Therapie
erweitert. MTRA sind heute in einem an-
spruchsvollen und innovativen Arbeitsbe-
reich titig; sie sind unverzichtbare Mitar-
beiter vor allem in Krankenhiusern und
Arztpraxen, aber auch in Forschung und
Industrie.

Um den spannenden Beruf der
MTRA bekannter zu machen und um
Nachwuchs zu werben, veranstalten im
November dieses Jahres 18 MTRA-Schu-
len bundesweit die MTRA-Aktionstage.
Unter dem Motto ,,Schau rein, was fiir
Dich drinsteckt” 6ffnen sie gemeinsam
mit radiologischen Instituten ihre Tii-
ren und lassen die Besucher ,Radiologie
zum Anfassen” erleben. Dabei 6ffnet sich
auch so mache Tiir, die sonst geschlossen
bleibt: Fithrungen und Demonstrationen
an den beeindruckenden Grofigeriten
wie MRT und CT, Réntgenaufnahmen
am Phantom oder auch der Besuch in der
Nuklearmedizin machen die MTRA-
Aktionstage zu einer Berufsinformati-
on der ganz besonderen Art. Natiirlich
gibt es auch vielfache Moglichkeit zum
persénlichen Gesprich mit erfahrenen
MTRA und MTRA-Auszubildenden,
an die alle Fragen rund um Beruf und
Ausbildung gestellt werden konnen. Die
Teilnahme ist kostenfrei, eine Anmeldung

Best-in-class

Mit dem marktweit groBten Flachdetektor von * Ausgezeichnete Bildqualitat

43 % 43 om und der neuen digitalen Bildgebungs-  durch die fortschrittliche ,SUREengine” Tech-
plattform deckt Sonialvision G4 die vielfaltigsten  nologie, die das gesamte Bild verbessert und so
klinischen Untersuchungen ab und ermdéglicht so  Details deutlicher sichtbar macht

den abteilungsiibergreifenden Einsatz. Funktio-
nalitit und Bedienbarkeit des Sonialvision G4
ubertreffen andere R/F-Systeme und machen das
Gerat zu ,best-in-class.”

Premium-Anwendungssoftware
zur Unterstitzung hilfreicher Anwendungen,
wie Tomosynthese fiir die allgemeine radiogra-
phische Bildgebung oder Slot-Radicgraphie
* Intelligente Systemarchitektur
unterstitzt eine herausragende klinische Flexi-
bilitat fr verschiedenste Untersuchungen www.shimadzu.com
* Umfassendes Dosismanagement
gewadhrleistet hachstmdgliche Sicherheit fur
Patienten und Bediener

SONRLVISION G4

Mutilunktonales digitales RIF-System
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Eine Landkarte fur die Lunge

Uber die Bedeutung der Anatomie fir die
Diagnostik interstitieller Lungenerkrankungen

Die Diagnostik diffuser interstitieller Lungenerkrankungen ist wie die Su-
che nach der berithmten Nadel im Heuhaufen. Die besondere Schwierigkeit
liegt darin, dass sich mehr als 200 eigenstindige Erkrankungen hinter diesem
Oberbegriff verbergen. Bei jeder dieser Krankheitsformen kommt es zu einer
Pneumonitis, die sehr dhnliche pathophysiologische Reaktionsmuster aufweist.
Dementsprechend iiberlappen sich auch die radiologischen Bildmuster. Dif-
ferenzialdiagnosen sind jedoch von entscheidender Konsequenz fiir Therapie

und Prognose.

Dr. Beate Rehbock hat sich in der radi-
ologischen Ambulanz des St. Hedwig-
Krankenhauses in Betlin auf pulmo-
logische Bildgebung spezialisiert. Fiir
ihre diagnostische Arbeit ist eine gute
Kenntnis iiber die Anatomie der Lunge
Grundvoraussetzung. Denn je nachdem,
welches Kompartiment im Organ befal-
len ist, lassen sich Riickschliisse auf das
jeweilige Krankheitsbild ziehen. , Viele Er-
krankungen sind durch bestimmte Ver-
teilungsmuster gekennzeichnet®, erklirt

Abb. I: Lymphangiosis carcinomatosa.
Pfeile markieren einen durch
Tumorinfiltration der Lymphangien
innerhalb der Interlobularsepten
sichtbaren sekundiiren Lobulus.

die Expertin, ,einige befallen mehr die

Oberfelder, die anderen mehr die Lun-
genbasen und wieder andere befallen do-
minant den Lungenmantel. Tatsichlich

istdie Zuordnung der Verinderungen zu

den anatomischen Strukturen der Lunge

der Schliissel zur Interpretation.

Bei den diffusen Lungenerkrankungen

ist vornehmlich das Interstitium, also das

Bindegewebe der Lunge, betroffen. Aber
auch die anatomischen Strukturen, die

in Beziehung zum Bindegewebe stehen,
wie etwa Blutgefifie, die die Bronchien

und den sekundiren Lobulus durchzie-

Abb. 2: UIP-Muster: Fibrose im
peripheren Interstitium mit peripherer
und basaler Dominanz

hen, sind dabei von Bedeutung, Auf die-
ser Feinstrukturebene lassen sich viele
pathologische Verinderungen mithilfe
der Bildgebung identifizieren. Mit einer
Grofle von nur 1 bis 2,5 Zentimetern
stellt der sekundire Lobulus die kleinste
pulmonale Einheit, die in der hochaufls-
senden Computertomographie (HRCT)
gerade noch abgegrenzt werden kann, dar.
Auf einem Thoraxbild ist er damit nicht
erkennbar.

Wichtigste Merkmale der hochauf-
lésenden Computertomographie sind
die engen Schichtdicken von 0,6 bis 1,5
Millimetern und ein kantenanhebender
Rechenalgorithmus. ,Die HRCT ist
bei den diffusen Lungenerkrankungen
die diagnostische Methode der Wahl®,
berichtet Dr. Rehbock, ,,in schitzungs-
weise iiber 70 Prozent der Fille verldsst
sich der Pneumologe heute bereits auf
die HRCT-Diagnosen, sodass weitere
aufwendige und fiir den Patienten be-
lastende Untersuchungen iiberfliissig
werden konnen.”

So kann beispielsweise eine fortge-
schrittene Lungenfibrose mithilfe der
radiologischen Blickdiagnostik bereits
eindeutig bestimmt werden, ohne dass
weitere histologische Sicherungen no-
tig sind. Die idiopathische pulmonale

IM PROFIL

Dr. Beate Rehbock war Leitende Oberdrztin im
Radiologisch-Diagnostischen Institut des Fach-
krankenhauses fiir Lungenheilkunde und Tho-
raxchirurgie an der Evangelischen Lungenklinik
Berlin, bevor sie vor acht Jahren die Praxis fiir
Diagnostische Radiologie mit Schwerpunkt
pulmologischer Bildgebung am St. Hedwig- | % J.
Krankenhaus Berlin-Mitte iibernahm. Von 200, [l
bis 2011 war sie Dozentin an der Osteopathie-
Schule Deutschland. Von 2011 bis 2013 arbeite-
te sie im Vorstand des BRG-RBB e. V. (Berliner
Rontgen-Gesellschaft/Rontgenvereinigung zu Berlin und Brandenburg
e. V.). AuRerdem gehort sie zum Vorstand der Arbeitsgemeinschaft Dia-
gnostische Radiologie arbeits- und umweltbedingter Erkrankungen der
Deutschen Rontgengesellschaft und ist Mitglied der European Society of
Thoracic Imaging. 2010 wurde die Fachdrztin mit dem Felix-Wachsmann-
Preis der Akademie fiir Fort- und Weiterbildung in der Radiologie ausge-

zeichnet.

Fibrose (IPF) spielt sich im peripheren
Interstitium ab und weist ein typisches
histologisches und radiologisches Mu-
ster auf, das als sogenanntes UIP-Pattern
(Usual Interstial Pneumonia = gewdhn-
liche interstitielle Pneumonie) bezeich-
net wird. Dabei kommt es vor allem
im unteren Lungenmantel zu Bindege-
websverdickungen sowie zu zystischen
Parenchymdestruktionen. Diese Um-
bauten werden aufgrund ihrer Optik
als Honigwaben bezeichnet. Sind alle
radiologischen Kriterien des UIP-Mu-
sters erfiillt, bedarf die Diagnose einer

Abb.: 3: UIP-Muster:
zystischer Honigwabenumbau

Veranstaltungshinweis:
Do., 07.11.2013
09:00-09:25 Uhr
Anatomie und
Untersuchungstechnik
Session: Diffuse Lungen-
erkrankungen/HRCT-1
Congress-Saal

idiopathischen pulmonalen Fibrose laut
der neu verabschiedeten S2-Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin fiir die Di-
agnostik und Therapie der IPF keiner
weiteren lungenbioptischen Abklirung
— vorausgesetzt, die klinischen Kriterien
stimmen. ,,Die Entscheidung fillt der
Radiologe natiirlich nicht allein®, betont
Dr. Rehbock, ,,sondern in einem mul-
tidisziplindren Team. Im Fibrose-Board
kommen Pneumologen, Pathologen
und Radiologen mit ihrem jeweiligen
Fachwissen aus Klinik, Histologie und
Bildgebung zusammen und stellen ge-
meinsam eine Diagnose. Man kann je-
doch sagen, dass nicht zuletzt durch die
verbesserten Bildgebungstechniken der
Stellenwert des Radiologen und damit
auch seine Verantwortung beim Fibrose-
Management in den vergangenen Jahren
enorm gestiegen ist.

Die eine oder keine

Oder: eine diffuse Diagnose

im Findungsprozess

Diffuse Lungenerkrankungen machen ihrem Namen alle Ehre: Sie sind recht
schwer zu greifen. Einzige Gemeinsamkeit: Im Unterschied zu den fokalen
Erkrankungen manifestieren sie sich im ganzen Lungenparenchym. Doch wo
die Radiologie im diagnostischen Suchprozess ins Spiel kommt, lichtet sich
der Wald allmihlich. Denn anhand typischer Bildmuster kann der Kreis der
infrage kommenden Erkrankungen meist auf hochstens drei Kandidaten ein-
gegrenzt werden; einige Befunde sind sogar pathognomonisch. PD Dr. Dag
Wormanns, Chefarzt des Radiologischen Instituts und Arztlicher Direktor der
Evangelischen Lungenklinik Berlin, beschreibt, wie man den diffusen Lun-
generkrankungen auf die Schliche kommt.

In den meisten Fillen beginnt die Kran-
kengeschichte von Patienten mit diffuser
Lungenerkrankung mit unspezifischen
Symptomen wie Atemwegsbeschwerden
oder Abgeschlagenheit. Ein erster Ver-
dacht erhirtet sich dann im auffilligen
Réntgenbild, in dem diffuse Verinde-
rungen beider Lungen zu sehen sind.
Zufallsbefunde sind jedoch auch niche
selten. ,In der Regel liegen den diffusen
Lungenerkrankungen systemische Ursa-
chen zugrunde, die zum Teil medizinisch
bekannt sind, zum Teil aber auch nicht®,
erliutert der Berliner Klinikdirektor. Ein
Beispiel fiir ein Krankheitsbild, bei dem

die Ursachen sehr gut erforsche sind, ist
die exogene allergische Alveolitis. Da-
bei handelt es sich um eine allergische
Entziindung, die durch Feinstaub aus-
gelost wird. Zu den Allergie-Auslosern
zihlen unter anderem Federn und Kot
von Végeln (Vogelziichterlunge) oder
Schimmelpilzsporen in Heu und Ge-
treide (Farmerlunge). Ein Risel ist der
Wissenschaft dagegen bis heute die Sar-
koidose (Morbus Boeck). Dabei bilden
sich aus ungeklirten Griinden Gewebe-
kngtchen — meistens in der Lunge, aber
auch an den unterschiedlichsten anderen
Kérperstellen.

Typischer Befund
eines pulmonalen
Befalls bei einer
Sarkoidose

,Es gibt charakeeristische Bildmerkmale,
nach denen wir die diffusen Lungener-
krankungen klassifizieren, erklirc Wor-
manns, ,entscheidend ist dabei die In-
formation: Wo sitzt die Veridnderung?
Denn jedes Krankheitsbild zeigt ein an-
deres Verteilungsmuster. Und als nich-
ste Frage: Wie weit ist der Befall fortge-

schritten?* Fiir die Blickdiagnostik wird  (exogen allergische

neben der Rontgenuntersuchung in der

Praktisch patho-
gnomonischer
Befund fiir

eine subakute
Hypersensitivi-
titspneumonitis

Alveolitis)

Regel eine zusitzliche Schnittbildgebung
in Form einer HRCT hinzugezogen.
Aber wo liegt eigentlich der Unterschied
zwischen der konventionellen und der
hochauflésenden CT? ,Den gibt es heu-
te eigentlich nicht mehr, aber der Begriff
fl6ft immer noch Respeke ein®, schmun-
zelt der Berliner Radiologe, ,er stammt
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Dag Wormanns wurde 1967 in
Halle (Saale) geboren und stu-
dierte Humanmedizin in Berlin
und Miinster. Seine berufliche
Laufbahn begann er am Institut
fiir Klinische Radiologie des Uni-
klinikums Miinster, seit 2002 war
er dort als Oberarzt tatig. 2006
wechselte er ans Radiologische
Institut der Evangelischen Lun-
genklinik Berlin, die er seit sechs
Jahren als Arztlicher Direktor
leitet. Seine wissenschaftliche
Arbeit konzentriert sich auf die
praxisnahe computerunter-
stiitzte Diagnostik pulmonaler
Rundherde mittels Computer-
tomographie. Seit 2003 ist der
46-Jahrige im Vorstand der AG
Thorax der Deutschen Rontgen-
gesellschaft.

noch aus Zeiten, als CT-Aufnahmen in
Einzelschichten generiert wurden.”

Ende der 1980er-Jahre begann man,
die Lunge mit einem hochauflésenden
Rekonstruktionsalgorithmus in hauch-
diinnen 1-Millimeter-Schichten aufzu-
nehmen. Weil die Bildakquise in den
1-Zeilen-Scannern jedoch viel Zeit in
Anspruch nahm, wurde infolgedessen
nicht mehr die ganze Lunge abgebil-
det, sondern nur noch stichprobenar-
tige Ausschnitte. Denn da es sich um
diffuse Erkrankungen handelte, ging
man davon aus, dass sich die Verinde-
rungen in der gesamten Lunge dhnlich
verteilen miissten. Dadurch erhielt man
aber nur eine makroskopische Detailin-
formation wie etwa auch der Patholo-
ge. Erst Ende der 1990er-Jahre gelang
es mithilfe der Mehrzeilentechnologie,
die komplette Lunge innerhalb eines
Atemstillstands in Millimeterschichten
aufzunehmen.

Leider, so Dr. Wormanns, werden
die Mehrzeilen-CTs der Lunge jedoch
bis heute nicht immer so gehandhabr,
dass man auch wirklich von einer
HRCT sprechen kann: , Entscheidend
ist die Schichtdicke. Die werden an den
Geriten hiufig zu grofziigig eingestellt.
Optimal ist ein Wert von 1 Millimeter
Schichtdicke.”

Wenn auch nur selten mithilfe der
radiologischen Blickdiagnostik defini-
tive Diagnosen gestellt werden kénnen,
so lisst sich zumindest ein Verdacht
juflern, auf den sich die weitere Dia-
gnostik ausrichtet. In der Regel sind
die Radiologen also auf einen zusitz-
lichen Befund angewiesen, der gezielt
den Nachwetis fiihrt, dass sie mit ihrer

Veranstaltungshinweis:
Do., 07.11.2013
11:30-12:00 Uhr

Blickdiagnosen im HRCT
Session: Diffuse Lungen-
etkrankungen/HRCT 2
Congress-Saal

Vermutung richtig liegen. Diesen Nach-
weis erbringt der Pneumologe mithilfe
einer Bronchoskopie, bei der er entwe-
der eine Gewebeprobe entnimmt oder
Spiilfliissigkeit (bronchoalveolire La-
vage) gewinnt, um die Zellzusammen-
setzung zu untersuchen. ,Es geht also
nicht bloff darum, dass der Radiologe
eine Diagnose stellt oder diese zumin-
dest auf einige wenige Differenzialdia-
gnosen eingrenzt, sondern darum, dem
Pneumologen auch eine Zielvorgabe zu
liefern, wo genau er suchen soll und wie
weit fortgeschritten der Befall ist", eror-
tert Dr. Wormanns.

Dariiber hinaus stellt der Radiologe
nicht nur die Weichen fiir eine ziel-
gerichtete invasive Untersuchungs-
strategie, seine Meinung ist auch im
weiteren Findungsprozess gefragt,
wenn alle Befunde vorliegen und es
darum gehy, sich auf eine Diagnose
festzulegen. ,Im Englischen spricht
man hier von einer CRP Diagnosis.
Die Abkiirzung CRP steht dabei fiir
Clinician Radiologist Pathologist®,
so Wormanns weiter, ,jeder Fach-
arzt steuert seine Information wie
ein Puzzleteil bei, bis man die eine
gemeinsame Diagnose gefunden hat.
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Answers, visualized.

MAGNETOM Prisma - Leistung fuir Entdecker.

Einen Schritt
voraus - mit
MAGNETOM.

Untersuchung funktionaler Prozesse und der Erforschung
schwerer Krankheiten. Seine herausragende 3T-Magnet-
homogenitdt ermdglicht quantitative Untersuchungen mit

exzellenter Bildqualitat.

Answers for life.

RADIOLOGIEREPORTRUHR2013 5




Intervention & Innovation

Den blutigen Schlaganfall richtig
diagnostizieren und therapieren

Neurointervention ist die Methode der Wahl

4 bis 5 Prozent der Bevilkerung sind Triger von Hirnaneurysmen — Auszie-
hungen der Hirnschlagadern. Sie sind die Hauptursache von Subarachnoi-
dalblutungen (SAB), die sich im Raum zwischen der weichen Hirnhaut (Pia
mater) und der Spinnengewebshaut (Arachnoidea) ausbreiten, der das Gehirn
umgibt und mit Hirnwasser gefiillt ist. Die endovaskulire Behandlung hat
sich inzwischen als Methode der Wahl durchgesetzt, so Prof. Dr. Ansgar Berlis,
Chefarzt fiir Diagnostische und Interventionelle Neuroradiologie an der Klinik
fiir Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie am Klinikum Augsburg.

,Bei zehn bis zwolf Menschen von
100.000 pro Jahr verursachen Hirnaneu-
rysmen eine nicht traumatische Blutung”,
erliutert der Experte, ,,die Aneurysmab-
lutung ergiefit sich meist ausschlieflich
in den Subarachnoidalraum, seltener
zusitzlich beziehungsweise ausschlief3-
lich in das Hirnparenchym.” Frauen sind
etwas hiufiger als Minner betroffen; der
Altersgipfel liegt bei 55 bis 60 Jahren.
Aneurysmen kdnnen angeboren sein, sie
kénnen mit bestimmten Erkrankungen
auftreten und ihre Entwicklung kann
durch degenerative Verinderungen wie
Arteriosklerose sowie durch Rauchen
und Hypertonie geférdert werden, fiigt
Prof. Dr. Berlis hinzu.

Die symptomatische
Diagnose
Etwa ein Drittel der SAB-Patienten
stirbt umgehend, 20 bis 30 Prozent
versterben im Verlauf des stationiren
Aufenthalts an den Folgen der Blutung
— etwa durch resultierende grofle Schlag-
anfille, die durch Abbauprodukte zu Va-
sospasmen und zu einer Minderdurch-
blutung fiihren. Bei den iiberlebenden
circa 50 Prozent der Patienten muss mit
Behinderungen gerechnet werden, ein
beschwerdefreies Outcome haben 20
bis 30 Prozent.

»Wenn symptomatische Patienten einge-
liefert werden, diagnostizieren wir mit
CT-Angiographie oder einer diagnos-
tischen Angiographie®, beschreibt Prof.
Dr. Betlis. Fiir die Behandlung gibt es
zwei Alternativen. Operativ nutzt man
das Clipping — eine Methode, die seit
80 Jahren etabliert ist: Man trepaniert
und setzt einen Titanclip auf die Aussa-
ckung. Bei der endovaskuliren Behand-
lung fiihrt man meist iiber die Leiste ei-
nen Katheter an die Schidelbasis und im
weiteren Verlauf einen Minikatheter in
das Aneurysma, das man meistens mit
Coils - Platinspiralen in geeigneter Gro-
B8e —ausfiillt.

Was tun bei einer
inzidentellen Diagnose?
4 bis 5 Prozent der Bevélkerung sind
Hirnaneurysmatriger. Identifiziert
werden Aneurysmen unter anderem im
Rahmen einer Kopfschmerzabklirung,
Laut Leitlinie sollen Aneurysmen ab 7
Millimetern GroSe therapiert werden,
weil sie dann statistisch eine hohe Ten-
denz zur Blutung haben. Demgegenii-
ber zeigt die Erfahrung, dass 85 Prozent
der Patienten mit SAB Aneurysmen
tragen, die kleiner als 7 Millimeter sind.
,»In unserem Team beriicksichtigen wir
daher bei der Entscheidung zum einen

die Grofle, zum anderen aber auch die
Lokalisation und die Konfiguration®, be-
schreibt Prof. Dr. Berlis. So bluten An-
eurysmen besonders hiufig, wenn siean
der Arteria communicans anterior oder
an der Arteria basilaris angesiedelt sind,
und kugelférmige Aneurysmen sind

IM PROFIL

Seit Mai 2008 ist Prof. Dr. Ansgar Berlis Chefarzt
fiir Diagnostische und Interventionelle Neurora-
diologie an der Klinik fiir Diagnostische Radiolo-
gie und Neuroradiologie am Klinikum Augsburg.
AuBerdem hat er einen Lehrauftrag in Freiburg.
Vorher arbeitete er acht Jahre als Oberarzt in
der Neuroradiologie des Universitdatsklinikums
Freiburg und Leiter der Interventionellen Neu-
roradiologie. Diese Position folgte auf die radi-
ologische Ausbildung am Universitatsklinikum
Bonn, nach der Tatigkeit in der Neuroradiologie
und Neurochirurgie am Universitdtsklinikum Freiburg. Prof. Berlis' wissen-
schaftlicher Schwerpunkt in der Neuroradiologie liegt auf der Behandlung
von Schlaganfdllen, Aneurysmen und arteriovendsen Fehlbildungen.

weniger blutungsgefihrdet als irregulir
geformte. Der Neuroradiologe: ,Wir the-
rapieren daher auch bei einer Gréfle un-
ter 7 Millimetern, wenn Risikofaktoren
prisent sind.

Ein Gebiet mit

dynamischer Innovation

Die Vielfalt der verfiigbaren Systeme
ermdoglicht es, nahezu alle Aneurys-
men interventionell zu behandeln — so
gibt es 3-D-konfigurierte superweiche
und weiche, mit einem resorbierbaren
Faden beschichtete sowie schwellende
Coils jeder Grofe sowie Ballons fiir das
Remodeling und Stents fiir stentunter-
stiitztes Coiling und Spezialstents wie
etwa feinmaschige Flussbegradiger und
Flow Diverter fiir Behandlungen ohne
Coils bei zum Beispiel gro8en oder gi-

54 Jahre alte Patientin mit breitba-
sigem Mediabifurkationsaneurysma
rechts (schwarzer Pfeil), das mit einem
intra-aneurysmalen Flow diverter
(WEB, Fa. Sequent; USA) behandelt
wurde. Verlaufskontrolle nach sechs
Wochen mit komplettem Aneurysma-

verschlufS (rechtes Bild).

gantischen Aneurysmen. Innovative
Behandlungstechniken erzielen hohere
Verschlussraten und durch das perfekti-
onierte Komplikationsmanagement , ist
die Komplikationsrate inzwischen von
3 bis 7 Prozent auf 3 Prozent zuriickge-
gangen’, fasst der Experte den aktuellen
Stand zusammen.

Die Methode der Wahl
,Die Behandlung iiber das Gefif3system
ist seit der abgebrochenen ISAT-Studie
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bei ruptierten Hirnaneurysmen die Me-
thode der Wahl, unterstreicht Prof. Dr.
Berlis. Eine aktuelle US-Studie zeigt
bei knapp 5.000 elektiven Patientenbe-
handlungen bessere Ergebnisse bei Be-
handlungen iiber das Gefif8system im
Vergleich zur operativen Versorgung mit
Clip. ,Das gilt also nun auch fiir niche
geblutete Aneurysmen.“ Nur in Fillen,
in denen eine interventionelle Versor-
gung nicht moglich ist oder grofrdumige
Blutungen vorliegen, sollte man operativ
eingreifen. ,In Augsburg therapieren wir
iiber 90 Prozent der Aneurysmen iiber
das Gefi§system — in diesem Jahr bis
Anfang Oktober 105 Aneurysmen.*
Kaum ein anderes Feld der Medizin
zeichnet sich derart durch Innovation
aus wie die Neuroradiologie, unterstrei-
cht Prof. Dr. Berlis — das ist auf die zu-
nechmenden Behandlungszahlen in den
vergangenen zehn Jahren zuriickzufiih-
ren. Um die Kompetenz bei neuen Me-
thoden in die Breite zu tragen, engagieren
sich seit iiber einem Jahr die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Neuroradiologie (DGNR)
und die Deutsche Gesellschaft fiir In-
terventionelle Radiologie (DeGIR) im
Rahmen einer Zertifizierungsaktion zur
Qualifizierung von Radiologen in der in-
terventionellen Neuroradiologie.

Differenzierung

der Subarachnoidalblutungen
Diese Blutungen kénnen nicht
traumatisch ebenso wie trauma-
tisch auftreten. Sie unterscheiden
sich von Blutungen im Bereich
der harten Hirnhi4ute. Bei trau-
matischen SAB, etwa im Rahmen
eines Unfalls, werden kleinere
Gefifle im Subarachnoidalraum
vetletzg; sie liegen hiufig an der
Hirnoberfliche und sind daher
gut von den nicht traumatischen
zu unterscheiden. Nicht trauma-
tische SAB werden meist durch
Hirnaneurysmen verursacht. Sel-
tenere Ursachen sind arteriovenose
Gefifimissbildungen wie durale
AVF (arteriovendse Fistel) oder
AVM (arteriovendse Malformati-
on). Selten konnen Blutungen auch
vom Riickenmark der Wirbelsiule
ausgehen; mogliche Ursachen sind
Tumoren, Gefififehlbildungen

und Aneurysmen.

Veranstaltungshinweis:
Fr., 08.11.2013
14:00-14:30 Uhr
Session: Zertifizierung

Interventionelle
Neuroradiologie (INR)
Basiskurs

Hotel Renaissance
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Ein PACS wie fiir Sie gemacht

JiveX punktet durch
hohe Funktionalitat und
Verfiigbarkeit
Mit der JiveX Version 4.5 brachte VISUS
im vergangen Jahr nicht nur ein Update
der bewihrten PACS-Architektur auf
den Markt, sondern optimierte das Sys-
tem mit zusitzlichen Funktionen, wel-
che die bildgebende Diagnostik verein-
fachen und verbessern. Ob Bildregistrie-
rung, 3D-Volumendarstellung oder Ge-
faffanalyse: Die zusitzlichen Optionen
der Bildbearbeitung gehoren fiir die
Nutzer heute zu den unverzichtbaren Ar-
beitswerkzeugen. Erginzt werden diese
Tools nun durch neue Funktionalititen
in der Datenaufbereitung (Screenshot-
funktion), der Modalititenanbindung
(Tomosynthese) und der abteilungs-
iibergreifenden Zusammenarbeit (Kalen-
derfunktion), die mit JiveX 4.6 im Som-
mer dieses Jahres auf den Markt kamen.
Mit der Erweiterung der Demoord-
ner durch die Kalenderfunktion wird
das System den Anforderungen an die
zunehmende Interdisziplinaritit in der
Patientenversorgung noch stirker gerecht.
Studien kdnnen nicht nur systematisch,
beispielsweise wihrend der Befundung
fiir unterschiedliche Besprechungsszena-
rien zusammengestellt werden, sondern
auch mit terminlichen Eigenschaften
versehen werden. Dies kénnen sowohl
Finzeltermine als auch Serientermine fiir
regelmiflig stattfindende interdiszipli-
nire Konferenzen sein. Sinn und Zweck
des Ganzen ist es, durch das Vorsortieren
und Ablegen der Studien, klinische Be-
sprechungen mafigeschneidert vorzube-
reiten, so dass keine wertvolle Zetit fiir die
Suche nach den passenden Patientendaten
vergeudet wird.

Endlich: Die Tomosynthese
kommt ins PACS

Aufbauend auf den JiveX Mammogra-
phie Client kann die Version 4.6 erstmals
auch Tomosynthesedaten zur Beurteilung
der Brust unabhingig vom Modalititen-
hersteller und auf DICOM-Basis darstel-
len, bearbeiten und verwalten. Um die
Schichtaufnahmen der Brust sinnvoll in
das Bilddatenmanagement zu integrieren,
mussten die Entwickler vor allem der rie-
sigen Datenmengen Herr werden, die eine
einzige Tomosyntheseaufnahme erzeugt.
Zum Vergleich: Wihrend eine Mammo-
graphieaufnahme etwa 70 MB grof ist,
kommt eine Schichtaufnahme auf bis zu
600 MB pro Bild.

Mehr Informationen

besser sortiert

Zusitzlich zum sogenannten Capturing,
das es erlaubt, ganze Settings einzufrie-
ren, steht mit der neuen Version auch
eine reine Screenshotfunktion zur Ver-
fiigung. Von Bedeutung sind diese Bild-
schirmaufnahmen insbesondere dann,
wenn es sich um 3D-Aufnahmen oder
multiplanare Rekonstruktionen handelt.
Die Screenshotfunktion ermégliche es,
diese Aufnahmen als neue Sequenz in
die Ursprungsstudie zu speichern und zu
beschreiben. Die derart erstellten Serien
unterstiitzen die Anwender sinnvoll bei
der gezielten Weitergabe von befundre-
levanten Darstellungsinhalten in Form
von echten DICOM Bildern, zum Bei-
spiel in der JiveX internen Bildvertei-
lung, auf Patienten- CDs oder direktan
Fremdsysteme.

Durch die Uberarbeitung des Han-
ging Protokoll Editors stehen dem An-
wender dariiber hinaus zusitzliche Még-
lichkeiten zur individuellen Gestaltung
des PACS-Arbeitsplatzes zur Verfiigung.

Sortierungs- und Darstellungsoptionen
kénnen noch weiter verfeinert werden,
um die Prozesse in der Radiologie wei-
ter zu vereinfachen.

Bilddaten auch unterwegs

Fiir alle, die ihre Bilddaten auch unter-
wegs oder am Krankenbett parat haben
mochte, bietet VISUS mit JiveX Mobile
die perfekte Losung. JiveX Mobile ba-
siert auf HTML 5, einer Technologie,
die es erméglicht von jedem Browser
aus auf die Anwendung zuzugreifen, sei

NG e (1

15 C T AR

es von einem Desktop-PC,
einem Laptop oder von mo-
bilen Endgeriten. Fiir letzte-
re besteht die Zulassung der-
zeit fiir i0S, die Freigaben
fiir Windows und Android
folgen schrittweise.

Die Installation einer
Software ist nicht notwen-
dig, das Programm ist kom-
plett webbasiert und kann
als Stand-alone Applikation
oder in Kombination mit
einer mobilen KIS-Anwen-
dung gestartet werden. Auf-

grund des flexiblen und offenen Designs
der Plattform kann dieser Ansatz unab-
hingig vom KIS-Hersteller realisiert
werden, auch medizinische Spezialsy-
steme fiigen sich nahtlos in die Archi-
tektur ein.

Eine weitere Einsatzméglichkeit von
JiveX Mobile ist die Anwendung als Por-
tallosung fiir eine verbesserte Zuweiser-
kommunikation: Durch die Vergabe
entsprechender Zugriffsrechte kénnen
zuweisende Arzte von ihrem gewohnten
Arbeitsplatz aus auf Patientendaten zu-
greifen, ohne ihre Infrastrukeur entspre-
chend indern zu miissen.

GE Healthcare

Der Klang der Stille: Silent Scan

Weitere Informationen finden Sie unter www.ge-in-gesundheit.de

Uberzeugen Sie sich selbst:
Silent Scan

—

B .-“

\Von unsgfém neuéen M
Gehlrn-Scan_ och nlch

Mit Silent Scan prdsentiert GE eine weltweit einzigartige Technologie, die eine nahezu laut-
lose MR-Untersuchung des Kopfes erméglicht. Das ist der Beginn einer neuen Ara: Statt
Gerdusche zu ddmmen, Idsst Silent Scan diese gar nicht erst entstehen. Bei vergleichbarer
Bildqualitdat und voller Verfiigbarkeit der Systemleistung ist das der Durchbruch auf dem
Weg zum gerduschlosen Ganzkérper MRT. Ubrigens: Wer den Optima MR450w mit
GEM-Technologie bereits in Betrieb hat, kann ihn problemlos mit Silent Scan nachrtisten.

Wir sind das GE in GErmany. ‘ GE imagination at work

-
W
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PET & Prognose

Aminosaure-PET
bringt Licht in Gliome

Als eines der wenigen Institute in Nordrhein-Westfalen bietet das Hirntu-
morzentrum im Knappschaftskrankenhaus in Bochum-Langendreer die
Aminosiure-PET als Standardverfahren an. ,,Als Erginzung zur MRT, die als
Standardmethode zur Darstellung von Hirnstrukturen gilt, werden mit der
Aminosiuren-PET Differenzialdiagnostik, Prognoseabschitzung und Thera-
piemonitoring signifikant verbessert®, sagt Prof. Dr. Lothar Heuser, langjih-
riger und inzwischen emeritierter Chefarzt des Instituts fiir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie, Neuroradiologie und Nuklearmedizin des Kran-

kenhauses und Initiator vom RadiologieKongressRuhr.

Gliome sind hirneigene Tumoren, die je
nach Aggressivitit in die Schweregrade 1
bis 4 eingeteilt werden. Grad 4, das Glio-
blastom, stellt dabei die bésartigste Vari-
ante dar, die frither oder spiter zum Tod
fithrt. Die Diagnose des Glioblastoms
erfolgt iiber die Kernspintomographie
und stellt keine besondere Herausforde-
rung dar. Schwieriger verhilt es sich mit
den niedergradigen Gliomen. Thre Ent-
wicklung ist schwer einzuschitzen und
ausgehend von Grad 1 oder 2 kann im
Verlauf eine bésartige Variante entstehen.

Das Prinzip der
Aminosdure-PET

Mit den Hybridverfahren PET/CT und
PET/MR ist es méglich, das schon frith-
zeitig zu beurteilen. Allerdings kommt
hier im Gegensatz zu den meisten son-
stigen Tumoren nicht radioaktiv bela-

dender Zucker (F-18-FDG) als Marker
zum Einsatz, weil die Hirnrinde diesen
selbst als Energielieferanten nutzt, son-
dern es wird eine radioaktiv markierte
Aminosiure in den Tumor eingeschleust.
Als hiufigste Tracer fungieren 18F-
Fluorethyl-L-Tyrosin (FET) und 11C-
Methyl-L-Methionin (MET). ,Je nach
Stoffwechselaktivitit der Tumorteilbe-
reiche reichert sich die Aminosiure an
und lisst Riickschliisse auf die Maligni-
tdt und damit auch auf die Prognose fiir
den Patienten zu: je stirker die Anrei-
cherung, desto schlechter die Prognose.
Aus der Kombination des MRT-Befunds
und der Anreicherung der markierten
Aminosiure lisst sich das Risiko einer
malignen Entartung unter Umstinden
mit Todesfolge innerhalb von wenigen
Jahren abschitzen, fiihrt der Radiologe
aus. Bei diesem das MRT ergéinzende

Verfahren kénnen durch die direkte und
nachgeschaltete elektronische Uberla-
gerung der PET-Bilder mit dem MRT
gleichzeitig sowohl funktionelle (PET)
alsauch morphologische Informationen
dargestellt werden, die eine sichere Pro-
gnose erlauben.

Zielgenaue Biopsie

Bei der Aminosiure-PET ist auch gut
zu erkennen, dass der Tumor kein ho-
mogenes Erscheinungsbild hat, sondern
sich aus Bereichen unterschiedlicher Ag-
gressivitit zusammensetzt — eine Tatsa-
che, die bei der Durchfiihrung einer Bi-
opsie eine wichtige Rolle spielt. ,Denn®,
so Heuser, ,eine Biopsie ist immer nur
so gut wie ihr Inhalt.“ Vor dem Eingriff
konnen die Bilder der Aminosiure-PET
direkt in das Neuronavigationssystem
des Neurochirurgen eingespeist werden,
sodass dieser sein Instrument zielgerich-
tet in die fiir das Tumorgeschehen rele-
vante Region fithren kann, um die Probe
zu entnehmen. Die Entnahme in einem
Bereich ohne Anreicherung und damit
mit geringer Aggressivitit wiirde den re-
alen Sachstand nicht korrekt widerspie-
geln und zu einer Fehldiagnose fiihren.
Klarheit durch Therapiemonitoring
Ublicherweise wird das Ansprechen der
Tumortherapie, meist eine kombinierte
Radio-Chemo-Therapie, mithilfe der
MRT iberpriift. Diese Methode birgt
allerdings die Gefahr falsch-positiver
und falsch-negativer Ergebnisse. Denn
zum cinen kann es aufgrund der Be-
strahlung zu Gefiflbriichen kommen,
die den Tumor im MRT gréBer erschei-

IM PROFIL

Prof. Dr. Lothar Heuser leitete bis zu seiner
Emeritierung in diesem Jahr das Institut fiir Di-
agnostische und Interventionelle Radiologie,
Neuroradiologie und Nuklearmedizin am Uni-
versitdtsklinikum Bochum-Langendreer. Im Jahr
1985 iibernahm Lothar Heuser als erster Leiter
den neu gegriindeten Lehrstuhl des Fachs im
Rahmen des sogenannten Bochumer Modells
und begriindete damit das heutige Renom-
mee des Instituts. Die Entwicklungen, die er in
den vergangenen Jahrzehnten miterleben und
vorantreiben durfte, waren immens - allen voran die Digitalisierung des
Rontgens. Auch der Siegeszug der Schnittbildverfahren eroffnete den Me-
dizinern ungeahnte Moglichkeiten bei der Charakterisierung und Quantifi-
zierung des Korpers und der Organe. Eines der wichtigsten Verfahren, die
Perfusions-CT, ist eine Entwicklung aus Bochum. Auf seine maRgebliche In-
itiative hin wurde 2007 der Radiologie Kongress Ruhr ins Leben gerufen, der
heute zu den groRten Fortbildungskongressen fiir Radiologen und MTRA in

Deutschland zahit.

nen lassen und damit ein Wachstum sug-
gerieren, obwohl die Therapie faktisch
gut angeschlagen hat (Pseudoprogressi-
on). Zum anderen kann auch der umge-
kehrte Fall, eine Pseudoresponse, eintre-
ten, wenn neue Zytostatika die Gefife
so abdichten, dass der Tumor im MRT
kleiner aussieht, als er tatsichlich ist. In
beiden Fillen schafft die Aminosiure-
PET Klarheit. ,Immer dann, wenn es
zu einer Diskrepanz zwischen dem kli-
nischen Verlauf und der Bildgebung
kommt, kann mithilfe der Aminosiu-
re-PET der reale Zustand des Tumors
dargestellt werden, erldutert Heuser.
Bei einer vermehrten Anreicherung
der Aminosiure wichst der Tumor, bei
niedriger Einlagerungsrate schrumpft er.
Der Vorteil der Aminosiure-PET fiir das

MRT 23.07.2009
T2

57 Jabre, weiblich, Astrozytom WHO Grad II,
Ersidiagnose 2009. Jetzt Verdacht auf Malignisierung

T1 + Gd

MRT 20. 06. 2012
T2

Deutliche Grbﬁenzunhme des Tumors. Zur Frage
der Malignisierung wird ein FET-PET empfoblen.

Tl + KM
\

Veranstaltungshinweis:
Fr., 08.11.2013
8:00-10:30 Uhr

Session: Neuroradiologie I:
Intrakraniell
Congress-Saal

Therapiemonitoring liegt auf der Hand:
Das Versagen einer Therapie, die hiufig
nicht nur kostspielig ist, sondern zudem
mit belastenden Nebenwirkungen fiir
den Patienten verbunden ist, wird frith-
zeitig verifiziert, sodass Alternativthe-
rapien angesetzt werden kénnen — ein
grofler Nutzen zum Wohl des Patienten
und des Gesundheitssystems.

Belegte Effizienz

Eine iiber sechs Jahre angelegte Studie
an 33 Patienten mit niedergradigen Gli-
omen konnte die hohe prognostische Po-
tenz der Aminosiure-PET belegen. Die
Studie zeigte, dass das Uptake der Ami-
nosiure sowie ein diffuses Tumormuster
im MRT verlissliche Pridiktoren fiir das
Outcome der Patienten mit niedriggra-
digen Gliomen darstellen.! , Effekeivitit
und Effizienz miissen aber weiter unter-
mauert werden, damit auch die Triger
des Gesundheitssystems diese Metho-
de akzeptieren. Um dem Verfahren auf
breiter Front zum Durchbruch zu ver-
helfen, bedarf es weiterer Studien mit
groflen Fallzahlen und entsprechendem
Studiendesign®, resiimiert Heuser.

1 Floeht et al., Prognostic Value of O-(2-18F-

Fluorethyl)-L-Tyrosine PET and MRI in Low
Grade Glioma. | Nucl Med 2007;48:519-527.

Patientenzentrierung

statt Zeitfenster

Moderne Bildgebung erlaubt prazisere
Diagnostik von Schlaganféllen

Der Schlaganfall ist eine der hiufigsten Erkrankungen in der westlichen Welt.
Als Ursache fiir Behinderung, Arbeitsunfihigkeit bzw. Tod rangiert der Hirn-
infarkt in der volkswirtschaftlichen Bedeutung noch vor den Tumorerkran-
kungen, unterstreicht Prof. Dr. Tobias Engelhorn. Zwei Methoden stehen prin-

zipiell in der Akutphase zur Behandlung zur Verfiigung.

Eine Methode ist die Lysetherapie, die
intravenose Gabe eines Medikaments,
das das Blutgerinnsel auflsst, erldutert
der Oberarzt in der Abteilung fiir Neu-
roradiologie am Universititsklinikum
Erlangen-Niirnberg. ,Bei langstre-
ckigen Verschliissen groffer Gefifle, wie
etwa der Karotis oder des Mediahaupt-
stammes, lisst sich das Blutgerinnsel mit
einem iiber die Leiste eingefiihrten Ka-
theter absaugen oder mit einem modifi-

8 RADIOLOGIEREPORTRUHR2013

zierten Stent einfangen (Stent-Retriever).
Mit dieser zweiten Methode, die rund

zehn Prozent der Patienten betrifft, kann

man so Hirngefifle bei zumeist schwer
betroffenen Patienten 6ffnen, bei denen

dies mit der medikamentosen Therapie

niche gelingt.

Multimodale CT- und MRT-
Bildgebung bei Schlaganfall




IM PROFIL

Prof. Dr. med. Tobias Engelhorn
ist Oberarzt in der Abteilung fiir
Neuroradiologie am Universitdts-
klinikum Erlangen-Niirnberg. Er
studierte in Heidelberg, erhielt
seine radiologische Facharztaus-
bildung am Universitatsklinikum
Essen in der Alligemeinradiologie
und Neuroradiologie und habili-
tierte in der Diagnostischen Ra-
diologie mit Schwerpunkt Neuro-
radiologie. Im Jahr 2009 erhielt
er die Schwerpunktanerkennung
fiir Neuroradiologie und wurde
2012 zum auBerplanmaRigen
Professor bestellt.

Bildbasierte Patienten-
selektion ist entscheidend!
Wie selektiert man unter jenen Patienten,
die mit Schlaganfall-Symptomen in die
Notaufnahme kommen, méglichst
schnell jene, fiir die sich eine Lysethe-
rapie eignet? Insbesondere muss ausge-
schlossen werden, dass der Patient eine
Blutung aufweist — Blutungen ins Ge-
hirn verursachen dieselben Symptome
wie ein Schlaganfall, sie diirfen jedoch
nicht mit einer Lyse behandelt werden.
CT und MRT stehen fiir die Diagnose
zur Verfiigung. Mit diesen bildgebenden
Verfahren lisst sich feststellen, welches
Gefifd verschlossen ist und welche The-
rapieentscheidung die richtige ist. , Die
Computertomographie hat auf diesem
Gebiet in den letzten Jahren eine Renais-
sance erlebt’, beschreibt Prof. Engelhorn:
Die multimodale Diagnostik mittels
CT - die Darstellung des Hirngewebe
sowie der Gefifle und der Hirndurch-
blutung - liefert heute genauso gute
Ergebnisse wie die multimodale MRT.

Pathophysiologie
ersetzt starres Zeitfenster
Fiir die Lyse gilt laut Leitlinie ein Zeit-
fenster von ca. 4,5 Stunden nach Auf-
treten der Symptome; nach dieser Frist
ist bei vielen Patienten meist schon so
viel Gewebe im Gehirn abgestorben,
dass nur noch die Nachteile der The-
rapie zum Tragen kommen — bis zu
fiinf Prozent der Patienten bekommen
aufgrund der Lysetherapie symptoma-
tische Blutungen ins Gehirn. Dennoch
profitieren noch einige Patienten auch
auflerhalb dieses Zeitfensters zum Teil
erheblich von einer Therapie und diese
gilt es mittels Bildgebung zu identifizie-
ren. , Dieses starre Zeitfenster konnen
wir durch die multimodale CT bzw.
MRT jetzt umgehen, indem wir wenig
durchblutete aber noch vitale Areale
— die Penumbra — in Relation zu dem

Veranstaltungshinweis:
Fr. 08.11.2013

14:40 — 15:20 Uhr
Schlaganfall: Von der
Diagnostik zur Therapie

Session: Zertifizierung
Interventionelle
Neuroradiologie (INR)
Basiskurs

Hotel Renaissance

schlaganfall

irreversibel geschidigten Hirngewebe
darstellen®, so Prof. Engelhorn. Bei
Patienten mit linger zuriickliegenden
Symptomen bzw. einem ,Wake-up-
Stroke ldsst sich ebenso wie bei solchen
innerhalb des Zeitfensters so feststellen,
ob sich noch Hirngewebe hinter dem
Verschluss durch eine Gefif8ersffnung
retten lisst. ,Ist das perfusionseinge-
schrinkte aber noch vitale Areal min-
destens zwanzig Prozent grofer als das
irreversibel geschidigte, so fithren wir
eine Lyse auch auf8erhalb des starren
Zcitfensters durch®, sagt Prof. Engel-

horn.

Patientenzentrierte
Medizin

Die Basis hierfiir ist, dass sich mitheutigen
Vielzeiler-CTs und MRTs die Perfusion
im gesamten Gehirn messen lisst. Zudem
lassen sich die Hals- und Hirngefifle vom
Aortenbogen bis zur letzten Gehirnarte-
rie darstellen, erldutert der Neuroradio-
loge. Die Untersuchung zur Beurteilung
des jeweiligen Patienten erfordert nur we-
nige Minuten. MRT bringt noch etwas
genauere Ergebnisse, bendtigt aber auch
mehr Zeit. Somit kdnnen unabhingig von
einem starren Zeitfenster dicjenigen Pati-
enten mittels CT- und MRT-Bildgebung

erkannt werden, die von einer intrave-
nésen oder intraarteriellen Therapie pro-
fitieren und nur diese werden dann auch

behandelt.

Schulungen sind notig

Allerdings miissen Radiologen und
MTRAs fiir die Durchfiihrung dieser
anspruchsvollen Untersuchung und
Therapieentscheidung geschult sein,
unterstreicht der Neuroradiologe; da-
her zogern manche Kliniken. Prof. En-
gelhorn: ,Das spezialisierte Team mit
einem Neuroradiologen und ggf. einem
erfahrenen Neurointerventionalisten

muss 24/7 verfiigbar sein; Teleradiologie

istaufgrund des hohen Datenvolumens

und der anspruchsvollen Nachverarbei-
tung der Angiographie- und Perfusions-
datensitze schwierig und hilft auch nur

bei Verzicht auf eine Katheterbehand-
lung*

Um die neue patientenzentrierte
Herangehensweise gesichert in die Brei-
te zu bringen, briuchte man flichen-
deckend qualifizierte radiologische
Zentren und Stroke Units. Eine Quali-
fizierung von Radiologen und MTRAs
sicht der Neuroradiologe als wichtigen
Schritt in diese Richtung,

IntelliSpace Portal bietet schnellen Zugang zu Patientendaten —
jederzeit und iiberall.

die klinische Review und Analyse verflgbar. Wenn Sie mehr erfahren

maochten, besuchen Sie uns unter www.philips.de/healthcare.

Modalitdten hinweg erfolgen und damit eine verbesserte Patienten-

versorgung unterstitzen. Denn Patientendaten sind jetzt schneller fir

IntelliSpace Portal macht aus jedem PC eine CT-, MR- oder NUK-Workstation und bietet zudem Speicherplatz fr
groBe Datenmengen. Uber einen Thin-Client-Applikationsserver teilen Sie jederzeit Patienteninformationen mit Kollegen.

Das ermdglicht ein gemeinschaftliches Arbeiten in Echtzeit — vollig ortsunabhingig. Die Zusammenarbeit kann Uber alle

PHILIPS
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Fokus Riicken

Spinalkanal I:
Der Radiologe am Schalthebel

Die hiufigsten Erkrankungen im Bereich des Riickens, jedem Radiologen

bekannt, sind degenerative Erscheinungen wie Bandscheibenvorfille - Ver-
ursacher fiir die ,typischen” Riickenschmerzen. Deutlich seltener, aber doch

regelmiflig treten im Bereich des Spinalkanals Fehlbildungen, Entziindungen,
Tumoren und vaskulire Verinderungen auf, beschreibt PD Dr. Bernd Turowski.
Wie lassen sich diese Erscheinungen einordnen, wie geht man mit ihnen um, wie

verweist man bei Gefiflverinderungen an Spezialisten weiter?

Unter den angeborenen Fehlbildungen
kennt der Allgemeinmediziner beispiels-
weise die Bogenschlussstérungen und
Neuralrohrschlussstérungen — den ,of-
fenen Riicken® bei Kindern, fiihrt der
Leitende Oberarzt der Neuroradiologie
am Institut fiir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie des Universititskli-
nikums Diisseldorf weiter aus. Dank der
flichendeckenden prinatalen Diagnostik
istin Mitteleuropazwar die Erstdiagnose
dieser Erkrankungen stark zuriickgegan-
gen, aber die Migration aus Lindern mit
weniger guter medizinischer Versorgung
trigtin letzter Zeit zur Anzahl jener Fille
bei, die hierzulande in der embryonalen
Phase nicht erfasst worden waren. ,, Diese
Fille miissen Radiologen diagnostizie-
ren konnen", erldutert Dr. Turowski. Bei
Weichteilerkrankungen am Riicken nutzt
man prinzipiell die MRT, bei knéchernen
Erkrankungen die CT.

Durafistel:

diagnostisches Engramm
Meist erleben Radiologen Patienten mit
den erwihnten Erkrankungen sympto-
matisch, nur selten entdeckt man diese
in einem Stadium, in dem sie noch keine
Symptome produzieren. So zeigen Min-
ner mittleren Alters— seltener Frauen —mit
spinalen Durafisteln hiufig eine Parapa-
rese, eine Schwiche in den Beinen und
Mobilicitsstsrungen. ,,Durafisteln treten
insbesondere dort auf, wo Arterien bezie-
hungsweise Venen durch die Dura durch-
treten. Im Laufe des Lebens kénnen sich
an diesen Schwachstellen ,Kurzschliisse'
zwischen Arterien und Venen entwickeln.
Das arterielle Blut dringt dann in das ve-
nése System ein. Das Riickenmark kann
so sein venoses Blut nicht mehr drainieren
und schwillt an. Die Symptome sind pro-
gredient und werden irreversibel, wenn

der Befund nicht rechtzeitig erkannt und
behandelt wird®, so der Leiter der Neu-
roradiologie.

Die Modalitit, die hier initial zum
Einsatz kommt, ist die MRT. Das MR-
Bild zeigt ein Odem - eine Schwellung
und eine Wassereinlagerung im Riicken-
mark — sowie kriftig geweitete Gefife.
Wer einmal als Radiologe diese Bilder ge-
sehen und den Befund erstellt hat, wird
die Erkrankung immer wieder erkennen,

weif8 Dr. Turowski. ,Man sollte genau
lokalisieren, wo sich die Durafistel be-
findet. Hieran orientiert sich die Weiter-
leitung zur endovaskuliren bezichungs-
weise neurochirurgischen Behandlung.
Wird die Erkrankung nicht diagnosti-
ziert, wird der Patient im Verlauf roll-

stuhlpflichtig.

Seltenere und

komplexere Erkrankungen
Perimedullire, arteriovendse Fisteln
werden durch eine Riickenmarksarterie
gespeist und fiihren zum selben Draina-
geproblem. Solche Fisteln treten —bei der
Geburtals Kurzschluss zwischen Arterie
und Vene angelegt — auch innerhalb des
Riickenmarks auf, wo sie sich zu grofe-
ren Knidueln von Gefiflschlingen ent-

Fallbeispiel: Links ist der Fistelpunkt in der DSA dargestellt. Die klassische
MRT-Aufnahme (Mitte) zeigt die geschlingelt, insbesondere hinter dem Riicken-
mark verlaufenden drainierenden Venen der spinalen Durafistel.

Eine ausgefeilte MR-Angiographie kann in vielen Fiillen die Fistel darstellen (vechts).
(Quelle: PD Dr. Michael Mull, Universititsklinikum Aachen)
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PD Dr. Bernd Turowski ist Leitender Oberarzt der
Neuroradiologie und Leiter der wissenschaft-
lichen Arbeitsgruppe Neuroradiologie am In-
stitut fiir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie des Universitatsklinikums Diissel-
dorf. Nach dem Studium der Humanmedizin
an der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf
und einem Aufenthalt an der Universitat Nancy
promovierte er 1991. Seine Facharztausbildung
in diagnostischer Radiologie absolvierte er
am Universitatsklinikum Essen. Nach dem Kkli-
nischen Jahr in der dortigen Klinik fiir Neurologie absolvierte er die Aus-
bildung zur Zusatzbezeichnung Neuroradiologie im Institut fiir Neuroradi-
ologie der Johann-Wolfgang-Goethe-Universitat Frankfurt, wo er mehr-
jahrige Erfahrung als Oberarzt in der interventionellen Neuroradiologie
sammelte. Im Jahr 2003 wechselte er an das Klinikum der Heinrich-Heine-
Universitdt Diisseldorf, wo er 2008 im Fach Neuroradiologie habilitierte.

Veranstaltungshinweis:
Fr., 08.11.2013
8:00-10:30 Uhr

Session: Neuroradiologie I:
Intrakraniell
Congress-Saal

wickeln konnen. Diese arteriovendsen
Malformationen sind meist intramedul-
lir, also tief im Riickenmark angesiedelt.

Selten treten Infektionen auf, die auf
die Hirnhiute beziehungsweise die Rii-
ckenmarkshiute iibergehen und dort zu

Symptomen fiihren. In der Bildgebung
sind diese Entziindungen daran zu er-
kennen, dass sie zu starken Kontrastmit-
telanreicherungen fiihren.

Wichtige Rolle

des Radiologen

Radiologen sollten auf das Bild dieser
Erkrankungen vorbereitet sein — wenn
auch selten, so treten die Krankheitsbilder
doch in einer Regelmifligkeit symptoma-
tisch beziehungsweise auch inzidentell auf.
Der Radiologe, der die Erkrankung ent-
deckt, befindet sich an der Schaltstelle fiir
das weitere Schicksal dieses Patienten, be-
tont Dr. Turowski: ,,Er stellt den Erkran-
kungstyp fest und entscheidet dariiber, ob
esangemessen ist, den Patienten an einen
Spezialisten weiterzuleiten — oder ihn mit
cinem Erscheinungsbild ,im Rahmen des
Normalen' nach Hause zu schicken.”

MRT: , Tethered cord (sakrale Verklebung) mit
Lipom: Man behandelt durch Losung der Verklebung
den Grund fiir die klinischen Beschwerden, der in
einer stindigen Uberdehnung des Riickenmarks
aufgrund der sakralen Fixierung liegt. Eingetretene

Schéiden kinnen allerdings nicht mebr riickgiingig
gemacht werden. (Quelle: PD Dr. Bernd Turowski)

Spinalkanal Il:

Bandscheibenvorfille und Verschleifi-
erscheinungen an den Wirbeln
sind hiufige Ursachen fiir Riicken-
schmerzen — seltener treten auch an-
dere Erkrankungen auf, zum Beispiel
Tumoren. Welche Arten von Tumoren
sind das, wie lassen sie sich diagnos-
tisch von Entziindungen abgrenzen?

A: Sebr inhomogener zystischer Tumor
mit zervikalem Riickenmark mit
Einblutungen. Das ist ein Muster, das
héiufiger bei Ependymomen nachzu-
weisen ist. Im Gegensatz dazu (B) eber
homogener Tumor ohne Kontrastmittel-
Enhancement (nicht abgebildet) und
ohne Einblutungen bei einem niedrig-
gradigen Astrozytom.
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Die Differenzialdiagnose auf Grundlage
der MRT-Bildgebung ist Grundlage fiir
die angemessene Therapieentscheidung.
Die MRT etlaubt in diesem Zusammen-
hang die Detektion auch kleinerer Ver-
dnderungen in den Weichteilen —in den
Liquorriumen, auch im Riickenmark.
Mittels CT gelingt das nicht zuverlis-
sig. MRT-Untersuchungen bei Patienten
mit Verdacht auf eine tumordse spina-
le Raumforderung werden generell mit
Kontrastmitteln durchgefiihrt. Das gilt
in der Regel auch fiir die Verlaufsbeo-
bachtung.

Systematik unterstiitzt
Diagnose
»Insbesondere fiir jiingere Kollegen ist
es zielfithrend, bei der Bildinterpreta-
tion systematisch vorzugehen®, erklirt
Prof. Dr. Heinrich Lanfermann. Be-
sonders relevant ist die Lokalisation der
Raumforderung: , Es gibt drei Kompar-
timente, in denen sich solche Patholo-
gien befinden kénnen®, so der Direk-
tor des Instituts fiir Diagnostische und
Interventionelle Neuroradiologie an
der Medizinischen Hochschule Han-

,,Auf die Kompartimente
achten und die typischen
Bildmuster von Tumoren

und Entziindungen
unterscheiden — das ist
der strukturierte Weg zur
prizisen Diagnose.”

nover. Eine dieser Regionen ist die
knécherne Wirbelsiule selbst mit der
angrenzenden Muskulatur und den
extraduralen Weichteilen, die zweite
ist der Wirbelkanal intradural aufler-
halb des Riickenmarks, die dritte das
Riickenmark selbst.

Lokalisierung gibt

Hinweise auf den Typ der
Pathologie

Innerhalb dieser Kompartimente treten
Pathologien jeweils mit einer gewissen
Hiufigkeit auf; somit, so der Neurora-
diologe weiter, erlaubt die genaue Loka-
lisierung im Rahmen der Bildanalyse




IM PROFIL

Prof. Dr. Heinrich Lanfermann ist
seit 2007 Direktor des Instituts
fiir Diagnostische und Inter-
ventionelle Neuroradiologie an
der Medizinischen Hochschule
Hannover. Nach Abschluss des
Medizinstudiums an der RWTH
Aachen 1981 absolvierte er eine
Ausbildung in der Abteilung fiir
Radiologie des Bundeswehr-
krankenhauses in Hamburg, im
Institut fiir Diagnostische Radio-
logie und in der Klinik fiir Neuro-
logie der Universitatsklinik Koln.
Spezialausbildungen folgten an
der New York University und der
University of California in Los An-
geles. Von 1996 bis 2007 war er
Leitender Oberarzt am Institut
fiir Neuroradiologie in Frankfurt
am Main. 1998 habilitierte er
iiber die 1H-NMR-spektrosko-
pische Bildgebung akuter und
subakuter Hirninfarkte. Bis 2003
verantwortete er die Planung
und den Aufbau des Brain Ima-
ging Centers in Frankfurt. Seine
wissenschaftlichen Schwer-
punkte liegen auf metabolischen,
mikrostrukturellen und funktio-
nellen Bildgebungstechniken.

eine erste Eingrenzung. Kennt der Ra-
diologe dann auch noch das typische

Muster fiir Entziindungen und Tumo-
ren, ist die Trefferquote fiir die Diagno-
se sehr hoch. Gendefekte konnen die

Entstehung der Tumoren im Wirbelka-
nal férdern — bei der Neurofibromatose

Typ 1istbekannt, dass die Erkrankung

ursichlich genetisch bedingt ist.

Operation

oder Bestrahlung

Seine prizise Zuordnung der Patholo-
gie bringt der Radiologe in das Tumor-
board ein, das iiber das weitere Vorge-
hen in dieser extrem empfindlichen
Kérperregion entscheidet. So wird bei
gutartigen Verinderungen deutlich zu-
riickhaltender agiert als bei aggressiven
Neubildungen, bei denen beispiels-
weise rasch progrediente Lihmungen
und gegebenenfalls dauerhafte Schi-
digungen drohen. Bei Tumoren stehen
chirurgische Eingriffe beziehungswei-
se Chemo- und Strahlentherapie zur
Wahl, interventionell beziehungsweise
minimal-invasiv geht man bei Tumo-
ren in dieser Region nicht vor, erliutert
Prof. Dr. Lanfermann. Eine Ausnahme
bilden sehr gefifireiche Wirbelmetasta-
sen von Nierenzellkarzinomen, die zur
Vermeidung von intraoperativen Blut-
verlusten prioperativ endovaskulir von
Neuroradiologen embolisiert werden.
Bei der Verlaufskontrolle ist der Radio-
loge dann wieder beteiligt.

Veranstaltungshinweis:
Fr., 08.11.2013
11:50-12:15 Uhr

Tumoren

Session: Neuroradiologie II:
Spinalkanal

Congress-Saal

Fokus Riicken
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Hohere MRT-Feldstirken sind in dieser Kor- | Adresse: Malakowturm
perregion nichtvon Vorteil, betont der Experte: ~ Im Malakowturm der ehemaligen Zeche und Schacht- | Julius Philipp , Markstrafle
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de{ D 1ffusmnsb11dgebung des Riickenmarks. skop. An vielen Stellen ist die Ausstellung aus interaktiven

Klinisch relevante Ergebnisse, so der Neurora- * prycencationen aufgebaut — ein lohnenswertes Erlebnis. Eintrittspreis: 2 €

diologe, werden jedoch noch einige Entwick-
lungsarbeit erfordern.
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Mehr Standardisierung

durch PERCIST

Follow-up und Responsebeurteilung
mittels FDG-PET/CT

In den vergangenen Jahren hat eine zunechmende Verbreitung der FDG-PET/
CT in der Response-Beurteilung onkologischer Therapien stattgefunden. Pa-
rallel zur steigenden Marktdurchdringung wichst auch der Ruf nach einer ho-
heren Standardisierung fiir den Einsatz der Methode. Mit PERCIST (Positron
Emission Response Criteria in Solid Tumors) steht nun ein solcher Standard
zur Verfiigung, der den Weg fiir eine weitere Etablierung der metabolischen
Response-Beurteilung ebnen kann.

,Von einem mehrheitlich angewendeten

Standard, wie er mit den RECIST-Kri-
terien fiir CT-Untersuchungen vorliegt,
sind wir noch entfernt. Trotzdem ist
PERCIST ein Meilenstein in der nukle-
armedizinischen Beurteilung von Tumo-
ren. Denn die Empfehlungen definieren
grundsitzliche Aussagen dariiber, ab
wann die Abnahme des Metabolismus
eines Tumors als Ansprechen auf die
Therapie eingestuft werden kann, so Dr.
Thorsten Poppel, Oberarzt an der Klinik
fiir Nuklearmedizin der Universititskli-

Ausgedehnte v.a. abdominale
Tumormassen mil pathologischem
Glukosestoffwechsal

PERCIST1.0: CMR -93, 6 RECIST1.1: PR (SLD -39,7%)

CT: Deutlicher Restlumeor i.5. einas
partiellan Therapieansprechens

PET: Volistandiger Rickgang des
pathologischen Glukosestoffwechsels i.5.
avitalen Resigewebes

FDG-PET/CT:
CMR — Complete
Metabolic Response

nik Essen. Allerdings, so die
Einschrinkung, gelten die
PERCIST-Kriterien momen-
tan ausschlie8lich fiir die
Beurteilung der Response
solider Tumoren. Zur Be-
urteilung von Lymphomen
liegen separate Kriterien vor.

Grundsitzlich eignen sich
die meisten der hiufig vor-
kommenden Tumorarten fiir
eine Response-Beurteilung
mittels FDG-PET/CT. Vor-
aussetzung fiir den Einsatz
ist jedoch, dass der Tumor
eine deutliche Stoffwech-

PETICT-Staging:

Metastasierung mit pathologischem
Glukosestoffwachsal

Ausgedehnte hepatische und ossare  CT: Stabile Tumorerkrankung, weitere Konirolle: Progre
PET: Zunahme des pathologischen
Glukosestoffwechsels, neue Filiae

selsteigerung zeigt. ,Die
FDG-PET/CT wird die CT
als Response- und Follow-
up-Tool nicht ersetzen. Bei-
de Verfahren erginzen sich
jedoch an entscheidenden
Stellen, sodass ein wirklicher
Mehrwert entsteht®, erginzt
Thorsten Poppel.

Als Take-Home-Message
vom diesjihrigen Radiolo-
gieKongressRuhr gilt des-
halb: Bei vielen Tumoren ist

IM PROFIL

Als geborener Rheinlander absolvierte Thor-
sten Poppel sein Studium, seine Promotion
und seine Facharztausbildung zum Nuklear-
mediziner an der Heinrich-Heine-Universitat
beziehungsweise den Kliniken der Heinrich-
Heine-Universitdt Diisseldorf. Der 39-Jdhrige
wechselte 2007 als Oberarzt an die Klinik fiir
Nuklearmedizin des Universitatsklinikums un-
ter der Leitung von Prof. Dr. Dr. Dr. h. c. An-
dreas Bockisch. Thorsten Poppel ist Mitglied in
zahlreichen nationalen und internationalen
nuklearmedizinischen Vereinigungen und Lei-
ter des Arbeitsausschusses Therapie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Nuklearmedizin (DGN).

= PERCIST
Potental #0r newen Standand,
insbasondin bl Targeed therapees”
Validerung in grilbenn Sheden edonderfich
Fusior” mit RECIST ansirebsrmwert

Take Home Points: Therapie-
ansprechenskontrolle FDG-PET/CT

Diagnostik und Response-Beurteilung
ein echter Zugewinn. Welche Tumoren

Veranstaltungshinweis:

Fr., 08.11.2013

14:30-15:00 Uhr
Nuklearmedizinische
Methoden der onkologischen
Diagnostik

Session: Onkologische
Bildgebung:

Follow-up und Response
Congress-Saal

bestimmt werden, die PERCIST-Krite-
rien liefern dafiir Hinweise. Zwar findet
nach wie vor keine flichendeckende Er-
stattung des Verfahrens statt, ein Grund,

auf den Nutzen der PET/CT zu verzich-
ten, sollte das jedoch nicht sein.

das sind, sollte gemeinsam von Radiolo-
gen und Nuklearmedizinern individuell

GroBe st nicht alles

Oder: wenn RECIST beim Tumormonitoring
nicht mehr ausreicht

Mit Hochdruck arbeitet die Krebsforschung an immer neuen Therapieformen,
die noch zielgerichteter in das Tumorgeschehen eingreifen. Die Onkoradiologie
istin diese Behandlungsprozesse immer stirker eingebunden, denn man ist bei
dieser Form der personalisierten Medizin auf méglichst schnelle und zuverlis-
sige Nachweise des Therapie-Ansprechens angewiesen. Doch fiir die vielfiltigen
Tumorerkrankungen und individualisierten Behandlungsmethoden braucht es
auch verschiedene radiologische Messmethoden und objektive Beurteilungskri-
terien. PD Dr. Jorg Stattaus, Chefarzt an der Klinik fiir Radiologie und Nukle-
armedizin am Krankenhaus Bergmannsheil-Buer in Gelsenkirchen, iiber die
aktuellen Moglichkeiten und Grenzen der Response-Beurteilung.

Kontrolle nach 3 Monaten

PERCIST: PMD +42, 9

B

RECIST1.1: SD (SLD +12,5%)

RECIST1.1: PD (SLD +7,1%,

neue hepat. Filiae)

der Einsatz der FDG-PET/
CT in der onkologischen

FDG-PETICT:
PMD — Progressive
Metabolic Disease

Je kleiner der Tumor wird, desto grofier
der Therapie-Erfolg, so lautete viele Jah-
re die Devise, wenn es um das Anspre-
chen und die Progression von Lisionen
beim Therapiemonitoring ging. Das war

jedoch, bevor Chemo- und Strahlenthe-
rapie immer hiufiger durch zielgerichte-
te molekulare Therapien, die sogenann-
ten Targeted Therapies, abgeldst wurden.
,Diese neuartigen Verfahren mit mono-

Rektumkarzinom bei Diagnosestellung (links) und nach neoadjuvanter
Radiochemotherapie (rechts). In T2-Wichtung nur geringe GrifSenriickbildung (C),
in der DW1I aber eindeutiger Signalverlust (D), gewertet als deutliche Tumor-

Woran Sie einen

itz-medi.com
KCS & Jelemedizin

Hyper.PACS
ANWENDER

erkennen?

am LACHELN,
weil es E | N FACH funktioniert.

regression, wie pathologisch bestiitigt.
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PD Dr. Jorg Stattaus wurde 1963
in  Miinster/Westfalen gebo-
ren. Seit Oktober 2011 leitet er
die Klinik fiir Radiologie und

Nuklearmedizin am  Berg-
mannsheil Buer in Gelsenkir-
chen. Zuvor war er viele Jahre
am Institut fiir Diagnostische
und Interventionelle Radio-
logie und Neuroradiologie am
Universitadtsklinikum Essen be-
schaftigt. Sein Medizinstudium
absolvierte er in Essen und Aa-
chen. Jorg Stattaus habilitierte
2009 zum Thema ,Stellenwert
der perkutanen Schneidbiopsie
mithilfe der Computertomo-
graphie und Magnetresonanz-
tomographie in der Diagnostik
onkologischer Erkrankungen®.
Die Krebsdiagnostik, speziell
Gewebebiopsien, gehort heu-
te noch zu seinen besonderen
Forschungsgebieten.

klonalen Antikérpern und Thyrosinki-
nase-Inhibitoren hemmen weniger das

Zellwachstum der Tumorzellen, sondern

greifen vielmehr in deren Stoffwechsel-
prozesse ein, erklirt Dr. Stattaus, ,das

bedeutet, dass sie den Tumor nicht un-
bedingt schrumpfen lassen. Die Groflen-
messung des Tumors nach den RECIST-
(Response Evaluation Criteria In Solid

Tumors-)Kriterien, die heute routinemsi-
Big bei der Therapiekontrolle zum Ein-
satz kommen, greift in diesen Fillen also

nur noch unzureichend.”

Der Radiologe muss demnach genaue
Kenntnisse dariiber haben, welche Art der
Therapie der Patient seit wann erhilt. Im
Idealfall stehen diese Informationen auf
dem Zuweiserschein —in der Realitit sicht
das manchmal anders aus, weif Stattaus:

,»Steht in der Anmeldung fiir eine solche
Untersuchung nichts, muss man un-
bedingt beim behandelnden Kollegen
nachhaken. Eine verniinftige Beurteilung
ist sonst nicht maglich. Es kénnte zum
Beispiel sein, dass eine Therapie beim Pa-
tienten zwischenzeitlich ausgesetzt wurde.
Dann bedeutet eine Groflenzunahme des
Tumors natiirlich kein Therapieversagen.
Andererseits ist der Radiologe alarmiert,
wenn er weifS, dass der Patient eine mole-
kulare Therapie oder eine Lokaltherapie
bekommt. Dann hat die grofenbasierte
Messung nach RECIST ernst zu neh-
mende Limitationen und man sollte an-
dere Messmethoden wie EASL und Choi
hinzuziehen.”

Zurzeit befinden sich viele neuar-
tige radiologische Messmethoden zur
Response-Beurteilung in der klinischen

Veranstaltungshinweis:
Fr., 08.11.2013
14:00-14:30 Uhr
Response-Beurteilung
jenseits von RECIST

Session: Onkologische
Bildgebung —

Follow-up und Response
Congress-Saal

Erprobung. Ziel ist, verschiedene funk-
tionelle Zielparameter als Biomarker fiir
das Therapie-Ansprechen zu entwickeln.
Die Nuklearmedizin ist der Radiologie
bereits einen Schritt voraus. Das PET-
CT ermdglicht bereits heute ein prizises
funktionelles Restaging, das beispiels-
weise bei Lymphomen leitlinienkonform
eingesetzt werden sollte.

Die Radiologie dagegen setzt ihre
Hoffnungen unter anderem in die Diffu-
sions-MRT, die sich in den vergangenen
zwanzig Jahren schon in der Schlaganfall-
diagnostik bewihrt hat, so der Gelsen-
kirchener Chefarzt: ,Man hat festgestell,

dass sich mit dem Verfahren nicht nur
Diffusionsstorungen im Gehirn aufspii-
ren lassen, sondern auch im Tumorgewe-
be. Dabei wird die Bewegung der freien
Wassermolekiile im Extrazellularraum
gemessen, die durch die Tumorzellen ein-
geschrinke ist. Bei der Tumordetektion
kommt die Diffusions-MRT bereits hiu-
fig zur Anwendung. Bei der Response-Be-
urteilung ist die Sache allerdings schwie-
riger, weil Ausgangs- und Verlaufsbefund
bei einer Tumortherapie sich nicht so
eindeutig vergleichen lassen wie bei der
Gréflenmessung. Die Diffusionsfihig-
keit der Wasserprotonen wird mithilfe des

sogenannten ADC-(Apparent Diffusion
Coefficient-)Werts gemessen. Wissen-
schaftliche Studien konnten bereits die
zuverlissige Aussagekraft des ADC-
Werts als Indikator fiir ein erfolgreiches
Therapie-Ansprechen bei bestimmten
Krebsarten und Behandlungskonzepten
nachweisen. Dennoch ist die Methode
noch nicht ausreichend validiert.

Nach einem dhnlichen Prinzip funk-
tioniert auch die CT-Dichtemessung, so
Stattaus weiter: ,,Hier werden ebenfalls
Gewebe-Eigenschaften gemessen, nim-
lich die CT-Dichte in den Tumorzellen.
Spriche eine Therapie an, nimme die

Therapiekontrolle

Réntgendichte im malignen Herd ab. Bei
Verlaufskontrollen von gastrointestinalen
Stromatumoren (GIST) hat sich die Me-
thode schon etabliert.

Grofle Forschungsanstrengungen
werden auf8erdem in Richtung CT-Per-
fusion und dynamisches MRT (DCE-
MRI) unternommen. ,Es liegen bereits
kleinere Studien vor, die bei der einen
oder anderen Tumorentitit in Kombina-
tion mit einem zielgerichteten Behand-
lungskonzept Erfolge gezeigt haben. Wir
sind jedoch noch weit davon entfernt, es
mit anerkannten Messmethoden zu tun
zu haben®, schliefft Dr. Stattaus.
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Bildgebung des Schultergelenks

Einmal Gber den Tellerrand geschaut

Die Bildgebung der Gelenke ist eine der Kernkompetenzen des ambulanten
radiologischen Bereichs. Da liegt es nah, dass sich mit Dr. Thomas Magin und
Dr. Eckhart Mielke zwei versierte niedergelassene Radiologen des Themas an-
nehmen. Dabei wagen die beiden bewusst den Blick iiber den Tellerrand ihres
Fachbereichs hinaus und stellen sich wihrend ihres Vortrags den Fragen und
Anmerkungen von Dr. Roderich Heikenfeld vom Zentrum fiir Orthopidie und
Unfallchirurgie des St. Anna Hospitals in Herne.

Die Labrumliision im MRT-
Bild vor und im Arthroskopiebild
nach Refixation.

,Unser Ziel ist es, den Blick auf die Be-
diirfnisse der behandelnden Kollegen
zu lenken, die mit unseren Bildern die
therapeutischen Mafinahmen durchfiih-
ren. Im Zentrum fiir Orthopidie und
Unfallchirurgie der St. Elisabeth Grup-
pe werden 2013 voraussichdlich circa
2.000 arthroskopische Operationen an
der Schulter durchgefiihrt. Wir freuen
uns darum sehr darauf, die Sicht von Dr.
Roderich Heikenfeld in unseren Work-
shop einzubeziehen®, so Eckhart Mielke,
der sich im ersten Block um die weitver-
breiteten Rotatorenmanschettenldsionen
kiimmert.

Praktisch wird es so sein, dass nach
einem kurzen Refresher-Teil zum Thema
konkrete Fille anhand von MRT-Bildern

prisentiert werden, die jeweils durch die
arthroskopischen Bilder des Orthopiden
erginzt werden. ,Wir Radiologen sche-
matisieren und klassifizieren das Gese-
hene gern — teilweise bis ins kleinste De-
tail. Dabei sollten wir uns jedoch immer
die Frage stellen, welche Einteilung wirk-
lich therapeutische Konsequenzen hat
und welche fiir den behandelnden Kol-
legen iiberfliissig oder sogar verwirrend

Dr. Roderich
Heikenfeld
vertritt im
Nieder-
gelassenen-
Workshop
die Sicht des
Orthopiiden.

ist. Der direkte Vergleich von MRT- und

Arthroskopiebildern soll zeigen, wie der
Arthroskopeur mit seiner Methode die

Schulterlisionen darstellt und wo wir mit
unseren Bildern sinnvolle Erginzungen

bieten kénnen und welche Informationen

fiir das therapeutische Konzept von Be-
lang sind*, erginzt Thomas Magin, der
sich im gleichen Workshop der trauma-
tischen Schulterinstabilitit widmet.

Mit dem interdisziplindren Workshop
soll jedoch nicht nur das Auge, sondern
auch die kritische Auseinandersetzung
mit dem Lehrbuchwissen geschult wer-
den. So bietet der Workshop Gelegenhett,
im direkten Austausch mit dem Kliniker
die Ergebnisse der eigenen Arbeit zu be-

Eine Hill-Sachs-Lision im MRT
und in der Arthroskopie.

IM PROFIL

Dr. Eckhart Mielke absolvierte sein Studium
an der Ruhr-Universitat Bochum und legte im
Jahr 2006 seine Facharztpriifung am Institut
fiir Diagnostische Radiologie, Neuroradiologie,
Interventionelle Radiologie und Nuklearmedi-

zin am Knappschaftskrankenhaus Bochum ab. |

Zwei Jahre spadter erlangte der gebiirtige Ha-
gener die Zusatzqualifikation fiir die Neurora-
diologie und war fortan als Oberarzt tatig. 2010
wechselte er in die Gemeinschaftspraxis fiir
Radiologie, Neuroradiologie und Nuklearmedi-

zin nach Iserlohn. Anfang 2013 erging durch die Kassendrztliche Vereini-
gung Westfalen-Lippe (KVWL) die Zulassung zur kassenarztlichen Tatigkeit

als Radiologe und Neuroradiologe.

Dr. Thomas Magin ist seit 2003 niedergelas-
sener Radiologe in der Radiologie Herne. Zuvor
war der Facharzt fiir diagnostische Radiologie
Oberarzt in der Radiologischen Abteilung des
Knappschaftskrankenhauses in Dortmund und
Geschaftsfiihrer der Vereinigung Deutscher
Strahlenschutzarzte. Thomas Magin ist Mitglied
der Deutschen Rontgengesellschaft (DRG), der
Arbeitsgemeinschaft Thoraxdiagnostik und der

European Society of Thoracic Imaging (ESTI).

sprechen und etwaige Kommunikations-
defizite aufzudecken. ,Nicht alles, was
uns das Lehrbuch vermittelt, korreliert
mit den Bediirfnissen des Therapeuten.
Und je besser wir diese Bediirfnisse ken-
nen, umso besser kénnen wir unsere
Befundung darauf fokussieren. Leider
kommt der Dialog mit dem klinischen
Kollegen in der tiglichen Routine hiufig
zu kurz, deshalb kann ein interdiszipli-
nirer Workshop sehr spannend sein®, so
Thomas Magin selbstkritisch.

Premiere auf dem
RadiologieKongressRuhr
Dass radiologische Fille interdisziplinir
besprochen werden, ist nicht neu auf
dem RadiologieKongressRuhr — wohl
aber der Blick aus dem niedergelassenen
Bereich. , Bereiche wie die Gelenkbildge-
bung, aber auch beispielsweise die Mam-

Veranstaltungshinweis:
Freitag, 08.11.2013
15:45-17:00 Uhr
Niedergelassenen-Workshop:
Schulterbildgebung im Dialog
Tagungsraum 3

madiagnostik sind ganz stark im nieder-
gelassenen Bereich angesiedelt. Darum
ist es wichtig, auch die Radiologen aus
den Praxen zu Wort kommen zu lassen.
Gerade die Moglichkeit des Feedbacks
von einem klinischen Kollegen kann fiir
niedergelassene Radiologen interessant

sein®, schlief§t Eckhart Mielke.

Alternativen, nicht Rivalen

Warum die Diskussion um Vertebroplastie und Kyphoplastie
ein groBes Missverstandnis ist

Vertebroplastie und Kyphoplastie sind zwei minimal-invasive Verfahren zur
Behandlung von Wirbelkorperfrakturen. Deshalb werden sie haufig in Kon-
kurrenz zueinander gesehen. Véllig falsch, meint Prof. Dr. Johannes Hierholzer,
Chefarzt der Diagnostischen und Interventionellen Radiologie des Klinikums
Ernst von Bergmann in Potsdam. Denn beide Verfahren zielen auf sehr unter-
schiedliche Situationen. Prof. Hierholzer erklirt, wie man die richtige Therapie
auswihlt und welche Vorteile die jeweiligen Verfahren haben.

Zunichst einmal gibt es keine Behand-
lung verletzter Wirbelkérper ohne sorg-
filtige Diagnostik. Erst nach einge-
hender Indikationsstellung entscheidet
sich, ob tiberhaupt ein Eingriff infrage
kommt oder nicht, so der Professor: ,,So-
wohl die Vertebroplastie als auch die Ky-
phoplastie sind keine Heilverfahren, son-
dern primir effektive Therapieformen
zur Linderung der Frakcurschmerzen.
Deshalb wird nur behandelt, wenn die
Beschwerden beziehungsweise Schmer-
zen des Patienten besonders stark sind.
Dabei gilt es, zwischen drei Pati-
entengruppen zu unterscheiden. Die
grofite Gruppe bilden geriatrische Pa-
tienten mit Osteoporose, bei denen es
durch Bagatellverletzungen zu Sinte-
rungen kommt. Dabei sacken einer oder
mehrere Wirbel wie eine Hutschachtel
in sich zusammen. Das fiihrt zu einem
Hahenverlust und einer verinderten Bio-
mechanik. Ahnlich verhilt es sich bei der
zweiten Kategorie, den Tumorpatienten.
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Bei ihnen gefihrdet der Tumorbefall des
Wirbelkérpers ebenfalls die Stabilitit des
Knochens, sodass es auch hier zu Hohen-
minderungen kommen kann. ,Mittler-
weile machen Tumorerkrankte etwa die
Hilfte unserer Patienten mit Wirbel-
kérpereinbriichen aus®, sagt Hierholzer,
»sie profitieren ganz besonders von der
kiirzeren Rekonvaleszenzzeit minimal-
invasiver Eingriffe.“ Den dritten Block
stellen Traumapatienten dar, die bei ge-
sunder Wirbelsiule eine Fraktur erleiden.
Bei ihnen wirken véllig andere Krifte
und pathopyhsiologische Mechanismen
auf die Wirbelkérper ein als beim vorge-
schidigten Knochen.

Welches Verfahren bei welcher Pa-
tientengruppe zum Einsatz kommy,
hingt vom Formtyp des Wirbelkérpers
ab. Bei der Vertebroplastie wird der Ze-
ment in den verletzten Wirbelkorper
injiziert, ohne seine Form wesentlich
zu verindern. Bei der Kyphoplastie da-
gegen wird der Wirbelkérper zunichst

Erfolgreiche Aufrichtung einer Frakiur durch Kyphoplastie:

links unten: 78-jihrige Patientin mit osteoporotischer

Kompressionsfraktur von BWK 11,

rechts und links oben: Seitliches (links) und a.p.-Bild (rechts)

wiihrend Ballon-Kyphoplastie,

rechts unten: Endergebnis nach Kyphoplastie.
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Prof. Dr. Johannes Hierholzer
wurde 1961 in Frankfurt am
Main geboren. Er studierte Me-
dizin in Berlin, Freiburg und Ne-
apel. Vor 13 Jahren trat er seine
Stelle als Chefarzt der Diagnos-
tischen und Interventionellen
Radiologie am Klinikum Ernst
von Bergmann in Potsdam an.
Dort bilden die minimal-inva-
siven Schmerztherapien von
Riickenschmerzen einen be-
sonderen Schwerpunkt des In-
terventionsradiologen. AuBer-
dem steht Hierholzer seit 2007
dem Zentrum fiir Diagnostik am
Klinikum Ernst von Bergmann
als Arztlicher Leiter vor. Er ist
zudem Mitglied der Kommissi-
on fiir auBerplanmadRige Pro-
fessuren der Charité.

mechanisch aufgerichtet, klassischer-
weise mit einem Ballon, und erst dann
zementiert. ,Das bedeutet, wenn ein
Wirbelkérper gar nicht eingedriicke ist,
braucht man ihn auch nicht aufzurich-
ten", erldutert der Interventionalist. Bei
anderen Bruchformen wiederum liuft
man mit der Kyphoplastie sogar Gefahr,
durch das aufgedehnte Implantat wei-
tere Verletzungen zu verursachen. Das
Verfahren ist daher vor allem bei Pati-
enten sinnvoll, bei denen eine durch die
Fraktur bedingte relevante Abkippung
(besser Kyphosierung) zu zukiinftigen
Beeintrichtigungen der Biomechanik
der Wirbelsiule fithren kann. Bei il-
teren Patienten mit osteoporotischen
Sinterungen erscheint eine Aufrichtung
dagegen meist nicht notwendig.

,Die Kyphoplastie ist technisch und
materiell ein aufwendigeres Verfahren
als die Vertebroplastie. Unter Beriick-
sichtigung des Kostenaspekts sollte man
deshalb genau priifen, ob der gewiinsch-
te Aufrichtungseffekt der Kyphoplastie
tiberhaupt sinnvoll ist, gibt Prof. Hier-
holzer deshalb zu bedenken, ,die Kypho-
plastie ist ohne Frage eine hervorragende
Methode, aber eben nicht fiir alle Wir-
belbriiche.”

Fakt ist, dass die Kyphoplastie ein
lukrativeres Geschift ist als die Verte-
broplastie, da sie besser vergiitet wird.
Sie liefert jedoch laut des Potsdamer Ex-
perten keine tiberlegenen medizinischen
Ergebnisse. Dennoch wird ihr geringeres
Komplikationsrisiko gepriesen. Grofle
Fallstudien haben gezeigt, dass Lecka-
gen, also das Austreten des Zements, bei
der Vertebroplastie hiufiger auftreten.
Prof. Hierzholzer kommentiert das so:

,In 3.000 Fillen ist mir nur eine Lecka-
ge begegnet, die klinisch relevant wurde.
Insofern halte ich das erhohte Leckage-
Risiko fiir nicht maffgeblich, wenn es

Veranstaltungshinweis:
Do., 07.11.2013
14:00-14:30 Uhr
Vertebroplastie und Kypho-

plastie — wann, wer, wie?
Session: Minimal-invasive
Behandlungsmafinahmen
des Achsenskeletts
Congress-Saal

Knochenjobs

zu keinen klinisch relevanten Kom-
plikationen kommt. Viel wichtiger ist,
dass die technischen Voraussetzungen
optimal erfiillt sind. Der Zement wird
unter Durchleuchtung gespritzt und da
ist es entscheidend, ob man ein moder-
nes Réntgengerit mit perfekter Sicht hat
oder nicht.”

Auch das Gegenargument kiirzerer
Liegezeiten bei der Vertebroplastie lisst
er nicht gelten: ,, Die Vertebroplastie hat
eine um etwa einen Tag kiirzere statio-
nire Verweildauer, dafiir wird die Ky-
phoplastie aber auch besser vergiitet. Das
gleicht sich also aus.

Rauer Seegang in Bochum

Mit dem Bermuda3Eck in der Innenstadt hat Bochum das

wohl bekannteste Kneipenviertel im Ruhrgebiet. Doch wa-
rum heiflt die legendire Bochumer Kneipenmeile eigentlich

Bermudadreieck? Angeblich deshalb, weil dort schon so manch

einer verschollen ist. Mehr als 60 gastronomische Betriebe mit

iiber 7000 Plitzen haben sich auf den zwei Quadratkilometern

zwischen Siidring und Konrad-Adenauer-Platz in gut 30 Jahren

angesiedelt. Fast vier Millionen Giste tauchen hier jedes Jahr in

die Kneipenszene ein, um zu feiern, zu essen und zu trinken, ins

Kino oder zu Kleinkunstveranstaltungen zu gehen.
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Das kleine DSA -Einmaleins

Jeder fingt mal klein an und da der Beruf eines Medizinisch-Technischen Radio-
logieassistenten (MTRA) mit viel Verantwortung und physikalisch-technischem
Know-how einhergeht, frischen auf dem RadiologieKongressRuhr nicht nur
die fertig ausgebildeten Mediziner ihr neues und altes Wissen auf, sondern
auch der MTRA-Nachwuchs bereitet sich hier auf seine ersten Priifungen vor.
Am Schiilerdonnerstag vermitteln Profis auf verstindliche und klare Weise die
Grundlagen der Radiologieassistenz. So wie die beiden jungen MTRA Charis
Bajohr und Ozge Tugce Dedehayir vom Institut fiir Klinische Radiologie am
Universititsklinikum Miinster. Bei ihrem Vortrag dreht sich alles um die di-
gitale Subtraktionsangiographie (DSA), die zur Darstellung von Blutgefifien
eingesetzt wird. Dabei geben die beiden auch praktische Tipps aus ihrem eige-

nen Arbeitsalltag.

Die Angiographie ist eine Rontgenun-
tersuchung, bei der Gefifiverengungen
oder Blutungen in den Arterien und
Venen aufgespiirt werden sollen. Man
unterteilt den Angiographiebereich in
Neuroradiologie, also Untersuchungen,
die am Kopf oder Hals durchgefiihrt
werden, und die Allgemeinradiologie.
Eine diagnostische Untersuchung, die
besonders hiufig in radiologischen Ab-
teilungen zum Einsatz kommy, ist die
Becken-Bein-Angiographie. Voraus-
gesetzt, dass dabei eine Engstelle im
Gefifl gefunden wird, kann aus der
diagnostischen auch schnell eine inter-
ventionelle Untersuchung werden, bei
der die Stenose mithilfe von Ballons
oder Stents aufgedehnt wird. Welche
Besonderheiten es bei welcher Unter-
suchung zu beachten gilt, wollen die
beiden MTRA aus Miinster bei threm
Vortrag anhand von Beispielen niher
beleuchten.

Zunichst einmal miissen jedoch die
richtigen Arbeitsbedingungen geschaf-
fen werden. Oberste Prioritit bei jeder
DSA hat die Hygiene, betont Charis
Bajohr: ,,Die Vorschriften hierzu sind

Veranstaltungshinweis:

Das kleine Einmaleins der DSA
Do., 07.11.2013

12:45-13:20 Uhr

Fit fiir die DSA

Kurs fiir MTRA-Schiilerinnen
und -Schiiler: Fit fiir die
Priifung

Tagungsriume 1 + 2

Ein Angiographie-Arbeitsplatz im
Universititsklinikum Miinster

sehr viel strenger als im normalen Rént-
genbetrieb, weil dem Patienten wie bei
einer Operation kleine Schnitte zuge-
fiigt werden, iiber die die Instrumente
und Katheter in die GefifSe eingefiihrt
werden. Damit es zu keinen Infektionen
kommt, muss der Arbeitsplatz also un-
bedingt steril gehalten werden.

Zu den Hygienemafinahmen gehért
das Tragen einer speziellen Funktions-
kleidung, die einer OP-Kleidung sehr
dhnlich sieht und die solange anbehal-
ten wird, wie man sich im Arbeitsbe-
reich aufhilt. Zusitzlich legt man eine

Réntgenschiirze an, sobald man den
Untersuchungsraum betritt. ,Bei uns
besteht die Rontgenschiirze aus einer
Weste, in die ein zusitzlicher Schild-
driisenschutz eingearbeitet ist, und
einem Rock®, berichtet Charis Bajohr
weiter, ,jede MTRA hat ihre eigene Ar-
beitsschutzkleidung, die speziell fiir sie
angepasst wurde. Wir haben aber auch
passende Schiirzen fiir unsere Schiiler.
Wenn man steril am Tisch assistiert,
muss man zusitzlich noch einen sterilen

Kittel, Mundschutz, Handschuhe, Hau-

be sowie cine Bleiglasbrille anziehen. Da
kommt man ganz schon ins Schwitzen,
wenn man manchmal mehrere Stunden
in voller Montur am Tisch steht.

Ein weiterer sehr wichtiger Punke st
der Strahlenschutz. ,Wenn die Ront-
genstrahlung eingeschaltet ist, wird der
gesamte Angiographieraum als Kon-
trollbereich bezeichnet*, erklirt Ozge
Tugce Dedehayir, ,innerhalb dieses
Kontrollbereichs gibt es jedoch Positi-
onen im Raum, an denen man sich nach
Maglichkeit aufhalten sollte, um beson-
ders geschiitzt zu sein. Die Isodosenver-
teilung in einer Angiographie-Anlage
geht schmetterlingsférmig vom Un-
tersuchungstisch weg, sodass das Fufi-

IM PROFIL

Technische

weiter.

als MTRA am Institut fiir Klinische

2011 ihre Ausbildung an der Schule

bildungen als Referentin weiter.

Nach ihrem Abitur in Coesfeld besuchte Charis
Bajohr drei Jahre die Schule fiir Medizinisch-
Radiologieassistenten
Heute ist die 27-Jahrige leitende MTRA im Be-
reich Angiographie am Institut fiir Klinische Ra-
diologie des Universitatsklinikums Miinster. Sie
war bereits Referentin auf dem Miinsteraner
MTRA-Symposium und bildet sich im Bereich
Neuroradiologie und Interventionsradiologie

0Ozge Tugce Dedehayir, Jahrgang 1988, arbeitet

des Universitdtsklinikums Miinster. Sie machte
ihr Abitur am Wilhelm-Hittorf-Gymnasium
Miinster. Danach absolvierte sie von 2008 bis

nisch-Technische Radiologieassistenten Miin-
ster. Dedehayir gibt ihr Wissen iiber die Angio-
graphie auch auf internen und externen Fort-

Miinster.

Radiologie

fiir Medizi-

ende des Tisches der sicherste Bereich
ist.“ Wenn man dem Arzt jedoch gera-
de direkt am Tisch behilflich sein muss,
gibt es einen seitlichen Bleischutz, den
man aus dem Tisch ausklappen kann.
Bei Untersuchungen, bei denen man vor
Kopf arbeitet, nutzt man eine fahrbare
Bleiglasscheibe, die man zwischen sich
und die Rohre schiebt. Des Weiteren
wird noch ein Bleischutz von der Decke
iiber den Patienten gelegt. Er dient dem
Untersucher als Streustrahlenschutz,
weil wihrend der Untersuchung auch
vom Patienten Strahlung ausgeht.

Auflerdem kommen verschiedene Ar-
ten von Dosimetern zum Einsatz. Das
sind Messgerite, mit denen man die
Strahlendosis bestimmen kann. In der
Réntgenabteilung trigt grundsitzlich
jeder Mitarbeiter einen Filmdosimeter
am Kérper. Er besteht aus einer kleinen
Kunststoffkassette, in die ein Mess-
film eingelegt wird, der die ionisieren-
de Strahlung aufzeichnet. Der Film-
dosimeter ist auf Brusthohe zu tragen,
weil er hier, am hochsten Punkt der
Kérperoberfliche, am sensibelsten rea-
giert. Auch wenn man eine Bleischiir-
ze trigt, muss der Filmdosimeter unter
der Schutzkleidung angelegt werden.
Zusitzlich trigt man wihrend der An-
giographie einen Fingerringdosimeter,
denn, so Ozge Dedehayir: ,Wenn wir
dem Arzt assistieren, haben wir unsere
Hinde sehr nah am Untersuchungsbe-
reich. Zum Beispiel, wenn wir die Drih-
te oder Katheterschliuche halten. Hier-
bei gilt es, besonders vorsichtig zu sein.
Wenn man den Strahlenschutz jedoch
ordnungsgemif einhilt, kann einem
nichts passieren.”

Bei Untersuchungen vor Kopf

kommt zum Strahlenschutz eine fahrbare
Bleiglasscheibe zum Einsatz, die
zwischen die MTRA und die Rihre

geschoben wird.

,Die schwierigsten Worter

Schlauch und Stopsel*

Wie MTRA den Weg ins Ausland finden und wertvolle internationale Berufs-
erfahrung sammeln konnen, erortert ein Vortrag im MTRA-Programm auf
dem 6. RadiologieKongressRuhr. Ins Ausland gehen? Mitten im Berufsleben?
Aber welche Klinik nimmt deutsche Medizinisch-Technische Radiologieassi-
stenten — kurz MTRA - auf und wie bereitet man sich am besten vor? Auf all
diese Fragen bekommen MTRA, die neugierig aufs Ausland sind und einen
lingeren Aufenthalt auflerhalb Deutschlands planen, auf dem RadiologieKon-

gressRuhr Antworten.

Aber ist es wirklich empfehlenswert,
dem fiir MTRA sicheren deutschen Ar-
beitsmarkt den Riicken zu kehren, wenn
auch nur temporir? ,Natiirlich! Die
Auslandserfahrung ist Gold wert", sagt
Benoit Billebaut, Vorstandsmitglied der
Vereinigung Medizinisch-Technischer
Berufe (VMTB) und MTRA in Miin-
ster, ,im Ausland lernt man viel. Man
sammelt nicht nur neue Erfahrungen
fiir den Beruf, sondern auch fiir die ei-
gene Personlichkeit, indem man sich im
neuen Land an ganz andere Traditionen
und Lebensstile anpassen muss, fiigt
Benoit Billebaut hinzu, der aus Frank-
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reich stammt und seit 2010 in Deutsch-
land als MTRA arbeitet.

Er empfiehlt insbesondere, beim
Aufenthalt zu beobachten, wie sich die
Verantwortungsbereiche der MTRA im
Ausland zu denen in Deutschland unter-
scheiden. ,In Frankreich zum Beispiel
hat der Radiologe viel weniger Kontakt
zum Patienten als der MTRA, der iib-
rigens dort weniger als Assistent ange-
sehen wird. Er gilt cher als Kollege, der
eben andere Titigkeiten ausiibt. Aber er
nimmt den Radiologen nicht die Arbeit
weg, sondern entlastet sie®, sagt Bille-
baut. Solche Erfahrungen kann man

sind Tupfer,

nach dem Aufenthalt mit nach Hause
nehmen und in den Arbeitsalltag wei-
tertragen.

Eine groffe Herausforderung, die im
Ausland zu meistern ist, sei die Spra-
che. ,Die technischen Begriffe sind
dabei nicht mal das groffe Thema. Die
problematischen Wérter sind die ver-
meintlich kleinen Dinge im Arbeitsall-
tag, die man rasch zur Hand haben
muss und die einem manchmal auf die
Schnelle nicht einfallen: Tupfer, Pflaster,
Schlauch, Stopsel und so weiter®, fihrt
Benoit Billebaut aus. Eine gute Vorberei-
tung auf die fremde Sprache sowie gute
Kenntnisse miissen deshalb vorhanden
sein.

Einmal im Ausland angekommen,
sollte man einen Blick auf die Unter-
schiede in der Ausbildung werfen. Es
sei deutlich erkennbar, dass die MTRA-
Ausbildung in Europa zunehmend aka-
demisiert werde. Besonders in den Nie-
derlanden sei das erkennbar, aber auch
in England, wo es eine hervorragende

Ausbildung gebe, so Billebaut. In vielen

Lindern studiert man also, um MTRA
zuwerden, und bildet sich im Anschluss

etwa im Rahmen eines Masters weiter.

»Dieser Trend wird sich europaweit mit
Sicherheit fortsetzen®, betont Billebaut.

Und was muss man beachten, wenn

man sich als MTRA bei einem Klini-
kum im Ausland bewirbt? Benoit Bil-
lebaut legt Interessenten ans Herz, sich

vorab gut zu erkundigen, vor allem in

Bezug auf Steuern, Rentenversicherung,
Arbeitsrecht und natiirlich Landesspra-
che. ,\Wichtig ist auch zu erfahren, ob

die bisherige Ausbildung und Erfahrung
anerkannt werden. Man sollte sich einen

festen Ansprechpartner in der Klinik su-
chen, um auch Kosten abzukliren, die

auf einen zukommen kénnen®, erklirt
Billebaut.

Veranstaltungshinweis:
Fr., 08.11.2013
16:00-16:30 Uhr
MTRA im Ausland

Session: MTRA-Fortbildung,
Block IV:

Um die Radiologie herum ...
Tagungsriume 1 + 2

IM PROFIL

Benoit Billebaut hat von 2002
bis 2006 an der Université Fran-
cois Rabelais in Tours studiert
und die Ausbildung mit einem
Master in Neurobiologie abge-
schlossen. 2010 hat er zudem
am Institut de Formation des
Manipulateurs en Electroradi-
ologie Médicale in Nancy sein
Examen gemacht. Im gleichen
Jahr nahm er seine Tatigkeit als
MTRA am Institut fiir Klinische
Radiologie des Universitatskli-
nikums Miinster auf.




IntelliSpace
Portal

Klinische Nachverarbeitung
auf hochstem Niveau

Unter dem Namen IntelliSpace Portal

stehe ein Konzept zur ortsungebundenen

Nachverarbeitung von Schnittbildern

verschiedener Modalititen wie CT, MR
und NUK unterschiedlicher Hersteller

zur Verfiigung. Das Portal kann sowohl

autark als auch hochgradig integriert be-
trieben werden und fordert die Zusam-
menarbeit aller Beteiligten unabhingig

von Ort und Systemplattform.

Erweiterte
Visualisierung fiir Echtzeit-
Radiologie
Mit IntelliSpace Portal Lisst sich prak-
tisch jederzeit und iiberall auf die CT-,
MR- und NM-Bilder zugreifen. Es
lassen sich die Bilder analysieren, Dia-
gnosen stellen und es kann fiir die Zu-
sammenarbeit genutzt werden. Das geht
von jedem netzwerkfihigen Computer
oder direke iiber das PACS - egal ob
von Philips oder einem anderen An-
bieter. Es ist sogar moglich, die grofle
Auswahl an modalititeniibergreifenden
klinischen Anwendungen gemeinsam
mit Kollegen, Spezialisten und iiberwei-
senden Arzten rund um den Globus in
Echtzeit zu nutzen. Durch Zero-Click-
Preprocessing reduziert das IntelliSpace
Portal zeitintensive Aufgaben und ver-
bessert den Durchsatz um bis zu 80
Prozent. AufSerdem vereinfacht es die
Verwaltung von Bildern, Lizenzen und
Produkten fiir einzelne Workstations,
Softwareversionen und Schulungen
— mit einer einzigen Lésung, die die
Verbindung zum Netzwerk iiber einen
leistungsfihigen, als All-in-one-System
konzipierten Applikationsserver her-
stellt. Das Philips IntelliSpace Portal ist
eine erweiterte Visualisierungslésung,
die die bewihrten klinischen Anwen-
dungen und die Tools fiir Arbeitsab-
ldufe und Zusammenarbeit bereitstellt,
die fiir eine wirkliche Echtzeit-Radiolo-
gie unverzichtbar sind.

Mehr erreichen,
weniger tun
Beim IntelliSpace Portal werden An-
wendungen auf einem einzigen Server
bereitgestellt — zur Vereinfachung der
Arbeitsabliufe durch Automatisie-
rung der Bildverarbeitung und zahl-
reicher manueller Aufgaben, die einer
schnellen, effizienten Patientenver-
sorgung im Weg stehen kénnen. Die
Zero-Click-Segmentierung der Koro-
nargefifle bietet z. B. den Vorteil, den
gesamten Gefiflbaum automatisch zu
extrahieren und zu visualisieren. Mit
der automatischen, modellbasierten
Kammersegmentierung des gesamten

Bildverabeitung

Herzens, kann eine 4-Kammer Funk-
tionsbeurteilung beschleunigt werden.
Es kann schnell und einfach den linken
und rechten Lungenfliigel segmentie-
ren, um mit einem einzigen Klick das
Gesamtvolumen der Lunge, das er-
krankte Lungenvolumen und den er-
krankten Lungenanteil zu bestimmen.

Schnell ans Ziel kommen

Das IntelliSpace Portal kann alle Vor-
untersuchungen abrufen und diese fiir
einen schnellen Vergleich mit allen
neuen Untersuchungen in einen lo-

kalen Ordner iibertragen. Die Unter-
suchungen kénnen auch einfach per
Mausklick von PACS aus aufgerufen
werden. Zur weiteren Beschleunigung
von Diagnosen lassen sich Markie-
rungen computer- und benutzeriiber-
greifend einsetzen und so die Zusam-
menarbeit in der Abteilung erleichtern.

Das PACS

mit seinen Madglichkeiten
voll nutzen

Da das IntelliSpace Portal eine Schnitt-
stelle zu Philips iSite PACS, IntelliSpace

PACS und zu PACS von anderen An-
bietern bietet, ldsst sich ein Fall in einer
Betrachtung, in einer Sitzung und vom
selben Platz aus vollstindig bearbeiten.
Die Anwendungen des IntelliSpace
Portal konnen direkt vom PACS aus
gestartet werden — ohne Eingabe von
Benutzernamen oder Kennwortern
und ohne zusitzliche Suchaktionen
nach Patienten oder Untersuchungen.
Markierungen und Ergebnisse konnen
problemlos ausgetauscht und Untersu-
chungen einfach mit DICOM-Services
iibertragen werden.

Radiologie
mit Zukunft

Von der Integration zur vernetzten Kommunikation

AgfaHealthCare bietetim Bereich der Radiologie ein umfassendes Portfolio
an leistungsstarken Imaging- und IT-Losungen mit einem vollstandig
integrierten Workflow fiir Diagnostik, Befundung und Demonstration.

Imaging- und IT-L6sungen von Agfa HealthCare ermoglichen in erster
Linie Kostenersparnis sowie die Vereinfachung und Beschleunigung der
Arbeitsabldufe in der Fachabteilung wie im ganzen Krankenhaus. Alles
mit dem {iibergreifenden Ziel, die Qualitidt der Patientenversorgung zu

verbessern.

Mit unserem Produktportfolio fiir Ihre Radiologie stehen exzellent
auf den gesamten Radiologie-Workflow abgestimmte, integrative und
disziplineniibergreifende Systeme mit der geforderten Zukunftssicherheit

zur Verfiigung.

www.agfahealthcare.de

AGFA &

HealthCare
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Diabetischer FuB — schnelles
Handeln gefordert

Die Diagnostik des Charcot-FuBes im
Réntgenbild und in der MRT

Patienten mit einem langjihrigen Diabetes haben ein Risiko, an einem diabe-
tischen Fusyndrom zu erkranken, an dem in Deutschland circa 80.000 Pati-
enten leiden. Fine neben der Arteriellen Verschlusskrankheit (AVK) ursichliche
sensorische Polyneuropathie, und damit der Verlust des Schmerzempfindens,
kann bei weiterer Belastung des Fufles zu ausgeprigten Destruktionen der
Knochen und Gelenke fiihren, die im schlimmsten Fall, besonders wenn sich
Osteomyelitiden aufpfropfen, eine Teilamputation erforderlich machen.

Die neuropathische Osteoarthropa-
thie (Charcot-Gelenke) entsteht, wenn
Gelenke ohne Schmerzwahrnehmung
weiter belastet werden. Wird die neu-
ropathische Osteoarthropathie jedoch
frithzeitig entdeckt, kénnen durch
konservative MafSnahmen die Gelenk-
destruktionen herausgezogert oder ver-
hindert werden. Prof. Dr. Rainer Erle-
mann, Chefarzt des Instituts fiir Radi-
ologie der Helios St. Johannes Klinik in
Duisburg-Hamborn, appelliert, auch in
anderen Skelettregionen bei relativ stark
zerstorten Gelenken, die von den Pa-
tienten als nicht ausreichend schmerz-
haft wahrgenommen werden, an eine
neuropathische Osteoarthropathie zu
denken. Sehr viele Diabetiker — egal,
welchen Typs — entwickeln im Verlauf
ihrer Erkrankung nach etwa zehn bis
15 Jahren eine Polyneuropathie. Dabei
haben sie typischerweise in den Fiiffen
bis etwa zur Mitte des Unterschenkels
ein Missempfinden und kein adiquates
oder gar kein Schmerzempfinden mehr.
Daraus erwachsen zweierlei Gefahren:
Zum einen werden Verletzungen, wie
sie schon durch driickende Schuhe ent-
stehen kénnen, nicht mehr wahrgenom-
men, Wunden kénnen sich unbemerkt
entziinden und Bakterien konnen tief

«

Charcor-FufS mit typischer Pseudo-
luxation im Lisfranc’schen Gelenk nach
lateral und Destruktion der distalen
tarsalen Knochen.

in die Weichteile eindringen. Zudem
spiiren neuropathische Patienten aber
auch nicht mehr, wie die Belastungssi-

T1-w KM FS

Charcot-FufS mit aufgepfropfter Osteo-
myelitis. Einzelne tarsale Knochen und
Teile von Talus und Kalkaneus zeigen
niedrige Signalintensitiiten im T1-w-
Bild. Nach Gabe von Kontrastmitteln
kommen sie signalintensiv zur Darstel-

lung (Ghost-Zeichen).

tuation ihrer Fuffgelenke beim Laufen
ist. Wenn keine adiquate Schuhversor-
gung erfolgt, kommt es zu einer Fehl-
belastung der Fuflgelenke, die anfing-
lich dem Bild einer Arthrose dhnelt, in
Wirklichkeit aber die Gelenke rasch
zerstort. ,Auch beim normalen Laufen
kann es vorkommen, dass das obere
Sprunggelenk etwas kippt und nicht
genau in der Achse steht. Im Gegensatz
zu einem gesunden Fuf§, der die falsche
Belastung mithilfe der Muskeln ausglei-
chen kann, werden die Fiifle eines Pa-
tienten mit sensorischer Polyneuropa-
thie dauerhaft falsch belastet. Dadurch

kann eine neuropathische Osteoarthro-

IM PROFIL

Prof. Dr. Rainer Erlemann leitet seit 1991 als
Chefarzt das Institut fiir Radiologie der St. Jo-
hannes Klinik in Duisburg-Hamborn. Seine
Facharztausbildung hat er am Clemens-Hos-
pital und am Universitatsklinikum in Miinster
absolviert. Der Facharzt fiir Radiologie und
Neuroradiologie hat sich 1990 an der Universi-
tdt Miinster habilitiert und wurde 1996 zum au-
Rerordentlichen Professor ernannt. Erlemann
wurde unter anderem mit dem Felix-Wachs-
mann-Preis der DRG, dem Preis der Association
pour I'Etude et la Recherche en Radiologie und mehrmals mit dem Editor's
Recognition Award der Fachzeitschrift ,Radiology" ausgezeichnet. Seit
Herbst dieses Jahres ist er Vorsitzender der AG Knochentumoren.

pathie des Fufles, auch Charcot-Fuff ge-
nannt, entstehen, ohne dass der Patient
es bemerkt®, schildert Prof. Erlemann.
Das Risiko der Diabetiker mit Fufi-
syndrom, einen Charcot-Fufl zu entwi-
ckeln, ist mit etwa 70 Prozent enorm
grofl. Tatsichlich leiden jedoch nur
etwa fiinf Prozent der Diabetiker mit
Fuflsyndrom, in Deutschland etwa
4.000 Menschen, an einem Charcot-
Fuf. Im intermediiren und spiten
Stadium lisst sich die neuropathische
Osteoarthropathie gut im Rontgenbild
diagnostizieren, das Frithstadium je-
doch nur in der MRT. Im Réntgenbild
finden sich typische Verinderungen an
den Gelenken, die meist eine eindeutige
Diagnose erlauben. ,Der Vorteil der
MRT besteht darin, dass man nach-
weisen und mit ziemlich hoher Wahr-
scheinlichkeit auch ausschlieflen kann,
ob ein Infekt in den tiefen Weichteilen,
den Knochen oder den Gelenken vor-
liegt, so Erlemann. Die friihe Detekti-
on von Infektionen ist sehr wichtig, 