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it bewihrten Formaten und

neuen Ideen geht der Radi-

ologieKongressRuhr 2016

an den Start. Kongressprisi-
dent Univ. Prof. Dr. Dieter Liermann,
Direktor des Instituts fiir Diagnos-
tische, Interventionelle Radiologie und
Nuklearmedizin am Universititsklini-
kum Marien Hospital Herne, beglei-
tet die Tagung seit ihrem Entstehen
und berichtet iiber das aktuelle Ange-
bot und kiinftige Pline.

Sie haben den Kongress mit
initiiert und waren bereits
2009 Kongressprasident.

Was hat sich in den Jahren
seither getan?

Wir haben mit deutlich weniger als
1000 Teilnehmern angefangen und
kénnen jetzt mit ein wenig Stolz fest-
stellen, dass sich der RadiologieKon-
gressRuhr zum zweitgrofiten Kongress
der medizinischen Bildgebung nach
dem Deutschen Réntgenkongress ent-
wickelt hat. Ich habe den Kongress in
den ganzen Jahren, wenn nicht als Pri-
sident, dann doch als Teil der Kon-
gressfakultit begleitet, weil ich unser
Format fiir eine wichtige Investition
in die Zukunft halte.

Als wir anfingen, erschien mir insbe-
sondere die Gruppe der Assistenzirzte
im allgemeinen Tagungsgeschehen nicht
ausreichend beriicksichtigt zu sein. Die
Assistenzirzte sind nun mal die Triger
der kiinftigen Radiologie. Wenn wir
sie nicht ausreichend einbinden und
fiir unsere Ziele gewinnen, vergeben
wir eine wichtige Chance, die Inhalte
unseres Fachs weiterzugeben. Mittler-
weile ist diese Gruppe an vielen Stellen
beriicksichtigt, die MTRAs sind inte-
griert und auch die Studenten werden
zunchmend angesprochen.

Wie sollte das Angebot fiir
Assistenzirzte aussehen?

Fiir Assistenzirzte muss das Angebot
breitgefichert sein, damit sie davon pro-
fitieren konnen. Natiirlich darf auch
nicht vernachlissigt werden, dass sie bei
den Veranstaltungen Punkte sammeln

kénnen, die sie heutzutage bei Bewer-
bungen vielerorts vorweisen miissen.
Uns gelingt es gliicklicherweise im-
mer wieder, ausgewiesene Experten
fiir ein breites Angebot zu gewinnen.
Der Bedeutung der Fortbildung tra-
gen wir ausreichend Rechnung und
als weiteres Ziel wiirde ich gerne eine
stirkere Einbindung der Wissenschaft
forcieren. Meiner Meinung nach kon-
nen wir das Interesse junger Arzte nur
dann wecken, wenn man einerseits die
,Profis“ reden l4sst, und ithnen anderer-
seits die Moglichkeit bietet, sich selbst
zu beteiligen. Wie baut man Vortrige
auf? Welche wissenschaftlichen As-
pekte sind zu beriicksichtigen? Dieses
sind Fragen, die in Kursen behandelt
werden konnten. Kiinftig kann man
auch dariiber nachdenken, derartige
Vortrige ins Programm aufzunehmen,
um feststellen, wie die Resonanz der
Zuhérer aussicht. Doch das sollten
wir sehr vorsichtig angehen, weil wir
ja nicht das bestehende, erfolgreiche
Format gefihrden wollen. Dariiber
hinaus wiirden wir uns eine Menge
Mehrarbeit aufbiirden, da ein Gre-
mium benétigt wird, das eine Aus-
wahl trifft. Andere Kongresse haben
aber bewiesen, dass eine derartige Ver-
bindung durchaus fruchtbar sein kann.

Welche Programmpunkte sind

lhnen besonders wichtig?

Die , Fit fiir den Facharzt“-Angebote

haben sich bewihrt und sind sehr be-
liebt. Dabei halten hochkaritige Re-
ferenten Ubersichtsreferate zu ausge-
wihlten Gebieten, die iiber die Jahre

hinweg variieren. Auflerdem wird es

auf der diesjihrigen Tagung um As-
pekte bei der Uroradiologie gehen. Das

Thema wird vielfach etwas stiefmiitter-
lich behandelt — auch weil die Urolo-
gen das Zepter hier gerne in der Hand

behalten. Natiirlich spielen auch MRT,
PET und Ultraschall eine Rolle, die

zu den klassischen Aufgaben der Uro-
radiologie zihlen. Der reibungslosen

Zusammenarbeit zwischen Urologie

und Radiologie kommt eine erheb-
liche Bedeutung zu.

Gut vernetzt:

Prof. Dr. Dieter Liermann ist Kongress-
prdsident des RadiologiekongressRuhr
2016 zusammen mit seinen Kollegen
Prof. Dr. Werner Weber und Prof. Dr.
Johannes Wefling.

Selbstverstindlich diirfen auch die
abdominelle Bildgebung und weitere
Maglichkeiten wie diffusionsgewich-
tete Bilder nichtals Thema fehlen. Die
Teilnehmer kénnen sich darauf freuen,
dass das Abdomen mal ein wenig an-
ders prisentiert wird: von Kollegen, die
das viele Jahre machen, und ein grofles
Spektrum anbieten kénnen. Hands-on-
Workshops sind ebenfalls ein sehr be-
liebtes Format, bei dem es ganz prak-
tisch viel zu lernen gibt. Dieses Jahr
sind gleich zwei Workshops zu den
Themen Becken/Bein und Stroke an-
beraumt. Wir haben auch hier erfah-
rene Kollegen und Firmen gewinnen
kénnen, die uns unterstiitzen.

Die Intervention

liegt derzeit im Trend?

Die Interventionelle Radiologie et-
weitert das Spektrum unseres Fachs,
weil sie uns erlaubt, auch therapeu-
tisch titig zu sein. Fiir mich bedeutet
die Intervention die Krénung der Ra-
diologie. Natiirlich geraten wir da in
Konkurrenzsituation mit anderen Fi-
chern, die ihr eigenes Siippchen kochen
wollen. Als Interventionalisten miis-
sen wir kimpferischer sein — und bes-

Es zahlt
der Antrieb,

besser
ZU werden

ser. Wir haben Themen zusammenge-
stellt, die zwar bekannt sind, jedoch
unter neuen Aspekten behandelt wer-
den. Becken- und Oberschenkel-Inter-
vention gehoren ebenso dazu wie die
Interventionelle Radiologie der Lun-
genembolie, ein spannendes und nicht
unumstrittenes Thema.

Nach wie vor wird in der Interven-
tion niche alles richtig gemacht. Man
braucht viel Erfahrung, muss Wege
und Irrwege gegangen sein, und bereit
sein, aus Komplikationen und Fehlern
zu lernen. Doch nur wer viel damit ar-
beitet, kommt auf Ideen, wie es besser
gemacht werden kann. Dieses ist der
Antrieb der Interventionellen Radio-
logie. Wer sich dem niche stellt, kann
nicht hervorragend werden.

Last but not least,

das Programm fiir die MTRAs
Die MTRAs haben selbstverstind-
lich erneut ihren festen Platz im Pro-
gramm. So steht der Freitag ganz im
Zeichen der Themen Strahlenschutz,
Kontrastmittel, Tuberkulose und Pro-
stata-MRT. Zudem findet wieder der
beliebte ,Schiilerdonnerstag” fiir die
MTRA von Morgen statt. So gibt es
auch dieses Jahr in Bochum wieder viel
zu sehen, zu lernen und zu entdecken.
Seien Sie dabei!

Ihr Prof. Dr. Dieter Liermann
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Pragmatisch
und praxisnah

iebe Giste
des 9. Radiologie-
KongressRuhr,
herzlich willkommen in Bochum,
dem herausragenden Gesundheits-
standort in der Region, dessen
Bedeutung kontinuierlich wei-
ter wichst! Exzellente medizi-
nische Versorgungsstrukturen sind
hier eng verkniipft mit erstklas-
sigen wissenschaftlichen Einrich-
tungen sowie innovativen Unter-
nehmen der Gesundheitsbranche.
Bochum gibt dem Gesundheits-
campus Nordrhein-Westfalen mit
der bundesweit einzigen staatli-
chen Hochschule fiir Gesundheit
Heimat. Diese Biindelung fach-
licher Kompetenzen im Bereich
der Gesundheitswissenschaft und
-wirtschaft gilt es, noch viel be-
kannter zu machen.

Auch in diesem Zusammen-
hang ist Ihr Kongress fiir unsere
Stadt duflerst wichtig. Jahr fiir
Jahr kommt eine stetig steigende
Teilnehmerzahl aus dem gesam-
ten Bundesgebiet zu uns. Dieses
grofle Interesse sowohl der medi-
zinischen Fachwelt als auch der
Industrie ist fiir die Weiterent-
wicklung des Gesundheits- und
Medizinstandortes Bochum von
unschitzbarem Wert! Ich danke
den Kongressprisidenten Prof.
Dr. Dieter Liermann, Prof. Dr.
Werner Weber sowie Prof. Dr. Jo-
hannes Wessling stellvertretend
fiir alle Mitwirkenden und Un-
terstiitzenden fiir die engagierte
Organisation und Durchfiihrung
dieses bundesweit zweitgrofiten
Fortbildungskongresses.

Wissenschaft, Wirtschaft und
Medien werden vom 3. bis 5. No-
vember 2016 unsere Stadt erneut
in den Fokus riicken, wenn die
neuesten Entwicklungen in der
bildgebenden Medizin vorgestellt
werden. Dazu tibermittele ich Ih-
nen, liebe Giste, die herzlichen
Griifle Threr Tagungsstadt und
verbinde damit den Wunsch auf
viele interessante Gespriche so-
wie einen angenchmen Aufent-
halt bei uns!

Bochum. Von hier aus.
Tief im Wissen.

a2

Thomas Eiskirch,
Oberbiirgermeister der
Stadt Bochum

©OGrosler
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Die Hands-on
Workshops

ach den positiven Erfahrungen
des Hands-on Workshops ,Stroke'
auf dem RadiologieKongress-
Ruhr 2015, wird das Angebot
dieses Jahr mit dem Workshop ,Inter-
ventionen an Becken und Bein® aus-
geweitet. ,,Hands-on-Workshops sind
ein sehr beliebtes Format, weil es ganz
praktisch viel zu lernen gibt. Wir ha-
ben hier erfahrene Kollegen und Fir-
men gewinnen konnen, die uns bei der
Durchfiihrung unterstiitzen®, betont
Kongressprisident Professor Werner
Weber, Direktor des Instituts fiir Di-
agnostische und Interventionelle Ra-
diologie, Neuroradiologie und Nukle-
armedizin am Universititsklinikum
Knappschaftskrankenhaus Bochum.

Lernziele: Materialkunde

und Behandlungssimulation
Im Fokus des Hands-on-Workshops
,Stroke’ steht die moderne Schlagan-
fallbehandlung fiir Radiologen, die an
Interventionellen Verfahren interes-
siert sind. Dabei kommen Produkte
und Lésungen von Phenox und fiinf
weiteren Unternehmen zum Finsatz,
die Instrumente fiir die Thrombek-
tomie herstellen. Ein Ziel des Work-
shops ist die Materialkunde fiir Teil-
nehmer, die sich damit einen guten
Uberblick iiber die gingigen Devices
und deren Anwendungen sowie die
unterschiedlichen Technologien der
Firmen vertraut machen konnen. Fiir
Fragen, Diskussionen und pragma-
tische Tipps stehen an den jeweiligen

Impressionen vom Workshop
Hands-on Stroke 2015

Prof. Dr. Werner Weber hat nach dem zweiten Staats-
examen fir das Lehramt das Studium der Human-
medizin aufgenommen. Seit 1999 ist er Facharzt fir
Diagnostische Radiologie und seit 2000 fihrt er die
Schwerpunktbezeichnung Neuroradiologie. Im Jahr
2007 folgte die Habilitation fur das Fach Neuroradiolo-
gie sowie die Anstellung als Chefarzt in der Klinik far
Radiologie, Neuroradiologie und Nuklearmedizin am
Knappschaftskrankenhaus Recklinghausen. Parallel
dazu ibernahm Weber im August 2013 die kommis-
sarische Leitung des Instituts fir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie, Neuroradiologie und Nuk-
learmedizin am Universitatsklinikum Knappschaftskran-
kenhaus Bochum, das er seit 2014 als Direktor leitet.

Arbeitsstationen Mitarbeiter aus der
Industrie zur Verfiigung.
Selbstverstindlich kommt auch der
praktische Teil nicht zu kurz. Denn ein
weiteres Ziel ist die Simulation eines
Thrombektomie-Eingriffs, bei dem
die Firmen ihre unterschiedlichen In-
strumente und Behandlungsansitze
aufzeigen kénnen. ,Manche Firmen
bringen Gefifimodelle mit, an denen
die Teilnehmer einen Eingriff simu-
lieren kénnen. Andere wiederum ha-
ben kleine Réhrchen im Gepick, die
mit Thromben gefiillt sind. Damit
kénnen die Radiologen den Eingriff
extrakorporal im Modell simulieren®,
beschreibt Weber das Angebot.

Dem Fortbil-
dungscharakter
gerecht werden
Der RadiologieKon-
gressRuhr istals Fortbil-
dungskongress angelegt;
durch die Implemen-
tierung der Hands-on-
e Workshops soll die Ver-
anstaltung noch niher
an die Praxis riicken.
,Damit nehmen wir ei-
nen klaren Trend aus

MRT und PET-CT

Die besonderen Geheimnisse des Abdomens

ie Bildgebung im Abdomen ist

nicht nur ein sehr spannender

Bereich, sondern auch einer, der

von den Méglichkeiten der mul-
tiparametrischen MRT, neuen Kon-
trastmitteln und anderen technischen
Neuerungen ungemein profitiert. Doch
iiberall dort, wo viel zu interpretieren ist,
sind auch falsch-positive und falsch-ne-
gative Befunde nicht weit. Wie diese zu
vermeiden sind, weif$ Kongressprisident
Professor Johannes Weflling, Radiologe
an der Klinik fiir diagnostische und
interventionelle Radiologie und Neu-
roradiologie des Clemenshospitals in
Miinster und verrit im Gesprich mit
RadiologieReportRuhr entsprechende
Tipps und Tricks.

MRT mit DWI (diffusion
weighted imaging)

Die MRT mit DWTI sowie leberspe-
zifische Kontrastmittel sind gerade
bei der Detektion, aber auch der Cha-
rakterisierung von Leberherden oder
Pankreastumoren von grofler Bedeu-
tung. ,,Selbstverstindlich gibt es auch
Limitationen®, so Weflling. ,,So kann
der unkritische Einsatz zu falsch-po-
sitiven und falsch-negativen Befun-
den fiihren. Beim Pankreaskarzinom

weist lediglich in etwa 47 Prozent der
Fille der Tumor eine Diffusionsrestrik-
tion auf, erscheint also fokal signalan-
gehoben in der DWL“ Oftmals geht
der Tumor in einer allgemeinen Dif-
fusionsrestriktion unter. ,Kommt es
jenseits des Tumors beispielsweise zu
einer durch den Tumor ausgeldsten
Gangobstruktion und somit zu ent-
ziindlichen Begleitverinderungen, so
besteht die Gefahr, dass der Tumor-
kern nicht erkannt wird. Dann ist das
Risiko grofi, dass der Tumor iiberse-
hen wird und der Befund nur Pankrea-
titis lautet”, erldutert der Radiologe.

Hepatozyten-spezifische
Kontrastmittel

Es sind jedoch nicht nur neue Tech-
niken wie die DWI, die in der Abdo-
menbildgebung Einzug gehalten ha-
ben, sondern auch leberspezifische
Kontrastmittel, die sich bei der Tumor-
charakeerisierung als hilfreich erwiesen
haben. GD-EOB-DTPA (Primovist
in Europa, Eovist im amerikanischen
Raum) ist ein leberspezifisches Gado-
linium-basiertes Kontrastmittel, das
aufgrund seiner hohen Hepatozyten-
Spezifitit im Vergleich zu extrazellu-
liren MR-Kontrastmitteln sowohl die

Detektion, als auch die Charakterisie-
rung von fokalen Leberlisionen ver-
bessert. Aufgrund seiner strukturellen
Eigenschaften wird GD-EOB-DTPA
spezifisch von den Leberzellen relativ
schnell und in hoher Dosis aufgenom-
men und macht durch parenchymale
Kontrastverstirkung das gesunde Le-
bergewebe sichtbar.

Lisionen, die nicht primir aus Le-
berzellen zusammengesetzt sind (Zy-
sten, Metastasen oder entdifferenzierte
Leberzellkarzinome), reichern das Kon-
trastmittel nicht an. ,, Durch diese De-
markierung lassen sich insbesondere
auch kleine Befunde lokalisieren, die

Veranstaltungshinweis:
Raum: Tagungsraum 1
oder 2

Donnerstag, 03.11.2016,
12:45 — 17 Uhr
Hands-on Workshop

»Stroke®

Raum: Tagungsraum 3
Donnerstag, 03.11.2016,
14:10 — 17 Uhr
Hands-on Workshop

,Becken/Bein”

der radiologischen Ausbildung auf. Es
ist wichtig fiir Radiologen, insbeson-
dere fiir den Nachwuchs, die Moglich-
keit zu erhalten, Materialkunde zu be-
treiben und Behandlungssimulationen
durchzufiihren. Unser Ziel ist es daher,
dieses Angebot zukiinftig noch weiter
auszubauen und so den Fortbildungs-
charakter des Kongresses zunehmend
zu stirken®, so der Kongressprisident

abschlieflend.

einem bei der Verwendung von her-
kémmlichen Kontrastmitteln entge-
hen kénnen®, filhre Weflling weiter
aus. Bei der prioperativen Diagnose
von Lebermetastasen ermoglicht bei-
spielsweise Primovist, vor allem in der
hepatospezifischen Phase in Kombi-
nation mit diffusionsgewichteten MR-
Sequenzen, die Detektion und Cha-
rakeerisierung von Lisionen bis in den
2-3mm-Bereich. Im Verhiltnis zur Ver-
wendung extrazellulirer miissen bei
den leberspezifischen Kontrastmitteln
jedoch einige Besonderheiten beriick-
sichtigt werden. Wefiling: ,, Die Dosie-
rung ist deutlich geringer als die von
Gadolinium. Dies bedeutet, dass zwar
eine normale Kontrastmitteldynamik
durchgefiihrt wird, die Darstellung je-
doch qualitativ etwas schlechter als die
herkommliche Dynamik ist.“ Auch be-

Fall 1: 57 Jahre alte Patientin mit gesichertem Bronchialkarzinom (NSCLC: Plattenepithel-
karzinom). Durchfiihrung einer Primovist-Leber MRT bei unklarem Leberbefund im Segment
6. In der DWI (Abb. 1a) zeigt sich eine fokale Diffusionsrestrikfion. In der Spitaufnahme
(20 Minuten nach Gabe von Primovist, Abb. Tb zeigt die Lésion keine Kontrastmittelauf-
nahme. Der Befund ist vereinbar mit einer Lebermetastase, damit M1-Situation.




Seit 2013 leitet Prof. Dr. Johannes Wefling
die Klinik fur diagnostische und interven-
tionelle Radiologie und Neuroradiologie
des Clemenshospitals in Mnster. Zuletzt
war er als stellvertretender Direktor am
Institut fur Klinische Radiologie des Uni-
versitatsklinikum Manster tétig. 2013 er-
hielt er von der Deutschen Rontgengesell-
schaft den Friedrich-Wachsmann-Preis fir
Fort- und Weiterbildung. Er ist seit 2014
im Vorstand der Arbeitsgemeinschaft
(AG) Abdominal- und Gastrointestinal-
diagnostik der Deutschen Rontgengesell-
schaft (DRG).

Fall 2: 65 Jahre alte Patientin mit
Anamnese einer chron. rezidivierenden
Pankreatitis. Die MRCP (Abb. 2a) zeigt
im Pankreasschwanzbereich irreguldre
Gangektasien des Hauptganges sowie der
Seitendste neben multiplen (Retentions)-
Lysten. In der DWI (Abb. 2b) zeigt sich
eine Diffusionsrestriktion des gesamten
Pankreasschwanzes ohne fokalen

Befund. Infraoperativ zeigte sich ein 3 cm
groBes duktales Pankreasadenokarzinom
am Ubergang Korpus /Schwanz. Der
Befund wird in der DWI durch eine sog.
upstream-Pankreatitis” maskiert.

kannte und vertraute Effekte wie bei-
spielsweise das Irisblendenphiinomen
bei Himanagiomen kénnen bei der
Gabe des Hepatozyten-spezifischen
Kontrasts nicht in gleicher Weise ab-
geleitet werden.

Aufgrund der andauernden Diskus-
sion um die Vertriglichkeit von Gado-
lonium stellt sich schnell die Frage nach
Nebenwirkungen bei dem neuen Mittel.
,Eine schlechte Vertriglichkeit ist bisher
nicht durch entsprechende Daten be-
legt", so der Radiologe. Allerdings tritt
eine andere Art der Limitation auf: ,\Wir
vermuten, dass ihre Verwendung mehr
Atemartefakee in der arteriellen Phase
hervorruft. Daten aus den USA gehen
von einer Artefaktquote von 11 bis 18
Prozentaus, in Deutschland hatssich das
bisher in dieser Hshe noch nicht besti-
tigt. ,Um der Sache auf den Grund zu
gehen, hat PD Dr. Guido Kukuk aus
Bonn eine bundesweite Multicenter-
Studie initiiert, die genau diese Frage
adressieren soll.“

Pitfalls im PET/CT

Auch Pitfalls der PET/CT-Bildgebung
im Abdomen sind ein wichtiges Thema.
In vielerlei Hinsicht ist das PET/CT
sehr hilfreich, besonders in Fillen, bei
denen im normalen CT-Befund die
Pathologie nicht nachweisbar ist. Je-
doch ist das PET/CT immer nur so gut,
wie der Radiologe und der Nuklear-
mediziner, die um die Limitationen
und Fallstricke des Verfahrens wissen®,
macht Wefling deutlich. Stoffwechsel-
aktive Herde findet man auch bei ei-

ner Vielzahl benigner Befunde wie zum
Beispiel einfache oder granulomatsse
Entziindungen oder aber in Uterusmy-
omen und Kolonpolypen. Andershe-
rum entziehen sich auch einige mali-
gne Befunde dem Nachweis durch die
PET-CT. ,,So sind einige Lymphom-
subtypen, aber auch gut differenzierte
Tumoren sowie Metastasen muzindser
Adenokarzinome oftmals wenig oder gar
nicht stoffwechselakeiv®, fithrt Wef-
ling aus. Ein weiterer Fallstrick sind
so genannte Missregistrierungen, also

die suboptimale Fusion von CT und
PET. ,Man denke an den zwerchfell-
nahen Abschnitt der Leber. Hier kann
durch Verschiebungen ein originirer
Leberherd in die Lunge projiziert und
dann filschlicherweise fiir einen Lun-
genherd gehalten werden. Erfahrene
PET/CT-Befunder schauen sich daher
regelhaft die sog. unkorrigierten Bil-
der und die CT-Morphologie genau
an und interpretieren zudem die Be-
funde im Kontext der klinischen In-
formationen, so Wefling abschlieffend.
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Veranstaltungshinweis:
Raum: Congress-Saal
Donnerstag, 03.11.2016,
17:00 — 18:30 Uhr
Tipps und Tricks der

abdominellen Bildgebung
(mit Ted)

Vorsitz: Johannes Wessling,
Miinster, Christoph Bremer,
Miinster
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HYBRID & ABDOMEN

JKommt kein Widerspruch,
Ist ein Ja ein Ja"

ein grofiter Feind bist du selbst®.

In der Psychologie ist diese Er-

kenntnis bekannter als in der Ra-

diologie oder Nuklearmedizin.
Und doch ist Prof. Andreas Bockisch,
chemaliger Direktor der Klinik fiir Nu-
klearmedizin am UK Essen, iiberzeugt:
In der Psyche des Befunders lauern die
grofiten Fallstricke bei der Hybridbild-
gebung. Auf welche Unwiigbarkeiten
noch zu achten ist, dariiber spricht der
renommierte Wissenschaftler in seinen
Vortrag zu , Pitfalls der Hybridbildge-
bung beim Abdomen®. Im Gesprich
mit RRR gibt er erste Einblicke.

Hybridbildgebung heifit im Regelfall,
die funktionelle Diagnostik der Nu-
klearmedizin mit der morphologischen
Radiologie zu kombinieren, sei es im
PET/CT, im SPECT/CT oder neuer-
dings bei der PET/MRT. So wird im
Normalfall beim Abdomen zuerst ein
CT gemacht, anschliefend erfolgt die
nuklearmedizinische Untersuchung,
die typischerweise zwischen 15 und
30 Minuten dauert.

Und darin liegt bereits die erste , Falle®
begriindet, wie der Nuklearmedizi-
ner ausfithre. Denn die reine Lehre
besagt, dass sich der Patient wihrend
der Aufnahme nicht bewegen sollte.

,Zu Problemen kommt es aber, wenn
der Patient sich nur ein bisschen be-
wegt und die CT den Patienten sozu-
sagen an anderer Stelle ablichtet als die
PET, so Bockisch. Gleiches gilt fiir
die MRT oder das SPECT. , Grobe Be-
wegungen fallen uns auf, doch wenn
beispielsweise ein Lymphknoten, den
ich im CT erkenne, beim PET um ei-
nen Zentimeter verschoben an einer
anderen Stelle liegt, begiinstigt dies
eine Fehlzuordnung.

Die haufigsten ,,Pitfalls":
Atmung und Darmbewegung
Eine reine CT-Untersuchung wird bei
Atemstillstand mit maximaler Inspi-
ration durchgefiihrt. Angesichts ihrer
Dauer wird die PET-Untersuchung
bei flacher Atmung realisiert. Abwei-

Abb. 1: Sogenannter Pilzartefakt: Beim Spiral-CT (insbesondere bei wenigen Zeilen) wird
beim freien Atmen die Leberkuppe im Verlauf mehrmals vom CT-Strahl getroffen, das
Gleiche gilt fir die dariiber liegende Lunge. Das so generierte CT-Bild, entspricht also
nicht der Anatomie. Die PET-Akquisition dauert Minuten /Bettposition und erfolgt wiihrend
normalen Atmens. Da das CT-Bild fiir die Schwiichungskorrektur des PET verwendet wird,
entstehen Artefakte im PET, da das CT- und das PET-Bild im Bereich der hohen Atemexkur-
sion im Leberbereich nicht deckungsgleich sind. Dort, wo bei der (T-Akquisition Leberge-
webe getroffen wurde, errechnet sich eine PET-Information, dort wo die Lunge getroffen

wurde ,verschwindet” die PET-Information.

Abb. 2: Die Losung: Atemprotokoll: - flaches Atmen bis Mitte Thorax, - Atemanhaltephase
in Expiration bis unterer Leberrand, - flaches Atmen

chungen zwischen den beiden Auf-
nahmen sind damit vorprogrammiert.

»Beim Abdomen ist die Stelle der grof3-
ten Anfilligkeit fiir Ungenauigkeiten
der Leberbereich. Denn verschiebt sich
dieses Organ durch die Atmung auch
nur ein wenig, ist das Matchen von CT-
und PET-Aufnahmen nicht mehr ein
zu eins moglich.

Wihrend die Auswirkungen der At-
mung bekannt und kalkulierbar sind,
lassen sich andere Faktoren nur schwer
in den Griff bekommen: Darmbewe-
gungen sind ebenso wenig vorherseh-
bar wie die Blasenfiillung. ,Durch die
Zeitverschiebung zwischen CT- und
PET-Aufnahmen ist die Unschirfe bei
der Genauigkeit der Zuordnung kaum

zuvermeiden. Daher sind Erfahrung
und gute Planung wichtig. Bockisch:
»Zunichst erfolgt die Qualititskontrolle.
Je nach Tracer, der bei der PET ver-
wendet wird, lassen sich die Konturen
der Organe entsprechend gut erken-
nen. Uberwiegend werden FDG-Un-
tersuchungen durchgefiihre, bei denen
wir die Leber, aber auch die Knochen
und die Muskulatur gut erkennen kon-
nen. Im Anschluss wird gepriift, ob die
Strukturen, die man in beiden Aufnah-
men identifiziert hat, auch gut zuei-
nander passen. Wenn alles hinkommt,
kénnen wir davon ausgehen, dass auch
der Rest gut passt.“ In der Regel seien
die Abweichungen keine ,grofle Sa-
che, betont der Spezialist. Trotzdem

©T. Beyer et. al. EINM 30 (4), 2003

Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Andreas Bockisch studierte von
1969 bis 1974 Physik an der Universitat Koln. Nach
dem Diplom im August 1974 begann er ein Jahr
spater dort ein Medizinstudium. 1977 erlangte er
die Promotion zum Dr. rer. nat. Nach seiner Appro-
bation im Fach Medizin 1983 promovierte er 1984
zum Dr. med. Nach seiner Anerkennung als Facharzt
habilitierte er sich 1990 an der Universitat Bonn fir
das Fach Nuklearmedizin. Die berufliche Laufbahn
startete Andreas Bockisch zunachst als wissenschaft-
licher Assistent 1976 am I. Physikalischen Institut der
Universitat KoIn und spéter in der Klinik fir Nuklear-
medizin der Universitat Bonn. Nach einem zwischen-
zeitlichen Forschungsaufenthalt am PET-Center der

University of Tennessee/Knoxville, USA, wechselte er
1991 als leitender Oberarzt an die Klinik und Poliklinik
fur Nuklearmedizin der Universitat Mainz. 1996 folgte
Bockisch dem Ruf auf den Lehrstuhl fiir Nuklearmedi-
zin an der damaligen Universitat Gesamthochschule

Essen und wurde zum Direktor der Klinik fiir Nuklear-
medizin am UK Essen ernannt. Ende Juli dieses Jahres

muss jedem klar sein, dass ein Punkt
im CT und einer im PET eben nicht
ein und denselben Punkt darstellen.
Wer im digitalen Zeitalter eine Soft-
ware erwartet, die beide Bilder zusam-
menbringt, wird enttduscht. , Das lisst
sich nicht berechnen, weil in beiden
Bildern ginzlich unterschiedliche In-
formationen verarbeitet sind. Manche
Tracer zeigen uns im PET einen fast
leeren Korper mit einigen stark ange-
reicherten Punkten und so wenig mor-
phologischer Information, dass ein auto-
matisierter Abgleich nicht méglich ist.
Fiir die Interpretation wird das CT
als ,Landkarte® unterlegt, die parallel
skaliert und nicht verdreht sein sollte.
,Wenn ich an einem nicht regulierten
Flusslauf vorbeikomme, setze ich vo-
raus, dass sich dieser genauso darstellt,
wie zum dem Zeitpunke, an dem er
kartographiert wurde. Die ist in der
Regel aber nicht der Fall®, findet Prof.
Bockisch einen anschaulichen Ver-
gleich. Ahnliches gilt beispielsweise
fiir den Darm.

Welche Fallstricke

gibt es noch?

Zu hoch dosierte Kontrastmittel kon-
nen zu einem falsch positiven Befund
fithren. Normalerweise wird deshalb
ein orales Kontrastmittel als Nega-
tiv-Kontrast verabreicht. ,Doch pas-
siert es gelegentlich, dass der Patient
von einer fritheren Untersuchung noch
ein Positiv-Kontrastmittel im Darm
hat, weif§ Bockisch aus Erfahrung.
,In diesem Fall muss man sich die nicht
schwichungskorrigierten PET-Bilder
anschauen”. Ahnliches gilt bei Patienten
mit grofleren Metallteilen im Kérper.
Denn aufgrund der Schwichungskor-
rektur-Eigenschaften wird an dieser

wurde der anerkannte Experte emeritiert.
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Pitfalls der Hybridbild-

gebung im Abdomen
Andreas Bockisch, Essen
Session: Tipps und Tricks
der Abdominellen Bild-

gebung

Stelle eine scheinbare PET-Anreiche-
rung berechnet. ,Meine Botschaft ist
daher: Die grofite Quelle fiir ,Pitfalls’
ist die Psyche des Befunders.“ Dieser
erwarte nimlich eine identische Aus-
sage. ,Wenn jedoch beide Methoden
die gleiche Aussage machten, kénnte
man sich eine der beiden schenken.
Je nach Fachrichtung des Befunders,
der radiologischen oder nuklearmedi-
zinischen Seite, neigt er dazu, die ,ei-
gene’ als richtig anzusehen. Wer das
unbedingte Bediirfnis hat, die Me-
thoden passend zu machen, iibersicht
Befunde.” Stattdessen empfiehlt der
Nuklearmediziner: ;Wenn die eine
Methode ,ja' sagt und die andere das
nicht widerlegen kann, bleibt es beim
,ja" Die Kunst des Hybridbefundens
besteht darin, bei widerspriichlichen
Ergebnissen zu entscheiden, welche die
glaubwiirdigere Methode ist.

Um diesen ,Pitfalls’ zu entgehen hat
man sich in Essen unter seiner Agide
auf ein Vorgehen verstindigt: Ein Kol-
lege tibernimmt die Befundung und je
ein Vertreter aus beiden Fichern iiber-
priift das Ergebnis. ,Das machen wir
sehr erfolgreich schon seit 15 Jahren
so: zum Schluss muss man sich eini-
gen und das geht in der Regel vollig
problemlos.

Es ist nicht Immer wie es scheint

Diffusionsgewichtete Bildgebung im Abdomen

Is die Diffusionsgewichtete
Bildgebung (DW1I, diffusion-
weighted imaging) Anfang des
Jahrtausends auch fiir die Abdo-
men-Diagnostik tauglich wurde, galt
sie bald als ein Universalwerkzeug in
der Diagnostik. Zu Recht: Denn die
DWI eignet sich aufgrund der Dar-
stellung der Bewegungen der Wasser-
molekiile hervorragend fiir die Ermitt-

Abb. 1: Eingeblutete Zyste der rechten
Niere (Pfeil) mit hohem Signal in der
b=800 DWI (Abb Ta) und korrespondierend
niedrigem ADC-Wert (Abb 1b). Das hohe T1-
Signal (Abb 1¢) spricht fir eine Einblutung.
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lung von Tumorerkrankungen oder
Entziindungsprozessen.

Prof. Dr. Thomas Lauenstein, Chefarzt
der Radiologischen Klinik am Evange-
lischen Krankenhaus Diisseldorf, weist
in der Session , Diffusionsgewichtete

Bildgebung im Abdomen® jedoch nicht
nur auf die Chancen, sondern auch auf
die Limitationen des beliebten MRT-
Protokolls hin. Dass die DW1I richtig
eingesetzt die Diagnostik enorm er-
leichtern kann, soviel ist sicher. Ge-

rade bei unklaren Beschwerde- und
Krankheitsbildern liefern die Infor-

mationen iiber eine mégliche Diffu-
sionsstorung erste wichtige Hinweise

zu deren Ursprung. Allerdings: Nicht

alles, was eine auffillige Diffusion auf-
weist, ist potenziell krankhaft.

Keine iibereilten Diagnosen
Fiir die exakte Ursachenbestimmung

ist eine differenzierte Betrachtung und
der Einsatz zusitzlicher Protokolle ge-
fragt: ,Die DWTI ist nur ein kleiner
Mosaikstein im gesamten Konzert der
MRT-Sequenzen, bei der Stellung der
Diagnose bedarf es auch einer genauen
und griindlichen Betrachtung der an-
deren Sequenzen®, betont Thomas Lau-
enstein. Mithilfe der DW1I wird zwar
die Sensitivitit in der Bildgebung er-
héh, nicht jedoch zwangsliufig deren
Spezifitit: , Eine genaue Differenzie-




e
Prof. Thomas C. Lauenstein hat in Bonn
und Valencia/Spanien Humanmedizin
studiert. Von 1999 bis 2005 absolvierte
er die Facharztausbildung, 2000 promo-
vierte er. Der Radiologe habilitierte sich
2007 zum Thema ,Morphologische und
funktionelle MRT des Gastrointestinal-
trakts”. Von 2006 bis 2008 war Lauenstein
als Assistant Professor im Department of
Radiology an der EMORY University in At-
lanta/USA tatig. Von 2008 bis 2015 an war
er Stellvertrender Direktor am Institut fir
Diagnostische und Interventionelle Radio-
logie der Universitatsklinik Essen. Seit No-
vember 2015 ist Lauenstein Chefarzt der
Radiologischen Klinik am Evangelischen
Krankenhaus Dusseldorf.

Abb. 2: Nebenmilz mit hohem Signal in
der b=800 DWI (Abb 2a) und korrespon-
dierend niedrigem ADC-Wert (Abb 2b).
Die Ldsion zeigt das typische arferielle
KM-Muster von Milzgewebe (Abb 2c).

rung des Gesehenen ist mit der DWI
oft nicht méglich®, so der Radiologe
weiter. Nur anhand der Diffusion lisst
sich ein Tumor hiufig nicht von einer
chronischen Entziindung unterschei-
den, was beispielsweise bei der Bau-
speicheldriisendiagnostik von beson-
derer Wichtigkeit ist.

Ein weiteres Beispiel fiir eine po-
tenzielle Fehldiagnose sind eingeblu-
tete Zysten, die ebenfalls Diffusions-
storungen aufweisen. ,Um eine solche
Einblutung von einem Tumor diagnos-
tisch abzugrenzen, ist zusitzliche eine
T1-gewichtete Aufnahme vonnéten®,
so Thomas Lauenstein. Und auch die
Milz hilt einen Fallstrick bereit: Allein

aufgrund der zelluliren Struktur des
Organs ist die Diffusionsbewegung der
Wassermolekiile eingeschrinkt, ein
auffilliges Signal in der Diffusions-
gewichtung hat also keine krankhafte
Ursache, sondern eine physiologische.

Aus der tiglichen radiologischen
Routine ist die DW1 als diagnostischer
Wegweiser freilich nicht mehr wegzu-
denken, der Nutzen des Protokolls
konnte in den vergangenen 15 Jahren
unzweifelhaft unter Beweis gestellt
werden. Die von Thomas Lauenstein

prisentierten Beispiele zeigen jedoch,
dass die DWT1 nicht die MRT-Wunder-
waffe ist, fiir die das Protokoll lange
gehalten wurde. Ein zu starkes Ver-
trauen allein auf diese Sequenz birgt
grof8es Potenzial fiir falsch positive
Befunde — dessen sollten sich Radio-
logen bei der Nutzung des Protokolls
immer bewusst sein. ,Wenn wir die
Tiicken und auch die Limitierungen
des Verfahrens im Hinterkopf behalten,
kénnen wir die Vorteile des Protokolls
guten Gewissens voll ausschopfen und

VISUS

haben mit ihm ein wun-
derbares diagnostisches
Werkzeug, das als eine
Art Gatekeeper die wei-
tere Untersuchung verein-
facht. Wir miissen uns aber
immer bewusst machen,
dass eine exakte MRT-
Diagnostik weit mehr ist
als ein DW1 Protokoll,
appelliert der Radiologe.

WWW.Visus.com/symposium

ABDOMEN & MRT
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ABDOMEN & RONTGEN

Keine voreiligen
Schlusse, bitte!

Akutes Abdomen und die konventionelle

Ubersichtsaufnahme

er Definition handelt es sich beim

akuten Abdomen um eine Not-

fallsituation, bei der wenig Zeit

fiir diagnostische Mafinahmen
bleibt, ein chirurgisches Eingreifen auf-
grund der Ersteinschitzung der Krank-
heitsschwere jedoch wahrscheinlich
erscheint. Ein Problem ist, dass im kli-
nischen Alltag oft nicht scharf genug
getrennt wird zwischen einem aku-
ten Abdomen und banalen Bauch-
schmerzen, sagt Prof. Dr. Johannes
Kirchner, Chefarzt am Zentrum fiir
Diagnostische und Interventionelle
Radiologie am Allgemeinen Kranken-
haus Hagen.

,»Das liegt auch daran, dass die Kol-
legen aus den nichtradiologischen Fi-
chern oft nicht mehr geniigend im Ul-
traschall ausgebildet werden, sodass sie
sich nicht zutrauen, eine fundierte Dif-
ferenzialdiagnose nur mithilfe der So-
nographie zu treffen,” bedauert Kirch-
ner. So erfolgt vielfach die intensivierte
radiologische Erstabklirung einer ab-
dominellen Symptomatik, die gar nicht
benétigt wird. Beziiglich der Abdo-
meniibersichtsaufnahme stehen hier-
bei iiberhhte Erwartungen auf Seiten
der Kliniker einer cher abwertenden
Haltung von Seiten der Radiologen
gegeniiber, so Kirchner.

Abb. 1: Abdomeniibersichtsaufnahme

in Riickenlage bei postoperativer (Z.n.
Sakropexie) Darmparalyse: massiver Dinn-

darmmeteorismus, aber Colon ascendens
und descendens flissigkeitsgefillt und Luft

bis Rektum nachweisbar.

Seinen Vortrigen iiber die radiolo-
gische Diagnostik des akuten Abdo-
mens stellt er daher gerne ein Zitat des
Neusser Radiologen Prof. Dr. Bern-
hard Swart (1919 — 1997) voran, der
in einer grundlegenden Arbeit zu dem
Thema formulierte: ,,Sieht man vom
Nachweis freier Luft als Zeichen der
Perforation oder Ruptur im Magen-
Darm-Kanal ab, sind fast alle rontge-
nologischen Kriterien in ihrer Aussa-
gekraft beschrinkt oder nur in einem
bestimmten Zusammenhang patho-
gnomonisch.”

Warum aber iiberhaupt eine kon-
ventionelle Ubersichtsaufnahme ma-
chen, wenn die diagnostische Aussage-
kraft so eingeschriinke ist? Das fragen
sich im Gegenzug gerade junge Ra-

diologen. Die Antwort des Hagener
Chefarztes: ,Die Methode ist ungleich
weniger strahlenbelastend und ressour-
cenverbrauchend als die Abdomen-CT
und kann sozusagen als Filter fiir alle
weiteren diagnostischen Schritte die-
nen. Vorausgesetzt natiirlich, man weif,
was die konventionelle Technik genau
kann. Dafiir muss man wiederum die
klinischen Zusammenhinge kennen.*
Dennoch glauben viele Chirurgen
und Internisten, dass es mit der (hdu-
fig unzutreffenden) klinischen Angabe
»akutes Abdomen® und der Fragestel-
lung ,Freie Luft? Spiegelbildungen?*
ausreichend getan ist und riumen der
Réntgendiagnostik einen zu hohen
Stellenwert ein. In anderen Worten:
Freie Luft im Abdomen oder Spiegel-
bildungen bedeuten noch lange nicht,
dass eine Perforation oder ein mecha-
nischer Verschluss vorliegen, die eine
Operation erforderlich machen.
Réntgenzeichen wie  freie Luft oder
,Spiegelbildung” stellen an sich noch
keine pathognomonischen Hinweise
auf einen lleus oder eine Perforation
dar (s. Abb.1). Es gibt jedoch weiter-
fithrende Kriterien, um die Symptome
niher zu klassifizieren. So deutet das
Fehlen von Luft in einem distal gele-

Nierenlasionen ganz
ohne Proben bestimmen

Oder: wenn die Gehirnstérung
unfreiwillig zur Nebensache gerat

eistens werden Nierentumo-
ren zufillig als Raumforde-
rungen in der Sonographie
entdeckt und sie werden der-
zeit meistens mit der Computertomo-
graphie weiter diagnostiziert, um die
Kontrastmittelaufnahme und die lo-
kale Ausbreitung des Tumors besser
bestimmen zu kénnen. ,Wenn diese
erste Diagnostik im CT ein Nierenzell-
karzinom zeigt, dann fithren wir nor-
malerweise keine weitere Diagnostik
durch, nur bei Unklarheiten erfolgt
im zweiten Schritt eine MRT-Unter-
suchung®, erklirt Prof. Dr. Mike No-
tohamiprodjo, leitender Oberarzt am
Uniklinikum Tiibingen.

Bildanalyse

6  RADIOLOGIEREPORTRUHR 2016

Pitfalls im CT

Bei der CT ist es wichtig, sowohl eine
kontrastverstirkte als auch eine native
Phase zur Verfiigung zu haben, letz-
tere entweder als originire Aufnahme

oder als Berechnung aus der Dual En-
ergy. Nur so kann die Kontrastmittel-
aufnahme quantifiziert werden, denn
auch eingeblutete Zysten kénnen eine
relativ hohe Dichte haben und sind
ohne die native Phase nicht von so-
liden Tumoren zu unterscheiden. Bei
der mehrphasigen Untersuchung kann
man in der arteriellen Phase besonders

Prof. Dr. Johannes Kirchner schloss seine Ausbil-

dung zum Facharzt fir Radiologie im Jahr 1998 am
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat
Frankfurt am Main ab. In den darauffolgenden Jahren
war er als Oberarzt an der Uniklinik Katholisches Ma-
rienhospital Herne tatig. 2001 habilitierte er an der
Ruhr Universitat Bochum und trat die Chefarztstelle in
der Abteilung fir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie des Akademischen Lehrkrankenhauses
Klinikum Niederberg Velbert an. Seit August 2008 ist
Kirchner Chefarzt des Zentrums fir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie am Allgemeinen Kranken-
haus Hagen. 2013 wurde er zum apl. Professor der
Ruhr Universitat Bochum ernannt.

genen Darmabschnitt in Kontrast zu
iibermiffiger Luftansammlung in weiter
proximal gelegenen Darmabschnitten
—gegebenenfalls mit treppenformigen
Spiegelbildungen in diesen geblihten
Arealen —auf einen Verschluss hin (s.
Abb. 2). Als klassisches Beispiel wire
hier ein Ileus aufgrund eines Darm-
tumors im Bereich der linken Kolon-
flexur zu nennen. Ein starker Hinweis
fiir eine Perforation im bereits fortge-
schrittenen Stadium dagegen wire das
Vorliegen freier abdomineller Luft in
Verbindung mit Fliissigkeitsansamm-
lungen im Bauchraum.

Die seltenen spezifischen Rontgen-
zeichen werden dagegen gern iiberse-
hen — mit gelegentlich fatalen Folgen.
Dazu zihlen feine intramurale Gasan-
sammlungen, die ihre Ursache beispiels-
weise in einer schweren gastrointesti-

Abb. 2. Abdomen-
iibersichtsautnahme
in Linksseitenlage
bei mechanischem
lleus: starker
Dinndarmmeteoris-
mus und ,stehende
Schlingen” bei
treppenfdrmigen
Spiegelbildungen;
fehlende Luft-
fihrung im Colon
descendens.

T RCTIR EYTT

gut die Vaskularisierung bestimmen.
In der kontrastmittelverstirkten Phase
kann man auch das Ausmaf§ der Ne-
krose bestimmen, sie korreliert mit
der Differenzierung und der Aggres-
sivitit des Tumors.

,Bei einer Zyste, vor allem wenn sie
mitten in der Niere liegt, besteht die
Gefahr, ein Pseudo-Enhancement zu
messen. Da das angrenzende Nieren-
parenchym viel Kontrastmittel auf-
nimmt und die Strahlen so aufgehirtet
werden, wird eine erhdhte Dichte der
Zyste gemessen, die aber gar nicht be-
steht. Es kann es zu einer Fehldiagnose
kommen, weil der Zysteninhalt dich-
ter erscheint als er ist,” so der Oberarzt.

Fat is your friend

Die MRT hat den zusitzlichen Nut-
zen, gutartige Tumore genauer klas-
sifizieren zu kénnen. Bis zu 20 Pro-
zent der Nierentumoren, die operiert
werden, sind nimlich nicht bosartig.
Das Verfahren bietet zusitzliche In-
formationen, wie den Nachweis von
makroskopischem Fett, was mit der
CT hiufig schwieriger ist. ,Wenn man
kleinste makroskopische Fettanteile
nachweisen kann, dann ist das mogli-
cherweise ein Hinweis auf ein Angio-
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Akutes Abdomen und Ab-
domeniibersichtsaufnahme
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Session: Bildgebung des
Abdomen fiir den radiolo-
gischen Nachwuchs

nalen Entziindung, der sogenannten
Pneumatosis intestinalis, haben kon-
nen. ,Bei diesem Krankheitsbild ist
es typisch, wenn Gase die entziindete
Darmwand durchwandern und dann
zu freier Luft im Abdomen fiihren®, er-
klirt Prof. Kirchner. ,\Wenn also ein Pa-
tient, der beispielsweise eine intensive
Chemotherapie hinter sich hat, dieses
Réntgensymptom aufweist, dann hat
er eventuell eine schwere Darmentziin-
dung mit Pneumatosis intestinalis und
muss mit Nahrungskarenz und Anti-
biotika behandelt werden, darf jedoch
keinesfalls einer explorativen Laparo-
tomie unterzogen werden, die ihn in
dieser Situation zusitzlich belastet.
Damit man also nicht in solche
schwerwiegenden diagnostischen
Fallen tappt, gilt: Ohne klinische In-
formationen geht es nicht! Zur Not
auch durch aktives Nachfragen. Damit
man, wie eben Swart schon sagte, die
Réntgenzeichen, die nur in einem be-
stimmten Zusammenhang pathogno-
monisch sind, auch richtig auswertet.

myolipom, einen gutartigen, ebenfalls
gut durchbluteten Tumor. Fett ist in
diesem Fall also ein Freund des Pati-
enten. Fettarme Angiomyolipome sind
immer noch schwierig zu diagnostizie-
ren” schildert Prof. Notohamiprodjo.

Im MRT ldsst sich die Vaskulari-
sierung genau so gut bestimmen wie
im CT. Zusitzlich kann man hier aber
die Diffusivitit im Tumorgewebe mes-
sen. Die diffusionsgewichtete Bildge-
bung erlaubt Riickschliisse tiber die
Zelldichte und dadurch kénnen be-
stimmte Subtypen von Tumoren besser
differenziert werden. Beim Nierenzell-
karzinom kann man zwischen klar-
zelligen und papilliren Karzinomen
unterscheiden. Der Oberarzt: ,Die
papilliren Nierenzellkarzinome sind
vom Verlauf weniger aggressiv und hi-
stologisch auch ein komplett anderer
Phinotyp. Bei Risikopatienten, wie
z.B. einer ausgeprigten Herzinsuffi-
zienz, kann man sich iiberlegen, diese
Tumoren aktiv zu iiberwachen, denn
sie haben eine hohe Uberlebensrate,
vor allem wenn der Tumor klein ist.
Fiir den Patienten ist das OP-Risiko
wahrscheinlich grofer als das durch
den Tumor. Leider gibt es dazu we-
nig prospektive Daten.“ Einen wei-




Arterial Ph.

MNephrogr, Ph. Diffusion

75jdhrige Patientin mit multiplen
Raumforderungen der linken Niere. Diese
kommen in T2 hypointens, in T1 leicht
hyperintens zur Darstellung. Es zeigt sich
nur eine geringe homogene Vaskularisie-
rung und eine hohe Einschrinkung der
Diffusion, was auf eine hohe Zellularitit
hinweist. Am ehesten handelt es sich

um papilldre Nierenzellkarzinome. Da

die Patientin mehrere Komorbidititen
aufweist (Leberzirrhose, Herzinsuffizienz)
wurde entschieden die Tumoren nicht zu
entfernen, sondern zu iberwachen. Uber
zehn Jahre zeigt sich nur eine geringe
GrBenprogredienz und kein Hinweis auf
gine Metastasierung.

teren Vorteil bietet die MRT durch
die bessere Bestimmungsmaglichkeit
der regioniren Ausbreitung des Tu-
mors, hilfreich fiir den Operateur bei
der OP-Planung.

Radiogenomics

Einen neuen Ansatz zur Diagnostik von
Nierentumoren bieten die Radiogeno-
mics, wobei man hier den Bildgebungs-
phinotypen, das Erscheinungsbild in
CT oder MRT, mit dem Genotpyen
korreliert. ,Es lisst sich eine Uberein-
stimmung zwischen Bildgebungsmar-
kern, wie der Tumorbegrenzung und
der -durchblutung und Genmutati-
onen, etwa dem von-Hippel-Lindau-
Syndrom, feststellen. Diese Tumoren
haben hiufig eine bessere Prognose.
Sie sehen in der Bildgebung auch an-
ders aus als Tumoren, die diese Muta-
tion nicht tragen. Wenn die Tumoren
auffillige Gefifle und nodulires En-

Im April 2014 wechselte Prof. Dr.
Mike Notohamiprodjo von der Isar an
den Neckar und ist seither leitender
Oberarzt in der Diagnostischen und
Interventionellen Radiologie des Uni-
versitatsklinikums Tabingen. Wahrend
seines Studiums an der LMU forderte
ihn die Deutsche Forschungsgemein-
schaft mit einem Doktorandenstipendi-
um im Rahmen des Graduiertenkollegs
,Vaskulare Biologie in der Medizin”.
2012 fand seine wissenschaftliche und
facharztliche Ausbildung ihren Abschluss
mit der Habilitation und Erteilung der
Lehrbefugnis sowie der Anerkennung
als Facharzt fir Radiologie. Seine For-
schungsschwerpunkte liegen im Bereich
der Nierenbildgebung, der muskuloske-
lettalen Bildgebung und der Bildgebung
des Lymphsystems.

hancement zeigen und zudem scharf
begrenzt sind, dann sind das hiufig
Tumoren, die diese Mutation tragen®,

schildert der MRT-Spezialist. Weitere
Untersuchungen haben die Uberle-
bensrate mit der Morphologie von
Nierentumoren korreliert. Auch hier
konnten in der CT Bildgebungsmarker
bestimmt werden, die das Langzeitii-
berleben und das Ansprechen auf Che-
motherapie beeinflussen. Ungiinstig
sind grofle, unscharf begrenzte Tumo-
ren, die inhomogen sind. So konnte
ein Radiomics Risk Score entwickelt
werden, eine Art bildgebungsbasier-
ter Risikoscore. ,Ohne Gewebeprobe
kann man vorhersagen, wie aggres-

siv der Tumor ist und wie gut er auf
die Chemotherapie reagieren wird.
Es wird derzeit diskutiert, ob dies ein
Ersatz fiir die molekularbiologische
Analyse sein kann. Ich glaube, dass
wir dadurch eher Informationen zu-
sitzlich zur Biopsie erhalten. In der
molekularbiologischen Untersuchung
wird der Genotyp erfasst und in der
Bildgebung sicht man, wie der Tumor
sich phinotypisch verhilt. In Tiibin-
gen wollen wir das jetzt mit unseren
Urologen anhand von retrospektiven
Daten aufarbeiten.

NIERE & MRT

Veranstaltungshinweis:
Raum: Congress-Saal
Donnerstag, 03.11.2016,
9:00-10:00 Uhr

Diffusionsgewichtete
Bildgebung im Abdomen
Mike Notohamiprodjo,
Tiibingen

Session: Uroradiologie

PHILIPS

innovation 4you

Erfahren Sie mehr unter:
www.philips.de/healthcare

Neue Diagnhostikstandards
mit IQon Spectral CT

Das Gesundheitswesen ist im Wandel. Die Heraus-
forderungen auf medizinischer und wirtschaftlicher
Seite werden groRer. Wir helfen Antworten zu finden.
Eine groRe Ndahe zu unseren Kunden und-ein-tiefes
Verstandnis fur ihre Bedurfnisse ermoglichen uns,
bedeutungsvolle Innovationen zu entwickeln. So zum
Beispiel der neue Philips [Qon Spectral CT. Das
weltweit erste auf Spektraldetektoren basierende
CT-System erlaubt es, die Gewebezusammensetzung
im CT-Bild farblich zu differenzieren, und erweitert So
Ihre Diagnosemoglichkeit ohne komplexe Vorplanung:

PHILIPS
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GEFASSE & LEITLINIE

Bestens dirigiert

Uber Vorteile und Rollenverteilung

in GefalRzentren

ach iiber einem Jahr Vorbe-

reitung liegt seit kurzem eine

Uberarbeitung der S3-Leitlinie

zur Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheiten (PAVK) vor.
Maf8geblich beteiligt an dem Konsens
ist als Co-Autor Prof. Dr. Peter Hup-
pert, Direktor des Instituts fiir Radi-
ologie, Neuroradiologie und Nukle-
armedizin am Klinikum Darmstadt.
Im dortansissigen Gefdflzentrum wer-
den Patienten vorbildlich interdiszipli-
nir behandelt, ganz so wie es die neue
Leitlinie empfichlt.

Schweregrad

Die arterielle Verschlusskrankheit wird
anhand der Symptomatik nach Fon-
taine in vier Stadien eingeteilt. Wih-
rend die ersten beiden Stadien nicht
schwerwiegend sind und es im Sta-
dium IT um den Erhalt bzw. die Wie-
derherstellung von Mobilitit und Le-
bensqualitit geh, sind Patienten mit
einem Schweregrad I1I oder IV schwer-
krank und amputations- oder sogar
lebensbedroht. ,Es handelt sich um
zwei grundsitzlich unterschiedliche
Patientengruppen, die auch verschie-
dener Behandlungen bediirfen. Bei Pa-
tienten im Stadium IT (Gehschmerz),
bei denen es nicht um den Erhalt des
Beines geht, ist man mit operativen
Mafinahmen zuriickhaltend. In man-

chen Fillen sind Katheter mit Stents
und Ballons das Mittel der Wahl, in
anderen Fillen reicht die Medikamen-
tengabe, eine Senkung der Risikofak-
toren und das Gehtraining; so emp-
fichlt das auch die Leitlinie, fiihrt Prof.
Huppert aus.

Therapie abhangig

von Ldnge und Lage
Grundsitzlich werden drei Behand-
lungsformen unterschieden. Die Ba-
sistherapie, d.h. eine Modifizierung
der Risikofaktoren, Medikamenten-
einnahme und die Verordnung ausrei-
chender kérperlicher Bewegung erfolgt
unabhingig vom Schweregrad der Er-
krankung. Weiterhin gibt es zwei For-
men der revaskularisierenden Thera-
pie. Dabei konnen etwa 80 Prozent
der Betroffenen iiber einen Katheter
mit Ballons oder Stents und die rest-
lichen 20 Prozent mit einem Bypass
oder sonstigen chirurgischen Verfah-
ren in einer offenen Operation behan-
delt werden. Welches Verfahren ge-
wihlt wird, ist auch abhingig davon,
in welcher der drei Etagen (aortoilia-
kal, femoropopliteal, cruro-pedal) sich
die Engstelle oder der Verschluss be-
finden. Dabei gilt die Regel: Je kiir-
zer die Gefiflverinderung ist, umso
besser eignet sie sich fiir eine Kathe-
terbehandlung, bei lingerstreckigen
Verinderungen ist die Bypassopera-

Patient im Stadium 11 der PAVK (Gehschmerz) und Verschluss rechten oberen
Beckenarterie vor (links) und nach (rechts) Rekanalisation mit Ballondehnung und

[T 11

Stentimplantation. Danach Beschwerdefreiheit.

IROS 2017 = Interventionell-
Radiologisches Olbert Symposium

12.-14.01.2017 in Berlin (bcc am Alexanderplatz)

Vom 12. bis 14. Januar 2017 findet die interventionell-radiologische Drei-
lindertagung der DeGIR, OGIR und SSVIR erneut in Berlin statt. Das
Interventionell-Radiologische Olbert Symposium (IROS) ist seit Jahren
der wichtigste und grofite Kongress im deutschsprachigen Raum fiir inter-
ventionell-titige und interventionell-interessierte Radiologen, die in dieser
héchst innovativen Disziplin ihre Kenntnisse in unterschiedlichsten Wei-
terbildungs- und Trainingsveranstaltungen ausbauen oder festigen wollen.
Das Programm des IROS 2017 wird wie immer sehr facettenreich sein und
umfasst die unterschiedlichsten Lern- und Trainingsmodalititen, unter
anderem Hands-on Workshops, Fokussitzungen, Refresherkurse und Sa-
telliten-Symposien. Thematisch liegt der Schwerpunke in diesem Jahr auf
Drug-eluting Balloons & Stents und transarteriellen Therapien der Leber.
Im Rahmen des IROS 2017 werden Hands-on Workshops zu folgenden
Themen angeboten:

* Onkologische interventionelle Radiologie (Ablation und Embolisation),

* Schlaganfallbehandlung, ® Venése Interventionen

Die zertifizierten Kurs-Angebote im Rahmen des IROS-Programms sind

tion in Betracht zu ziehen. Prof. Hup-
pert: ,Man kann grob sagen, dass bei
den Beckenschlagadern bei 10 cm die
Grenze liegt, ab der es sehr schwierig
fiir den Katheter wird und beim Bein
ab ca. 20 cm. Ab dieser Linge sollte
unter bestimmten Voraussetzungen
besser offen operiert werden, ebenso
wie bei bestimmten Regionen, wie zum
Beispiel der Leistenbeuge. Da dieses
Gefifd beim Laufen stark bewegt wird,

Prof. Dr. Peter Huppert hat an der Universitat Leipzig
das Medizinstudium und die Facharztweiterbildung
zum Radiologen absolviert. Nach seiner Promotion
und der Anerkennung als Facharzt 1984 war er an
der Klinik und Poliklinik fiir Radiologie der Univer-
sitdt Leipzig tatig. 1988 wechselte er als Oberarzt

an die Krankenhduser des Markischen Kreises in
Lidenscheid, ein Jahr spater ging er zu Prof. Claussen
nach Tubingen. Hier erfolgte die Habilitation und die
Ernennung zum Leitenden Oberarzt. Seit 1998 ist
der gebirtige Weimarer Chefarzt des Institutes fur
Radiologie, Neuroradiologie und Nuklearmedizin des
Klinikums Darmstadt und seit 2004 auRerplanmaBi-
ger Professor in Tiibingen. Prof. Huppert gehort dem

Vorstand der Deutschen Rontgengesellschaft an und
ist Prasident des Deutschen Rontgenkongresses 2018.
Seine Schwerpunkte liegen auf der Interventionellen,
abdominellen und kardiovaskuldren Radiologie.

Patient mit PAVK Stadium IV (nicht heilender Gewebedefekt am Vorfu.

Langstreckiger Verschluss der Femoralarterie und hochgradige langsstreckige Steno-
sierung der A. tibialis posterior (obere 4 Bilder). Vollstindige Rekanalisation der
Femoralarterie mit Ballondehnung und Stentimplantation sowie der Unterschenkelarterie
mit Ballonangioplastie. Nach drei Monaten war der Gewebedefekt abgeheilt.

wiirde ein dort eingesetzter Stent zuviel
bewegt werden und zum Bruch oder
auch zum Verschluss neigen.

PAVK als Markerkrankheit

Patienten im Stadium III oder IV ha-
ben ein fortgeschrittenes Krankheits-
bild der kritischen Ischiimie und Ko-
morbidiiten. 60 Prozent der Patienten
mit einer schweren Durchblutungssts-
rung am Bein haben oft auch schwer-
wiegende Gefiflerkrankung an ande-
ren lebenswichtigen Organen. Denn

die Arteriosklerose ist eine System-
erkrankung. , Zunichst erkennen wir
die PAVK beispielsweise an einem of-
fenen Bein des Patienten, um anschlie-
end auch eine schwere Gefiflerkran-
kung an den Herzkranzgefiflen oder
an der Halsschlagader zu diagnosti-
zieren. Leider haben diese Patienten
eine schlechte Lebenserwartung und
auch ein hohes Risiko bei operativen
Behandlungen. Bei den kritisch Kran-
ken ist es in der Mehrzahl der Fille
von 60-70 Prozent richtig und méglich,

erneut mit dem von DeGIR/DGNR aufgestellten Ausbildungsprogramm
abgestimmt, dessen erfolgreiche Absolvierung eine DeGIR/DGNR-Zerti-
fizierung ermdglicht. Der IROS 2017 bietet die Moglichkeit des Erwerbs
von Fortbildungsnachweisen fiir folgende thematischen Schwerpunkete:
Basiskurse in interventioneller Radiologie (Stufe 1)

* Modul A (gefif8ersffnende Interventionen)

* Modul C (Schmerzbehandlung, Punktionen, Drainagen, Biopsien...)

Spezialkurse (Stufe-2-Spezialisierung)

* Modul B (gefifiverschlieflende Interventionen)

* Modul E (gefifleroffnende, neurovaskulire Interventionen)

Zusiitzlich wird es auch 2017 speziell auf medizinisch-technische
Radiologieassistenten/-technologen sowie Pflegepersonal zugeschnittene
Vortrige und Hands-on-Workshops geben, die sich der Aus- und Weiter-
bildung des Assistenzpersonals widmen. Weitere Highlights des Kongresses
sind die spannenden Live-OP-Ubertragungen und Video-Cases, bei de-
nen die Teilnehmer wihrend der Eingriffe direkt Fragen an die Operateure
richten und an Diskussionen teilnehmen kénnen, sowie die Heif$e-Eisen-
Sitzungen, ,Breaking News“ und , Der Fall, der mich nicht schlafen lieff“.

Hier geht’s zur Kongress-Anmeldung: http://www.irosonline.org/

Mitglieder der DeGIR erhalten einen Tagungsrabatt von 200 EUR. Frithes Anmelden
lohnt sich. Bis zum 24.11.2016 wird ein Friihbucherrabatt von bis zu 80 EUR gewihrt.

Veranstaltungshinweis:
Raum: Congress-Saal
Donnerstag, 03.11.2016,
11:30 — 12:00 Uhr

Becken- und Oberschenkel-
Interventionen BASICS
Peter Huppert, Darmstadt
Session: Interventionen

(mit TED)

mit Kathetern zu behandeln, abhin-
gig von der Qualifikation des behan-
delnden Arztes und den verfiigbaren
Instrumenten. Die anderen Patienten
werden mit Bypass oder, wenn dies
nicht méglich ist, konservativ behan-
delt", fithre der Institutsdirektor aus.

GefdRzentren

und einzeitige Eingriffe

Im Idealfall, d.h. vor allem in Gefifi-
zentren, arbeiten der Gefif8chirurg,
der interventionelle Radiologe und
der Angiologe wie von den Fachge-
sellschaften empfohlen, zum Wohl des
Patienten Hand in Hand. Dann kon-
nen die schwerkranken Patienten auch
von der Hybridtherapie profitieren, bei
der in einem Schritt die revaskularisie-
rende Therapie sowohl mit Katheter
als auch offen operativ erfolgen kann.
Huppert: ,Der Patient hat nur einen
Eingriff vor sich, alles geschieht so-
zusagen in einem Rutsch. Gleichzei-
tig kann so ein Verschluss in der Lei-
stenbeuge operativ ausgeschilt werden
und eine Engstelle in der Bein- oder
Beckenschlagader mit einem Ballon
oder Stent geweitet werden.

Ein Gefif8zentrum hat den groffen
Vorteil, dass alle Disziplinen den Pa-
tienten gemeinsam beurteilen, somit
drei Meinungen gehért werden und
dann eine ausgewogene Entscheidung
getroffen werden kann. So kénnen
nicht nur Kompetenz- sondern auch
okonomische Streitigkeiten vermie-
den werden. Uber die Rollenvertei-
lung hat Huppert klare Vorstellungen:
Der Angiologe ist dabei klassischer-
weise der Internist, der sich ganzheit-
lich um den Kranken kiimmert und
als Dirigent der Behandlung und An-
walt des Patienten manchmal sogar die
Chirurgen und Radiologen als Ope-
rateure bremsen sollte.

Auch junge Radiologen mit noch
wenig Erfahrung profitieren davon,
wenn ein Chirurg im Hintergrund
zur Verfiigung steht. Wenn es doch
mal zu einer Perforation eines Ge-
filles kommt, so kann diese an der
Beinschlagader noch leicht kontrol-
liert werden, nichtaber an der Becken-
schlagader, dann muss mitunter ope-
riert werden. Radiologe Huppert rit
Anfingern daher, sich auf einfache
Gefifiverinderungen zu konzentrie-
ren und immer alle notwendigen Ge-
rite bereit zu halten — auch fiir un-
vorhergesehene Ereignisse.
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Gut planbar, schonend
und funktionserhaltend

Wann sich interventionelle Eingriffe an der Niere

fir den Patienten auszahlen

ine Intervention an der Niere

stellt vor allem fiir iltere, mul-

timorbide Patienten eine alterna-

tive Behandlungsform dar, aber
ebenso fiir Patienten mit nur noch ei-
ner oder einer transplantierten Niere.
Immer dann, wenn ein operatives Vor-
gehen nicht gut méglich ist, verlagert
sich die Therapie in den Arbeitsbe-
reich der interventionellen Radiolo-
gen. Thermoablative Verfahren sind
effektive Techniken, die das Reper-
toire therapeutischer Méglichkeiten
zur Behandlung lokal begrenzter Nie-
rentumoren erweitern. Aber auch bei
Blutungen, Engen und Verschliissen
konnen Stents und Coils zum Ein-
satz kommen.

,Die Intervention der Embolisation
setzen wir dann ein, wenn die operie-
renden Ficher akute Notfille nicht pri-
mir operativ angehen konnen, z.B. bei
akuten Nierenblutungen auf dem Bo-
den eines Tumors, gelegentlich auch
nach einer Teilresektion. Aufgrund des
Alters des Patienten und von Komor-
bidititen bittet man uns dann, einen
kiinstlichen Verschluss vorzunehmen®,
erklirt Dr. Ursula Kasper, Leitende
Oberirztin am Allgemeinen Kranken-
haus Hagen. Bei thrombotischen En-
gen oder Verschliissen im Verlauf der
Nierenvenen oder bei Akutverschliis-
sen der Arterien besteht die Méglich-
keit der lokalen Lysetherapie. Arterio-
sklerotische Stenosen und Verschliisse
kénnen mittels digitaler Subtraktions-
angiographie mit Ballons oder Stents
geweitet werden.

Bei den Tumoren sind es meist die
kleinen Nierentumoren, die von den
Radiologen mit Hitze oder Kilte be-
handelt werden. Hiufig sind Nierentu-
more bei ihrer Entdeckung aber schon
sehr groff und dann kommt diese Me-
thode nicht mehr infrage. , Bei unseren
Patienten wird der Tumor oft als Zu-
fallsbefund in der Sonografie, im CT
oder MRT festgestellt. Meistens ent-
scheidet man sich dann fiir eine ope-
rative Entfernung, weil auch die Uber-
lebenszeit unter Erhalt der Niere dabei
besser ist. Nur in ganz seltenen Fillen,
wenn der Patient nicht operabel ist oder

Wahre Braukunst

Die Traditionsbrauerei Moritz Fiege
lidtan den Kongresstagen, am Mittwoch,
3.11. und Donnerstag, 4.11. von 18.30
bis 21.30 Uhr und am Freitag, 5.11. von
16 bis 19 Uhr zur Brauereifiihrung ein.
Hier kénnen die Besucher hinter die
Kulissen der Braukunst schauen.

Die Anfinge der Privatbrauerei Mo-
ritz Fiege gehen bereits auf das Jahr 1736
zuriick. Mittlerweile wird das Traditi-
onshaus in vierter Generation gefiihrt.
Fiir Riickfragen zu den Fiihrungen
steht der Ticketservice unter 069-
4076620 zur Verfiigung.

nur noch eine Niere hat, wird eine In-
tervention gewihlt.“ In Hagen werden
Tumore bei der Radio-Frequenz-Ab-
lation (RFA) mit Hitze durch Anlage
von Strom angegangen. Hierbei wird
die Funktionalitit der Niere weniger
beeintriichtigt als durch eine operative
Ausschilung des Tumors, da die Nie-
renzellen weniger in Mitleidenschaft
gezogen werden. ,Wenn schon eine
Einnierigkeit besteht, ist das outcome
bei einer Ablation besser als nach einer
Enukleation, so Kasper. Die Behand-
lung erfolgt unter kontinuierlicher oder
intermittiernder Fluoroskopiekontrolle
(Echt-Zeit-Bildkontrolle). Auch sono-
graphisch gesteuert ist die Methode

RF-Ablation eines
soliden Nieren-
tumors bei
Einzelniere. Das
linke Bild ist
wihrend der RF-
Ablation, das rechte
vor der Mafinahme.
Der Befund stellt
die Indikation

zur Behandlung
kleiner Tumore bei
Einzelniere dar.

mdglich, wird aber nicht in der nor-
malen Angiographie (DSA) ausgeiibt,
da man hier keine zum CT vergleich-
baren 2D- und 3D-Ansichten hat. Di-
ese sind wichtig, um zu sehen, ob die
Sonde richtig platziert ist und das ge-
samte Tumorvolumen abgedeckt wird.
Dank eines Multi-Slice-CT und eines
gleichzeitigen Fluoroskopiebildes hat
man bei den Eingriffen in Hagen eine
gute Sichtbarkeit und kann auch Re-
konstruktionen von anderen Ebenen
machen. Die Strahlenbelastung ist auf-
grund der zum Teil kontinuierlichen
CT-Untersuchung relativ hoch, be-
schrinke sich aber auf ein kleines Un-
tersuchungsfeld.

NIERE & INTERVENTION

Nach dem Studium der Humanmedizin an der Ruhr-
Universitat Bochum und Universitat Essen absolvierte
Dr. Ursula Kasper in der Abteilung fiir Radiologie und
Strahlentherapie des AKH Hagen ihre Facharztausbil-
dung. Parallel promovierte sie an der Ruhr-Universitat
Bochum. 1989 erhielt sie die Facharztanerkennung als
Arztin fiir Radiologie, 1998 fiir Diagnostische Radiologie.
Seit 1989 ist Dr. Kasper in der Abteilung fir Diagnos-
tische und Interventionelle Radiologie des AKH Hagen
als Oberarztin tatig, seit 2004 als Leitende Oberarztin.
Die Kommissarische Leitung der Abteilung Gbernahm
sie von 2007 bis 2008. Ihre Schwerpunkte sind inter-
ventionelle Eingriffe, die MRT- und Mammadiagnostik,

sowie die Kinderradiologie.

Bei der RF-Ablation ist es wichtig, die
Grof8e der Sonde richtig zu wihlen, da-
mit sie den Tumor komplett abdeckt
und vielleicht noch etwas mehr, so dass
man ihn méglichst in einem Gang
zerstdren kann. Dr. Kasper: ,Das ist
manchmal etwas kniffelig, besonders
wenn die angrenzenden Strukturen von
Darm, Leber und Milz in der Nihe
sind, die nicht verletzt werden diirfen.
Deshalb sind die richtige Sondengrsfie
und der richtige Zugang so entschei-
dend. Insgesamt sind die Komplika-
tionsraten aber sehr gering, weil man
es wirklich unter guter Sicht macht.
Die RF-Intervention bei der Niere ist
einfacher umzusetzen als bei der Leber
und Lunge. Diese Organe sind noch
atmungsverschieblicher, das Komplika-
tionsrisiko ist fiir einen Pneumothorax
und Blutungen teilweise grofler und
auch das Schmerzausmaf hoher: die
Intervention an diesen Organen fin-
det meist in Vollnarkose statt. ,Der
Aufwand mit der Anisthesieabteilung
ist wesentlich grofer als bei der Inter-
vention der Niere in radiologischer-
seits gefiihrter Lokal- und Leptanalge-
sie. Bei der Niere ist das Vorgehen der
RF-Ablation gut planbar, mit einem
kiirzeren Zeitaufwand verbunden und
fiir den Patienten weniger belastend.”
Anders bei der Angiographie. Ge-
rade bei ilteren Menschen steigt die
Zahl der Gefifiverinderungen und bei

Veranstaltungshinweis:
Raum: Tagungsraum 1
Donnerstag, 03.11.2016,
16:00-16:30 Uhr
Bildgebende Diagnostik

und Interventionen Niere
Ursula Kasper, Hagen
Session: Bildgebung des
Abdomen fiir den radio-
logischen Nachwuchs

vielen vorgeschalteten Engen im Be-
cken- und Bauchraum, kann es bereits

zu ersten Komplikationen kommen, be-
vor man bis in der Nierenarterie ange-
langt ist. Deshalb muss man auch hier
den richtigen Zugangsweg, d.h. vor
allem die richtige Beckenseite wihlen,
und erkennen, wo die Gefahr besteht,
ein Gefifl zu zerreiflen. ,Beim Platzie-
ren des Katheters in der Nierenarterie

gibt es immer auch die Moglichkeit,
dass man den Befund verschlechtert,
dass sich die Thromben aufpfropfen,
Gefifle einreiflen oder eine Blutung

entsteht. Man muss daher auch die

Gerinnungssituation vorher richtig ab-
schitzen, sich gut informieren, was an

Komplikationen entstehen kann und

dann entscheiden, welchen Katheter
und Zugang man wihlc.“
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MUSTERGULTIG AUSGEBILDET

Einfluss der Muster-
welterbildungsordnung
auf die Radiologie

s ist noch lange nicht spruch-

reif, das Regelwerk, das die Wei-

terbildung fiir den Fachbereich

Radiologie zukiinftig definiert.
Dennoch lohntsich ein Schulterblick
auf den akrtuellen Stand. Professor Dr.
Gerald Antoch, Direkror des Instituts
fiir Diagnostische und Interventio-
nelle Radiologie am Universititskli-
nikum Diisseldorf, ist Leiter der ra-
diologischen Arbeitsgruppe, die sich
intensiv mit der Musterweiterbildungs-
ordnung beschiftigt. In ihr arbeiten
Vertreter der Deutschen Réntgenge-
sellschaft, des Berufsverbands Deut-
scher Radiologen, der Gesellschaft fiir
Pidiatrische Radiologie und der Ge-
sellschaft fiir Neuroradiologie eng zu-
sammen.

Langwieriges Verfahren
Generell gilt: Alle Angelegenheiten der
drztlichen Weiterbildung sind Sache
der Landesirztekammern. Zunichst
erstellt die Bundesirztekammer (BAK)
aber eine Musterweiterbildungsord-
nung. Auf der Basis dieses Prototyps
entwickeln die Landesirztekammern
(LAK) ihre bundeslandspezifischen
Ordnungen. Die jeweiligen Fachge-
sellschaften kénnen ihrerseits einen
Vorschlag machen. Fiir die Radiologie
so geschehen in 2013, als die Arbeits-
gruppe um Antoch in enger Kooperation
mit den beteiligten Fachgesellschaften
einen Entwurf fiir die Weiterbildung
zum Facharzt Radiologie sowie die
beiden Schwerpunkte Neuroradiologie
und Kinderradiologie erarbeitete. Nach
umfinglichen, aber inhaltlich unkri-
tischen Kiirzungen durch die Bundes-
und Landesirztekammern liegt der Ball
nun wieder bei der radiologischen Ar-
beitsgruppe. , Es darf kommentiert wer-
den®, so Antoch lakonisch. Erst 2018,
ein Jahr spiter als urspriinglich gep-
lan, ist mit einer beschlossenen und
damit finalen Musterweiterbildungs-
ordnung zu rechnen. Wann die Um-
setzung in landesspezifische Weiter-
bildungsordnungen erfolgen wird, ist
aktuell noch nicht absehbar.

Mehr Flexibilitat

bei der Berufsfindung

Um den werdenden Arzten bei der be-
ruflichen Ausrichtung entgegen zu kom-
men, bleibt der zeitliche Rahmen von
60 Monaten zwar bestehen, 12 Mo-
nate sind aber frei wihlbar und kon-
nen auch jenseits der Radiologie gelei-
stet werden; etwa in der Wissenschaft
oder in einem Fach der direkten Pati-
entenversorgung. Ob dieser Ansatz der
BAK auch von den Landesirztekam-
mern mitgetragen wird, bleibt abzu-
warten. Nicht immer sind BAK und
LAKSs einer Meinung. So hatte die
BAK initial vorgesehen, dass Weiter-
bildungszeiten und Anhaltszahlen in
den Hintergrund riicken sollten, zu-
gunsten der Bewertung von Kompe-
tenzen, die fiir die Titigkeit als Fach-
arzt notwendig sind. Der Einwand
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von Seiten der Landesirztekammern
kam prompt und zu recht: zu schwam-
mig und ungenau. ,Auf Zahlen und
Zeiten kann sinnvollerweise nicht ver-
zichtet werden®, so auch der Kommen-
tar von Antoch.

Zeiten...

Geht es nach der radiologischen Ar-
beitsgruppe, dann sollen fiir die Schwer-
punkte Neuroradiologie und Kinderra-
diologie mehr Zeiten bereits wihrend
der Facharztweiterbildung zum Radi-
ologen anerkannt werden. Von den 36
Monaten fiir die Schwerpunkte kén-
nen bis zu 24 Monate im Hauptfach
schon abgeleistet werden, so dass der
Zeitraum bis zur Schwerpunktbezeich-
nung reduziert werden kann. Um die
Zeit zum Zweitfacharzt zu verkiirzen,
wird mit den Nuklearmedizinern eine
wechselseitige Zusatzweiterbildung
oder aber eine Anerkennung von je-
weils 24 Monaten im andern Fach dis-

kutiert. Hintergrund hierfiir ist die
Hybridbildgebung, bei der Kompe-
tenzen sowohl vom Radiologen als
auch dem Nuklearmediziner gefragt
sind. ,Mit der angedachten Lésung
kénnte eine personelle Doppelbeset-
zung vermieden werden®, ist Antoch
iiberzeugt und sieht gute Chancen fiir
eine Umsetzung in der Musterweiter-
bildungsordnung.

...und Zahlen
Die Anhaltszahlen fiir die Bildgebung
der Mamma sowie den Ultraschall wur-
den iin dem neuen Entwurf nach unten
korrigiert. Die neuen Zahlen spiegeln
nach Aussage der hierzu befragten Ein-
richtungen eher den klinischen Alltag
wider. Die Zahlen von CT und kon-
ventionellem Réntgen wurden dage-
gen geringfiigig nach oben korrigiert.

Forderung der berufs
begleitenden Weiterbildung
Mithilfe der neuen Medien und com-
puterbasierter Lernprogramme soll die
Weiterbildung parallel zum Beruf er-
leichtert und gestirkt werden, so der
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Prof. Dr. Gerald Antoch ist Direktor des Instituts fur
Diagnostische und Interventionelle Radiologie am
Universitatsklinikum Disseldorf. Davor arbeitete er
am Marien-Hospital Disseldorf und am Institut fir
Diagnostische und Interventionelle Radiologie und
Neuroradiologie des Universitatsklinikums Essen,
wo er sich 2006 habilitierte. Der 1971 geborene
Mediziner ist Mitglied in mehreren nationalen und
internationalen Fachgesellschaften und erhielt unter
anderem den Dr. Emil Salzer-Preis fir Krebsforschung
des Deutschen Krebsforschungszentrums Heidelberg
(2004), den Lodwick Award der Harvard Medical
School (2005) sowie den Wilhelm-Conrad-Réntgen-
Preis der Deutschen Rontgengesellschaft (2007). Zu

seinen fachlichen Schwerpunkten gehéren die Hybrid-

familienfreundliche Ansatz der BAK.
Genauere Vorstellungen oder Umset-
zungskonzepte gibt es jedoch noch nicht.
Auch wenn die Deutsche Réntgenge-
sellschaft inzwischen gut aufgestellt ist
— bereits jetzt gibt es Systeme, die das
digitale Lernen iiber die Homepage er-
moglichen — die Tools miissten deut-
lich ausgebaut werden. Die Einschiit-
zung von Antoch: ,Grundsitzlich ist
dies eine Idee, mit der die Radiologen
als immanent digital-affine Berufs-
gruppe keine Schwierigkeiten hitten.

Berufspolitische Dimension
Es ist kein Geheimnis, dass einzelne
andere Fachgruppen grofes Interesse
daran haben, Teile der Radiologie im
eigenen Fachgebiet abzubilden. Prof.
Antoch hilt das weder aus 6kono-
mischen Griinden, noch aus Griin-
den der Weiterbildung fiir sinnvoll.
,S0 wird die Aufnahme radiologischer
Leistungen in das Kerngebiet anderer
Ficher zwangsliufig zu einer relevanten
Kostensteigerung im Gesundheitswe-
sen durch Selbstzuweisungen fiihren.
Nur die Trennung von Zuweiser und
Leistungserbringer gewihrleistet eine
hohe medizinische Versorgungsquali-
titund wirtschaftliche Effizienz". Aber
auch die Erteilung der Weiterbildungs-
befugnis ist durch die Ausweitung des
Kerngebiets moglicherweise gefihr-
det. Kann eine Abteilung neu in die
MWBO aufgenommene Weiterbil-
dungsinhalte nicht abbilden, wird sie
ihre Weiterbildungsbefugnis verlieren
bzw. nur noch eine Teil-Weiterbildungs-
befugnis erhalten. Das wird insbeson-

bildgebung sowie die interventionelle Tumortherapie.

Veranstaltungshinweis:
Raum: Tagungsraum 1+2
Samstag, 05.11.2016,
10:45-14:00 Uhr

Session: Fitfiir-den-Facharzt:
Onkologie

Vorsitz: Gerald Antoch,
Diisseldorf

dere kleinere Abteilungen und Praxen
treffen. Die BAK hat beide Probleme
erkannt und steht daher dem Versuch
anderer Ficher, radiologische Kernin-
halte in die eigene Weiterbildungsord-
nung zu integrieren, kritisch gegeniiber.

Blick iiber den Tellerrand

An Europa kommt die BAK bei ihren
Uberlegungen nicht vorbei: Zum Bei-
spiel wird auf Basis europiischer Vor-
gaben die Réntgenverordnung und
Strahlenschutzverordnung mittelfristig
durch das Strahlenschutzgesetz ersetzt.
Dies ist Gesetzgebung, die Eingang in
die Musterweiterbildungsverordnung
finden muss. Auch auf Seiten der ra-
diologischen Arbeitsgruppe sind die
Nachbarlinder ein Thema: So sind
Aspekte des europiischen Weiterbil-
dungscurriculums in den Vorschlag
fiir die Weiterbildungsordnung fiir
Radiologen mit eingeflossen. Antoch
abschliefend: ,Auch wenn der Weg
noch weit ist, unsere Arbeitsgruppe
ist fiir den Dialog mit den Kammern
gut aufgestellt und das Ergebnis wird
sich am Ende sehen lassen kénnen.

Benigne Ruckenmarkstumoren

{ F i
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Tumor oder nicht? In diesem Fall handelt
es sich um den Entzindungsherd einer bis
dahin noch nicht diagnostizierten MS.

utartige Wucherungen im Be-

reich des Spinalkanals konnen

zu massiven Problemen fiithren,

wenn sie die umliegenden Struk-
turen verdringen. Deshalb strebt man
bei diesen Lisionen hiufig eine Re-
sektion an, um den raumfordernden
Effekt zu minimieren. Doch nicht al-
les, was auf den ersten Blick wie ein
Tumor erscheint, ist auch ein Tumor
und muss — oder sollte — operiert wer-
den. So gibt es eine ganze Reihe von
strukturellen Verinderungen, die spi-
nalen Tumoren in der Bildgebung zum
Verwechseln dhnlich sehen und da-
durch vor allem weniger erfahrenere
Befunder in die Irre fithren kénnen.
Wie man bei seiner Differentialdia-
gnose nicht vom rechten Weg abkommt,
weifd Prof. Dr. Peter Schramm, Direk-
tor des Instituts fiir Neuroradiologie
am Universitdtsklinikum Schleswig-
Holstein in Liibeck. Doch auch die
Unterscheidung zwischen bésartigen
und gutartigen Tumorerkrankungen

Tumor oder nicht? Bei diesem
dhnlich aussehenden Fall handelt es
sich um einen spinalen Infarkt

mit deutlicher Diffusionsstérung.

nd Inre Doppelganger

T2-gew. MRT

Dwi

falle nicht immer leicht. Hier hilft als
Erstes eine systematische Einordnung
nach Regionen, denn, so der Neurora-

diologe: ,An der Wirbelsiule und ins-
besondere im Riickenmarkskanal gibt
es anatomisch klar begrenzte Riume.




/e .
T2-gewichtete MRT bei einem elf Jahre
alten Jungen mit Neurofibromatose:
groBes intraspinales Neurofibrom.

Je nachdem, wo die Lision liegt, kon-
nen wir so bereits hiufig eingrenzen,
um welche Tumorart es sich mit ho-
her Wahrscheinlichkeit handelt oder
nicht.“ Dabei wird zwischen drei Kom-
partimenten unterschieden: innerhalb
des Riickenmarks (intramedullir), in-
nerhalb der harten Riickenmarkshaut
(intradural) und auflerhalb der harten
Riickenmarkshaut (extradural).

Neben der anatomischen Lage stellt
das Ausbreitungsmuster ein weiteres
entscheidendes Beurteilungskriterium
dar, um den Tumortyp niher zu be-
stimmen. Hier geht es vor allem um
die Frage: Wichst die Lision infiltra-
tiv, diffus oder verdringt sie das um-
liegende Gewebe?

Des Weiteren, fihrt Prof. Schramm
fort, komme es auf die Signalcharak-
teristika in der MRT-Aufnahme an.
Hier gibt es einige Fallen, in die man
tappen kann, wenn man sich allein auf
die T1- und T2-Bildgebung verlisst,
warnt der Experte: , Die meisten Raum-
forderungen, von denen wir erst ein-
mal nicht genau sagen kénnen, worum
es sich handelt, werden als sekundire
Zufallsbefunde erhoben. Das heifit, es
wurde ein MRT-Standardprotokoll ge-
fahren, das hiufig nicht ausreicht, um
niher zwischen Tumoren und tumo-
rihnlichen Lisionen zu differenzieren.
Das sorgt dann fiir einige Verwirrung
und kann zu Fehlinterpretationen fiih-
ren, beispielsweise durch den Liquor
cerebrospinalis, der das Riickenmark

Prof. Dr. Peter Schramm ist seit Juni 2014
Direktor des Instituts fir Neuroradiologie
am Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Libeck. Zuvor war er
sechs Jahre lang als Geschéftsfiihrender
Oberarzt der Abteilung Neuroradiologie
des Universitatsklinikums Gottingen tatig.
Seine klinischen Schwerpunkte liegen in
den Bereichen neurointerventionelle The-
rapien, multiparametrische CT-Verfahren,
Diagnostik und Therapie bei akuten zere-
bralen Ischamien sowie der Neuroonkolo-
gie. Wissenschaftlich beschéftigt sich der
43-Jahrige u.a. mit neuesten Verfahren
der Schlaganfalldiagnostik und -therapie
sowie mit der funktionellen Bildgebung
bei Gehirnerkrankungen.

umspiilt. Durch die Liquorpulsation
kénnen Bildartefakte entstehen, die
zum Beispiel fiir einen gefifireichen
Tumor gehalten werden konnen. Man
kann diese Pulsationsartefakte jedoch
mit speziellen MRT-Sequenzen unter-
driicken.“ Um wiederum den sicheren
diagnostischen Nachweis einer AV-Fi-
stel zu erbringen, gibt es ebenfalls spe-
zielle kontrastmittelverstirkte Sequen-
zen, die man verwenden sollte. Denn
solche krankhaften Gefidfimalforma-
tionen fiihren zu neurologischen Sté-
rungen, die — wenn sie nicht diagnos-

tiziert und behandelt werden — in einer
Querschnittslihmung enden kénnen.
Neben Fehlbildungen kénnen sich
auch inflammatorische Prozesse in der
Bildgebung raumfordernd darstellen
und dadurch Tumoren sehr dhnlich se-
hen. Ein Beispiel hierfiir sind Entziin-
dungsherde im Rahmen einer Multi-
plen Sklerose. Ganz besonders wichtig
sei die radiologische Differenzialdia-
gnose zudem bei Auffilligkeiten, die
innerhalb des Riickenmarks liegen, be-
tont Prof. Schramm, denn: ,In diesem
sensiblen Bereich wird eine Biopsie

nach Méglichkeit vermieden, da sie mit
hohen Risiken verbunden ist. Wenn

wir uns sicher sind, dass es sich nicht
um einen Tumor, sondern einen Spi-
nalinfarke oder eine Myelitis handelt,
dann wird nicht biopsiert. Um in sol-
chen Fillen jedoch grofftmaogliche Si-
cherheit dariiber zu erlangen, ob wirk-
lich eine Entziindung vorliegt, werden

neben der Bildgebung auch noch wei-
tere diagnostische Verfahren wie die

Lumbalpunktion herangezogen. Den-
noch kann man sagen, dass sich mit-
hilfe einer systematischen MR-Befun-

TUCKISCHE TUMOREN

Veranstaltungshinweis:
Raum: Congress-Saal
Freitag, 04.11.2016,
10:30-11:30 Uhr

Benigne und ,,tumor like*
Lisionen

Peter Schramm, Liibeck
Session: Spinale Onkologie

dung bereits eine Diagnosesicherheit
von iiber 90 Prozent erlangen lisst.”
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HCC-Diagnostik

LI-RADS leitet zum sicheren Befund

war nimmt die Inzidenz des he-
patozelluliren Karzinoms (HCC)
seit Jahren stetig zu, nach wie vor
gehort die Diagnostik des HCC
jedoch nicht zur tiglichen Routine in
radiologischen Praxen. Bei der Beur-
teilung der Leber mittels CT oder/und
MRT kommt es darum hiufiger als
bei anderen Krebsarten zu Unsicher-
heiten und Ungenauigkeiten in der Be-
fundschreibung. Abhilfe kann hier die
LI-RADS Klassifikation schaffen, die
dem Befunder exakte Angaben zur Be-
urteilung der Leber an die Hand gibt.
LAuf den ersten Blick scheint die
LI-RADS Klassifikation recht kom-
plex zu sein, weshalb gerade jiingere
Kollegen vor der Anwendung des Dia-
gnose-Schemas zuriickschrecken. Da-
bei ist das Gegenteil der Fall und die
Befundkaskade fiihrt in den meisten
Fillen zur klaren Charakeerisierung
der Leberldsion, deren Klassifikation
gemifl LI-RADS dem Onkologen auf-
grund der objektiven und eindeutigen
Befundbeschreibung die Arbeit erheb-

Hepatozellulres
Karzinom im MRT —
Abb. 1: arteriell,
Abb. 2 spiit-vends

lich erleichtert®, weiff PD. Dr. Thor-
sten Persigehl, Leitender Oberarzt der
Radiologie an der Uniklinik Kéln. In
seinem Vortrag auf dem diesjihrigen
RadiologieKongressRuhr wirbt er da-
rum ganz gezielt fiir die Anwendung
der LI-RADS Klassifikation und der
strukturierten Befunderstellung.

Eindeutige Klassifizierung
durch objektive Kriterien
Eingesetzt wird die LI-RADS Klassi-
fikation bei Risikopatienten, beispiels-
weise Patienten mit Leberzirrhose,
nichtalkoholischer Fettleberhepati-
tis und Hepatitis-B- oder C-Infekti-
onen. Dort wird LI-RADS zur Erst-

beurteilung und zum Follow-Up von
unklaren Lisionen verwendet. So-
bald bildmorphologisch HCC dia-
gnostiziert wurde, erfolgt das wei-
tere Therapiemonitoring gemifd der
HCC-spezifischen mRECIST Krite-
rien. Treten jedoch unter Therapie
neue Lisionen auf, erfolgt die Dia-
gnostik erneut auf Basis von LI-RADS.
Dieser von dem American College of
Radiology (ACR) entwickelte Algo-
rithmus nimmt eine Unterteilung in
fiinf Kategorien vor, der LI-RADS
Score reicht dabei von LR-1 (sicher
benigne) bis LR-5 (definitiv ein Tu-
mor). Reichert die Lision beispiels-
weise sehr stark arteriell an, weist ein
spites Washout auf und besitzt eine
gewisse Grofle, wird sie zumeist ein-
deutig gemifd der LI-RADS Klassifi-
kation der Kategorie LR-5 als HCC
zugeordnet, womit auch eine weitere
histologische Verifikation in den mei-
sten Fillen tiberfliissig wird.

Ein Pladoyer fur die MRT

Diagnoseverfahren beim Prostatakarzinom

mer noch viel zu selten, kommt
nach Einschitzung von Prof. Dr.
Christiane Kuhl, Direkrorin der Kli-
nik fiir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie der Uniklinik
RWTH Aachen, die MRT als diagnos-
tisches Verfahren zur Diagnostik des
Prostatakarzinoms zum Einsatz. Stan-
dard ist nach wie vor die vom Urologen
durchgefiihrte Ficherbiopsie.

Facherbiopsie: ,,Durchstan-
zen" eines Organs auf der
Suche nach einem Karzinom
Liegt ein erhshter PSA-Wert vor, so
kann dies ein wichtiger Hinweis auf
das Vorliegen ein Prostatakarzinoms
sein — wobei es viele andere Griinde
fiir leicht erhohte PSA-Werte gibt; dazu
gehore zum Beispiel die benigne Pro-
stata-Hyperplasie (BPH), aber auch
klinisch asymptomatisch verlaufende
Prostatitiden. Je nach Alter eines Pati-
enten setzt man 3 ng/ml bis 4 ng/ml
als Obergrenze an. Als erster Schritt
erfolgt iiblicherweise die transrekrale,
Ultraschall-gesteuerte (TRUS) Fich-
erbiopsie, bei der systematisch in be-
stimmten Arealen der Prostata Gewebe-
proben entnommen werden. Wird in
den ca. 12 Stanzzylindern kein Karzi-
nom gefunden, wird weiter zugewartet.
Persistiert der erhghte PSA-Wert, oder
steigt gar weiter an, wird der Vorgang
wiederholt. ,Viele Patienten durchlau-
fen diese ziemlich unangenehme Pro-
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zedur drei-, vier- oder gar fiinf Mal®,
weifd Kuhl. Unangenehme Nebenwir-
kungen wie Blutungen, Harnverhalt
und Infektionen sind relativ hiufige
die Folge.

Unter- und Uberdiagnose
Weit bedeutsamer ist aber, dass die di-
agnostische Aussagekraft solcher Fich-
erbiopsien begrenzt ist. ,,Stanzt man
ein Organ von der Grofie der Prostata
mit einer 18-G-Nadel 6 bis 12 mal, ist
es natiirlich gut moglich, dass man ein
vorhandenes Karzinom nicht trifft, er-
klire Kuhl. ,Das trifft insbesondere bei
Karzinomen im anterioren Abschnitt
zu oder bei kleineren Befunden.
Mindestens ebenso problematisch
ist der Umstand, dass das Prostata-
karzinom biologisch sehr heterogen
ist. Mit dem Gleason-Score versucht
man, die biologische Aggressivitit ab-
zuschitzen. Wihrend Gleason-6 Kar-
zinome in aller Regel wenig bedrohlich
sind, oft nur langsam, lokal begrenzt
fortschreiten und selten metastasieren,
sind Karzinome mit héheren Scores
biologisch aggressiv und kénnen zum
Tode fiihren. ,Die Urologen beriick-
sichtigen bei der Wahl der weiteren
Therapie diese biologische Heteroge-
nitit durchaus. So gibt es mittlerweile
das Konzept der ,active surveillance’,
bei der Patienten mit Gleason-6-Kar-
zinom nicht aktiv therapiert, sondern
engmaschig verlaufskontrolliert wer-

den. Das setztsich allerdings nur lang-
sam durch — und birgt einige Risiken,
falls das Karzinom sich doch anders
verhilt als ausweislich der TRUS-Bi-
opsie vorhergesagt. ,Viele Patienten,
und ebenso viele Urologen, wiirden
im Zweifel doch therapieren wollen®,
so Kuhl. Leider ist die Behandlung des

axiale T2w-TSE

69-jdhriger Patient; PSA 6.3 ng/ml,
ansteigend. Z.n. mehrfacher TRUS-
gesteuverter Biopsie, immer mit
benignem Ergebnis. Histologie nach

MR-gefiihrter Biopsie: Prostata-Karzinom
Gleason 8 (4+4)

Prostata-Karzinoms ist relativ hiufig
mit relevanten Nebenwirkungen asso-
ziiert, darunter schwerwiegende und
oftmals bleibende wie Inkontinenz
und Impotenz. ,Behandelt man ein

Dr. Thorsten Persigehl ist seit 2015 leitender Oberarzt
am Institut far Diagnostische und Interventionelle
Radiologie am Universitatsklinikum Kéln, wo er zuvor
drei Jahre als Oberarzt im Institut und der Poliklinik
fur Radiologische Diagnostik tatig war. Das Studium
der Humanmedizin absolvierte der 42-jahrige an der
Rheinischen Friedrich-Wilhelms Universitat in Bonn
und anschlieBend an der Westfélischen-Wilhelms Uni-
versitat Minster, wo er auch 2009 seine Anerkennung
zum Facharzt fir Radiologie erhielt. 2010 und 2011
verbrachte er an der Columbia University, New York,
USA. Seit 2013 ist Thorsten Persigehl aktives Mitglied
in der Deutschen Rontgengesellschaft und engagiert
sich dort in der AG Onkologische Bildgebung, wo der

er die Verantwortung fir das Gebiet “Strukturierte
onkologische Befundung” tragt. Auf dem diesjahrigen
RadiologieKongressRuhr erhdlt der Radiologe den

Mehr Sicherheit durch
einheitliche Befunde

Durch die Klassifizierung mittels der
eindeutig definierten LI-RADS Fea-
tures werden die Unsicherheiten bei
der Interpretation der CT- oder MRT-
Bilder deutlich reduziert, so dass auch
Radiologen mit einem geringeren Er-
fahrungsschatz im Bereich der Leber-
befundung eine sichere Befundung
durchfiihren kénnen. Denn selbst bei
schwierigen Grenzfillen, bei denen Er-
fahrung fraglos von Vorteil ist, bietet
die LI-RADS Klassifikation zusitz-
liche Unter-Kriterien (Ancillary Fea-
tures), die der Radiologe zur Befundung
heranziehen kann und die zusitzliche
Sicherheit geben. Trifft ein Ancillary
Feature zu, ethéht oder verringert dies
den LI-RADS Score, je nachdem ob
es die Wahrscheinlichkeit fiir Mali-
gnitit vergroflert. ,Natiirlich gibt es
aber immer wieder auch Grenzfille,

Preis fur den besten Vortrag im Arzte-Programm 2015.

Veranstaltungshinweis:
Raum: Congress-Saal
Donnerstag, 03.11.2016,

14:10-14:45 Uhr
LI-RADS

Thorsten Persigehl, Koln
Session: Interventionen

die keine eindeutige Aussage zulas-
sen, das sind aber wirklich Ausnah-
men. Wenn die Scheu vor dem Neuen
erst einmal {iberwunden ist, bietet die
LI-RADS-Klassifizierung eine wert-
volle Befundmethode, die durch ein-
heitliche Terminologie und objektive,
klar definierte Kriterien wesentlich zu
einer verbesserten Befunderstellung
beitragen kann®, bekriftigt PD Dr.
Thorsten Persigehl.

Univ. Prof. Dr. Christiane Kuhl nahm nach Abschluss
ihres Studiums eine (3-Stelle in der Onkologischen
Diagnostik und Interventionellen Radiologie am
Uniklinikum Bonn an. Seit 2010 ist sie Direktorin
der Klinik far Diagnostische und Interventionelle
Radiologie des Universitatsklinikums Aachen.

Prof. Kuhl zahlt zu den renommiertesten deutschen
Brustkrebsforschern und macht sich insbesondere
fur die Brustkrebs-Fritherkennung mittels Magnet-
resonanztomografie stark. Ihre Arbeiten wurden im
In- und Ausland mit zahlreichen Preisen gewiirdigt.
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Pseudo-Karzinom', das auch ohne Be-
handlung niemals zum Problem gewor-
den wire — dann stimmt die Nutzen/
Risiko- oder Nutzen/Schaden-Rech-
nung nicht mehr, so Kuhl. ,Das ist
auch der tatsichliche Grund, warum
die groflen Leitlinien derzeit das PSA-
Screening nicht mehr empfehlen: Der
PSA-Test st de facto gut, denn er ist die
einzige erwiesene Moglichkeit, Prostata-
Krebs friih zu entdecken. Das Problem

/
N
o

ist die weitere Abkli-
rung’. Die bisherige
Vorgehensweise, also
die Ficherbiopsie, ist
invasiv, hat damit ei-
gene Nebenwirkungen,
und ist relativ unzu-
verlissig hinsichtlich
der Unter- wie auch
Uberdiagnose. SAuf
jeden Mann, der vom
PSA-Screening durch
Vorverlegung der Di-
agnose wirklich pro-
fitiert, kommen drei
bis vier, die nur Nach-
teile, und zwar rele-
vante Nachteile, da-
vontragen. Das st ein
zu schlechter Schnitt®, erliutert Kuhl.
LAber auch die ,active surveillance’ hat
ihre Tiicken, denn auch innerhalb ei-
ner Prostata kann das Karzinom he-
terogen wachsen. Und es kommt vor,
dass der biologisch relevante Anteil
eines Tumors mit der Nadel verfehlt
wurde — da reichen wenige Millime-
ter — und die Nadel kommt im ver-
gleichsweise harmlosen Anteil zu liegen.
,Dann hat der Patient die Diagnose
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eines ,Gleason-6-Karzinoms' — wih-
rend biologisch bedeutsamere Anteile
nicht erfasst wurden. Und dann ist die
Entscheidung zur ,active surveillance'
vielleicht genau die falsche®, sagt Kuhl.

Schonendes und leistungs-
fahiges Verfahren

Die MRT als bildgebendes Verfahren
wird seit Jahrzehnten fiir die Diagnos-
tik des Prostatakarzinoms eingesetzt —
allerdings hat sich das Indikationsspek-
trum deutlich gedndert. Friiher wurde
das Verfahren eher zur Behandlungs-
planung eingesetzt, weil man organ-
tiberschreitendes Wachstum nachwei-
sen wollte. Fiir die Diagnostik eines
innerhalb der Prostata wachsenden
Prostatakarzinoms schien die MRT
nicht geeignet, weil die diagnostische
Treffsicherheit als nicht ausreichend
angesehen wurde. ,Das stimmt seit
Einfiihrung der sogenannten multi-
parametrischen MRT so nicht mehr,
erklirt Kuhl. ,Vor allem aber ist die
Empfindlichkeit der MRT asymme-
trisch verteilt,” gibt die Radiologin zu
bedenken, ,sie ist nimlich sehr hoch
fiir Karzinome mit hoheren Gleason-
Scores — und eher niedrig fiir Karzi-
nome mit niedrigen Scores®. Friiher
galt es als Nachteil, dass ein Gleason-
6-Prostatakarzinom im MRT nicht
erkannt wurde. Heute sicht man dies
cher positiv. Kuhl: ,Unsere primire
Aufgabe ist die Detektion und histolo-
gische Sicherung biologisch relevanter
Tumore. Fine wiinschenswerte Blind-
heit' fiir Gleason-6-Befunde ist gewollt*.
Wird im MRT ein Karzinom detek-
tiert, kann unter bildgesteuerter Kon-
trolle sehr gezielt Gewebe entnommen
werden. , Also keinerlei ,,Stochern im
Dunkeln, ist Kuhl iiberzeugt.

Vielfdltiger Nutzen
Fiir den sinnvollen Einsatz der MRT
gibt es zahlreiche Szenarien: Bei Pati-
enten mit erthéhtem PSA-Wert und ne-
gativer Ficher-Biopsie wird die MRT
eingesetzt, um ein Karzinom zu di-
agnostizieren, das der Ficherbiopsie
entgangen ist. Hiufiger noch lassen
sich mit dem Kernspin gutartige Ur-
sachen fiir eine erhohte PSA ermitteln,
zum Beispiel eine Prostatitis.
Zunehmend propagieren Radiolo-
gen aber, die MRT als primires Tool
einzusetzen, um bei erhshtem PSA
ein Karzinom zu finden. ,Wenn wir
dann eine auf ein biologisch signifi-
kantes Prostata-Karzinom zuriickzu-
fithrende suspekte Lision sehen, kann
dort gezielt biopsiert werden.” Ist keine
Verinderung im MRTerkennbar, ist
die Wahrscheinlichkeit grof, , dass
kein Karzinom mit hohem Gleason-
Score vorliegt. Finden sich Zeichen
der Prostatitis, kann ein Antibiotika-
Versuch unternommen werden. In al-

Veranstaltungshinweis:
Raum: Congress-Saal
Donnerstag, 3.11.2016,

14:45-15:30 Uhr
PI-RADS

Christiane Kuhl, Aachen
Session: Onkologie

len iibrigen Fillen wird man den Pati-
enten weiter urologisch kontrollieren,
und, falls der klinische Verdacht be-
stehen bleibt, erst sekundir eine Fi-
cherbiopsie oder transperineale Sitti-
gungsbiopsie durchfiihren.

Bei Patienten, bei denen anhand
einer TRUS-gesteuerten Ficherbi-
opsie ein Gleason-6-Karzinom dia-
gnostiziert wurde, und eine active sur-
veillance geplant ist, wire eine MRT
indiziert, um zu kliren, ob nicht in-
nerhalb des Karzinoms ein Areal mit

Untersuchungen.

Das ist volle Flexibilitét.

Ganz schon flexibel!

hoherem Gleason vorliegt. Kann dies
ausgeschlossen werden, haben Patient
und Behandler die zusitzliche Gewiss-
heit, richtig zu handeln. ,Das wiirde
dann vor iiblen Uberraschungen im
weiteren Verlauf einer active surveil-
lance schiitzen® sagt Kuhl

Und schlieflich: bei Patienten, die
anhand der Ficherbiopsie ein héher-
gradiges Karzinom haben und behan-
delt werden sollen, ist eine MRT zur
Darstellung von extra-prostatischem
Wachstum sinnvoll.

Zwei Technologien in einem einzigen Gerét fr
hervorragende Bilder, schnellere Arbeitsabldufe und
beeindruckende Kosteneinsparungen.

Das neue DRX-Excel Plus System.

Die Fluoroskopie erfreut sich im Bereich der diagnostischen Bildgebung
immer groBerer Beliebtheit — und das mit gutem Grund. Sie liefert eine
hervorragende Bildqualitat und unterstitzt eine Vielzahl von

carestream.com/drx-excelplus

Noch zu selten

im Einsatz

Aufgrund der nachgewiesen guten Er-
gebnisse nehmen inzwischen Uberwei-
sungen aus der Urologie an die MRT
zu, meist ab einem erhghten PSA-Wert
von 3, spitestens aber bei iiber 4 ng/
ml. In der Leitlinie wird die MRT im-
merhin schon als Option nach nega-
tiver TRUS-gefiihrter Ficherbiopsie bei
Patienten mit erh6htem PSA empfoh-
len. , Die internationalen urologischen
Fachgesellschaften fordern dringend

Das CARESTREAM DRX-Excel System vereint Fluoroskopie- und
allgemeine Radiologiefunktionen in einem kompakten Gerat und
ermoglicht dartber hinaus schnellere Arbeitsablaufe, Bilder mit
hoher Auflésung und eine einfache, bequeme Bedienung.

die Einfiithrung bzw. die Wiederauf-
nahme des PSA-Screenings. Ebenso
deutlich ist jedoch die Forderung,
das PSA-Screening mit einem ande-
ren Biomarker zu kombinieren, um
Unter-, vor allem aber Uberdiagnose
zu vermeiden. Nach meinem Dafiir-
halten liefert die MRT genau die ge-
suchten ,Biomarker’, die wir brauchen,
konkret: Imaging biomarker, die uns
helfen kénnen, das Nutzen/Risiko- bzw.
Nutzen/Schaden-Verhiltnis des PSA-

Screenings deutlich zu verbessern.”

Carestream

inj¥la] f
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Eine Frage von
Schein oder Sein

Therapieassoziierte Phdnomene erschweren
Diagnostik beim Glioblastom

as Glioblastom ist der hiufigste

basartige, hirneigene Tumor bei

Erwachsenen. Aufgrund seines

infilerativen Charakeers in das
Gewebe des Zentralnervensystems
(ZNY) ist eine radikale Entfernung
nicht méglich. Zudem ist man im ZNS
sehr zuriickhaltend mit einer radikalen
Operation, da man fiirchtet, wichtige
Funktionen wie Motorik oder Sprache
zu beeintrichtigen. Die Standardthe-
rapie ist daher die Gabe von Temozo-
lomid und Bestrahlung. Sie haben er-
hebliche Auswirkungen auf das ZNS,
die das Monitoring im MRT stark er-
schweren und in den letzten Jahren
zu einem Umdenken bei der Bewer-
tung des Therapiensprechens der Glio-
blastome gefiihrt haben.

,Die Hauptsiule zur Beurteilung von
Tumorprogress oder Therapieanspre-
chen bei Glioblastomen ist neben dem
klinischen Erscheinungsbild des Pati-
enten die MR-Bildgebung. Dort kén-
nen Phinomene auftreten, die sugge-
rieren, dass ein Tumor wichst, ohne
dass er das de facto tut. Das liegt an
therapiebedingten Verinderungen. Die
Therapie kann eine Bluthirnschranken-
storung und entziindliche Reaktionen
provozieren, die im MRT wie Tumore
ausschen. Man erkennt Anreicherungen,
Odeme und raumfordernde Effekte, die
allein durch die Therapie hervorgeru-
fen werden, ohne dass diesen Phino-
menen Tumorgewebe zugrunde liegen
muss. Das kann man bildgebend nicht
voneinander unterscheiden, schildert

Uni.-Prof. Elke Hattingen, Fachirztin
fiir Radiologie und Neuroradiologie
und leitende Oberirztin am Univer-
sitdtsklinikum Bonn.

Die Diagnose des Glioblastoms wird
weiter dadurch erschwert, dass es nicht
klar begrenzt und sehr inhomogen ist,
der Tumor oftmals auch iiber die Kon-
trastmittelanreicherung hinaus diffus
im Hirn wachsen kann. ,In seinem
Inneren ist viel Nekrose und an den
Rindern weify man nicht, wo er auf-
hért, selbst im gesund erscheinenden

Gewebe kann er unerkannt weiter-
wachsen®, so die Oberirztin. Lange
Zeit fithrte dies zu irrtiimlichen und
gefihrlichen Schlussfolgerungen. Ge-
mif§ den MacDonald Kriterien gilt al-
lein die Anreicherung mit Kontrastmit-
tel als Indikator fiir das Ansprechen
oder Scheitern einer Therapie. Dabei
steht eine Zunahme der anreichernden
Querschnittsfliche von mehr als 25
Prozent fiir einen Tumorprogress, bei
einer Kontrastmittelabnahme von 50
Prozent und mehr geht man von einem
partial response aus. Bei vielen Pati-
enten wurde die zunechmende Kontrast-
mittelanreicherung fiir einen Progress
gehalten, obwohl es sich bei ungefihr
20 Prozent der therapierten Patienten
tatsichlich um therapieassoziierte Ver-
dnderungen handelte.

,Nicht zuletzt wurden sogar wirk-
same Therapien aufgrund einer falschen
Diagnose abgesetzt. 2010 hat man die-
sem Irrcum Rechnung getragen und
die MacDonald Kriterien durch die

Eine 69-jdhrige Patientin wird an einem rechts parietalen Glioblastom operiert. Drei
Monate nach Bestrahlung mit konkomitanter Temozolomid Therapie fritt eine neue
rundliche Kontrastmittelaufnahme auf, die wie ein Tumorrezidiv bzw. Progress aussieht.
Ohne Umstellen der adjuvanten Temozolomid Therapie nach dem Stupp Protokoll ist die
Ldsion in einer engmaschigen Kontrolluntersuchung 6 Wochen spiter nahezu nicht mehr
nachweishar. Damit handelt es sich um einen Therapie-induzierten Pseudoprogress.

postoperativ

3 Mo nach Rx

Uni.-Prof. Dr. Elke Hattingen ist leitende Oberarztin
der Funktionseinheit Neuroradiologie des Universi-
tatsklinikums Bonn. Zuvor war sie Gber zehn Jahre im
Institut fiir Neuroradiologie des Universitatsklinikums
Frankfurt als wissenschaftliche Mitarbeiterin und
dann als Oberarztin tatig. Einer ihrer Schwerpunkte ist
die MR Bildgebung und die neuen Bilgebungsverfah-
ren bei Hirntumoren. Zu diesem Thema hat sie viele
wissenschaftliche Publikationen, Ubersichtsartikel und
Buchbeitrage geschrieben und sie zudem Heraus-
geberin eines entsprechenden Englisch-sprachigen
Fachbuches.

RANO-Kriterien (Radiology assesse-
ment in neuro-oncology) ersetzt. Denn
insbesondere in den ersten drei Mona-
ten nach Beginn der Strahlentherapie
sind Pseudo-Progresse am hiufigsten.
Daher sollte die Therapie in dieser Zeit
nicht umgesetzt werden®, erklirt die
Neuroradiologin, die rit zuerst weitere
Bildkontrollen zu machen. Wenn sich
das klinische Bild des Patienten vor-
her stark verschlechtert, so kann auch
eine Biopsie Klarheit geben.

Nach den neu begriindeten RANO-
Kriterien werden nunmehr auch T2-
gewichtete Sequenzen in die Tumor-
evaluation miteinbezogen, um auch
weitere radiologische Phinomene wie
nicht anreichernden Tumorprogress
(so genanntem T2/FLAIR-Progress)
und Pseudoregression zu beriicksich-
tigen. Es gibt inzwischen auch andere
Verfahren, die frither als die Standard
MR-Bildgebung den Pseudo-Progress
erkennen konnen, wie die MR-Perfu-

4,5 Mo nach Rx

Veranstaltungshinweis:
Raum: Congress-Saal
Freitag, 04.11.2016,
09:15-10:30 Uhr

Therapieassoziierte
Phinomene und RANO

E. Hattingen, Bonn
Session: Gut und Bose ZNS

sion, die PET mit Aminosiure und die
Spektroskopie, allerdings sind diese
noch nicht im klinischen Alltag an-
gekommen. ,Auch die RANO-Kri-
terien sind noch nicht voll ausgereift,
um das Problem der richtigen Beur-
teilung der Tumorentwicklung zu 16-
sen. Es ist daher wichtig, die Patienten
in spezialisierten Zentren zu untersu-
chen und zu behandeln.”

Ein grofles Problem in der Diagnostik
stellt auch das Fehlen einer Standard-
bildgebung im MRT dar. Vergleich-
bare Aufnahmen sind eher die Aus-
nahme als die Regel. Hattingen: , Es
gibt zwar Empfehlungen, aber keine
vorgeschriebenen Protokolle. Wenn jede
untersuchende Einheit unterschied-
liche Schichten aufnimmt, wird die
Beurteilung des Verlaufs schwierig.
Kostspielige Doppeluntersuchungen
sind die Folge.“ Diese Problematik, ob
die Bildgebung der Fragestellung ge-
recht wird oder nicht, gibt es nicht
nur in der Neuroradiologie, aber die
Glioblastom-Patienten trifft es beson-
ders. Uni.-Prof. Hattingen sicht des-
halb eine groffe Notwendigkeit, poli-
tischen Druck auszuiiben, durch die
Fachgesellschaften und soweit mog-
lich auch von ihr selbst.

Die Wahl zwischen Teufel und

Solutions
From mediquip

www.mediquip.de
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Beelzebub

Das Dilemma mit der AVM

rteriovendse Malformationen (AVM, Angiom) am
Hirn kommen sehr selten vor, sie haben eine Priva-
lenz von nur 0,15 Prozent. Da viele Patienten niche
einmal mit Symptomen konfrontiert sind, fallen
AVMs meist zufillig in der Bildgebung auf. Schwierig ist
auch die Behandlung dieser seltenen Erkrankung, denn
oft geht es nicht nur um eine Entscheidung fiir oder ge-
gen einen Eingriff. Findet ein Eingriff statt, miissen vor
allem die Kollateralschidden fiir den Patienten méglichst
gering gehalten werden. Privatdozent Doktor Jan-Hendrik
Buhk, Facharzt fiir Radiologie mit Schwerpunkt Neuro-
radiologie und Oberarzt an der Klinik und Poliklinik fiir
Neuroradiologische Diagnostik und Intervention in Ham-

&

burg, rit Kollegen daher zur Uberweisung an ein spezia-

lisiertes Zentrum.

AVMs sind unter anderem deshalb potentiell gefahrlich,

weil sie Blutungen im Hirn nach sich ziehen kénnen. Be-
stenfalls trigt der Patient leichte Defizite davon, schlimm-
stenfalls verstirbt er. Die meisten AVM treten im Frontal-,
im Parietal- oder im Temporallappen auf und sind asym-
ptomatisch oder gehen mit Symptomen wie epileptischen
Anfillen, fokalen Defiziten oder Kopfschmerzen einher.

DSA Bild einer frontalen AVM

,Die AVM zu diagnostizieren ist nicht selten ein Zufalls-

geschift, in dem Auffilligkeiten im MRT, CT oder in der
Angiographie beobachtet werden. Zudem gibt es nicht aus-
reichend Kriterien, aufgrund derer der Arzt entscheiden
kann, ob ein minimalinvasiver oder offen chirurgischer
Eingriff notwendig wird oder nicht®, so Buhk.




L /
Jan-Hendrik Buhk ist Facharzt fir
Radiologie mit dem Schwerpunkt
Neuroradiologie und Oberarzt an der
Klinik und Poliklinik fur Neuroradiolo-
gische Diagnostik und Intervention in
Hamburg. Der in Hamburg promovierte
und vielfach publizierte Facharzt legt
seine Schwerpunkte auf die vaskulare
Bildgebung und Interventionen sowie
speziell auf Flat-Panel CT, Modelle von

Aneurysmen und die Translation zum
Magnetic Particle Imaging.

Immerhin, ein paar Kriterien gibt es
doch. ,Hat eine AVM bereits geblutet,
sollte man tendenziell {iber eine Be-
handlung nachdenken. Da diese Er-
krankung hiufig Aneurysmen in Ve-
nen oder Arterien mit sich bringt, sollte
bei {iberschaubarem Risiko auch hier
iiber einen Eingriff nachgedacht wer-
den,* erklirt der Neuroradiologe und
fithrt weiter aus: ,,Andererseits treten
oft grof8e, schr komplexe AVMs auf,
bei denen bereits vorher sehr wahr-
scheinlich ist, dass der Patient durch
einen Eingriff Schiden davon tragen
wird. In solchen Situationen ist oft cher
von einer Therapie abzuraten, auch
wenn diese Entscheidung schwer fillt.

Komplexe Behandlung,
schwierige Entscheidung

Die Therapie der AVM gestaltet sich
komplex. Die klassische neuroradio-
logische Behandlung ist der Eingriff
iiber den Katheter: Ein fliissiges Em-
bolisat, meistens prizipitierend, wird
in das Angiom gespritzt, wo es aus-
hirtet. ,In der Regel funktioniert das
gut. Das eigentliche Problem ist, dass
die Arterien, die zu den AVMs fiih-
ren, hiufig auch gesundes Hirngewebe
mitversorgen. Spritzt man ein Emboli-
sat, zerstort man dann leider nicht nur
das Angiom, sondern auch gesundes
Hirngewebe. Man produziert einen
kiinstlichen Schlaganfall®, erldutert
Buhk. Die Behandlung per Bestrah-
lung ist keine wirkliche Alternative,
wenn im Falle einer groffen oder un-
giinstig gelegenen Malformation zu
viel gesundes Hirnareal mit bestrahlt
wird. ,Die Schwierigkeit der zu tref-
fenden Entscheidung liegt darin, ab-
zuwigen, ob es sich lohnt, einen Pa-
tienten von einer asymptomatischen,
zufillig gefundenen Erkrankung zu
heilen, ihm durch die Behandlung je-
doch einen Schlaganfall zuzufiigen,
durch den er bleibende Schidigungen
davontragen kann®, verdeutlicht der
Facharzt das Dilemma.

Veranstaltungshinweis:
Ort: Hotel Renaissance,
Raum Berlin

Freitag, 04.11.2016,
14.00-14.30 Uhr

Endovaskulire Behandlung
von AVM nach ARUBA
Jan-Hendrik Buhk,
Hamburg

Session: DeGIR Modul -
Spezialkurs E+F

,Das Wichtigste im Umgang mit die-
ser Krankheit ist die persénliche inter-
disziplinire Erfahrung. Deshalb lautet
mein Rat an niedergelassene Kollegen
oder Kollegen aus kleineren Hiusern,
von AVM betroffene Patienten in ent-
sprechende Zentren zu iiberweisen®, so
Buhk. Das Problem dabei ist, dass es
nicht viele Zentren in Deutschland mit
derartiger Spezialisierung gibt. Selbst
in Hamburg laufen aufgrund der Sel-
tenheit dieser Erkrankung nur wenige
Dutzend Patienten pro Jahr auf. ,Man
braucht ein gut durchdachtes Konzept

im Haus und ein effizientes Team, so-
wohl neuroradiologisch-interventio-
nell als auch neurochirurgisch, er-
ginzt der Oberarzt.

Studien sind kaum

moglich

Die Seltenheit und Komplexitit der
Erkrankung erschwert leider auch
deren systematische Erforschung
anhand von Studien. 2014 wurde
erstmals eine Studie publiziert, die
allerdings direkt nach ihrer Versf-
fentlichung stark kritisiert wurde.

Diese so genannte ARUBA-Studie
(A Randomized Trial of Unruptured
Brain Arteriovenous Malformations)
empfiehlt bei nicht ruptierten An-
giomen ein konservatives Manage-
ment unter sorgfiltiger Beobach-
tung des Patienten. Sie setzt auf die
Uberlegenheit der konservativen vor
der interventionellen Therapie. Ins-
besondere rit sie von Eingriffen ab,
bei denen die Fehlbildung nur teil-
weise verschlossen werden kann. In
dieser Studie wird allerdings auch
festgehalten, dass fiir die Festlegung

HIRNWINDUNGEN

von geeigneten Kriterien zur jeweils
richtigen Behandlungsstrategie deut-
lich lingere Beobachtungszeitriume
und weitere prospektive Studien no-
tig sind. ,Das Problem ist, dass so-
wohl die Erkrankung, als auch die
Gefihrdung fiir das Gehirn eines
jeden Patienten sehr individuell ist.
Bei einer solchen Ausgangslage sind
Therapiestudien mit zufilliger Zu-
ordnung des Patienten zum Behand-
lungsverfahren nicht gut geeignet
und generelle Aussagen nicht még-

lich®, so Buhk.

o
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KNOCHENJOB

utzliche Parameter zur

einfacheren MSK-Diagnostik

n der tiglichen Routine der Radio-

logie wird man oft mit der Frage-

stellung konfrontiert, ob eine be-

obachtete Verinderung entziindlich
oder tumords, bakteriell entziindlich,
rtheumatisch oder neuropathisch ist.
Fiir eine weitere Klassifikation gibt
es eine Reihe von Parametern, die di-
ese Differenzierung erleichtern. ,Ich
ziehe aus meinen 35 Jahren Berufser-
fahrung ein Resiimee, das ich gerne
weitergeben méchte, denn die vorge-
stellten Parameter benutze ich seit Jahr-
zehnten, sagt Prof. Dr. Rainer Erlemann,
Chefarzt am Institut fiir Radiologie der
Helios St. Johannes Klinik in Duisburg
in Hinblick auf seinen Vortrag beim
diesjihrigen RadiologieKongress Ruhr.

Ein Parameter sei der schlichte
Wechsel des Untersuchungsverfah-
rens. ,,Nicht selten kann eine in der
MRT entdeckte Raumforderung niche
sicher weiter klassifiziert werden®, so
Erlemann. ,In dieser Situation sind
ein zusitzliches konventionelles Ront-
genbild oder eine CT meist sehr hilf-
reich. Fiir die Gewebecharakterisie-
rung sollte die gesamte Bandbreite der
MRT- Sequenzen genutzt werden®, er-
ginzt er weiter. Der konsequente Ein-
satz von T1-gew., T2-gew (ohne Fett-
sittigung), STIR oder fettgesittigten
T2-gew. und Kontrastmittel verstirk-
ten T1-gew. Sequenzen erleichtert die
Diagnosestellung.

,Eine zufillig bei einer Gelenkunter-
suchung entdeckte Lision lisst sich mit
den fettgesittigten PD-gew. Sequen-
zen hiufig nicht weiter charakeerisie-
ren, da diese Sequenzen darauf ausge-
richtet sind, in signalarmen Strukturen

FOLLOW

Leukimie eines 4 jahrigen Kindes mit
Panzytopenie. Die T1-gew. Sequenz zeigt
ein fehlendes Fettmark in den Epiphy-
senkernen der Femura und in denen der
Tibiae proximal. Die distalen tibialen Epi-
physenkerne enthalten dagegen Fettmark.
Aus der Knochenmarkspunktion konnte
die Diagnose verifiziert werden.

signalintensivere Areale zu detektieren.
Andererseits ermdglichen diese Sequen-
zen hiufig keine weitere Signalinten-
sititsdifferenzierung in sehr signal-
intensiven Arealen. Die Abgrenzung
eines Tumors in einem Areal mit einem
intensiven Knochenmarkédem kann
problematisch sein®, erklirt Erlemann.
Eine Analyse der geometrischen Form

ABOLISH HEALTHCARE BARRIERS.
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einer Lision ist hilfreich fiir die Diffe-
renzialdiagnose von tumords und ent-
ziindlich. , Liegt eine runde oder ovale

Form vor, ist ein Tumor eher wahr-
scheinlich. Ist die Form polyzyklisch,
liegt eher eine Entziindung vor®, er-
liutert Erlemann.

Patientenbezogene
Parameter
Das Patientenalter ist der wichtigste
Parameter fiir die Diagnose von Raum-
forderungen. So kann bei Patienten
{iber 40 Jahren mit einer Treffsicher-
heit von etwa 90 Prozent bei einer os-
siren Raumforderung von einer Meta-
stase, einem Plasmozytom oder einem
Lymphom ausgegangen werden. Bei
Kindern wird es sich meist um eine
tumorihnliche Lision handeln. Erle-
mann: , Bei Kindern muss man aber auch
an primire Knochentumore denken.
,Ein weiterer Parameter ist der geo-
graphische Aufenthalt eines Patienten
vor der Untersuchung. Befand er sich
z.B. lingere Zeit im Osten oder Siid-
osten mit einer lokal hohen Inzidenz
an Tuberkulose, muss das in eine még-
liche Diagnose einfliefen. Bei Patienten
aus Westeuropa ist eine Knochentu-
berkulose eine grofle Raritit®, so der
Radiologe. Auch bei Patienten, die in
Gebieten mit Auftreten von Sichelzel-

Prof. Dr. Rainer Erlemann ist seit 1991 Chefarzt des
Instituts fur Radiologie des St. Johannes Hospitals,
jetzt der Helios St. Johannes Klinik in Duisburg. Zuvor
radiologische Ausbildung am Clemenshospital und
in dem Institut fir Radiologie der Westfalischen
Wilhelms Universitat in Minster.

die Knocheninfarkte meist Folge dieser
Sichelzellandmie®, prizisiert Erlemann.

Morphologische
Parameter
Der Nachweis einer Einzellamelle im
Rahmen einer Periostreaktion ist ein
wichtiger Parameter in der weiteren
Differenzierung von schnell wachsen-
den Lisionen. Die Einzellamelle ist
ein Hinweis auf eine gutartige oder
entziindliche Lision. Das Penumbra-
Zeichen weist auf eine abszedierende
Entziindung hin und ist hilfreich in
der Differenzialdiagnose zur Tumor-
nekrose ohne Penumbra-Zeichen.
,Bei MRT-Untersuchungen von Kin-
dern mit Knochenschmerzen sollte im-
mer iiberpriift werden, ob nur Fettmark
in den Epiphysen- und Apophysenker-
nen vorhanden ist", sagt Erlemann. Ist
dies multilokulir nicht der Fall, ist das
ein Hinweis auf eine Leukimie. Bei
Kindern ist dieses Zeichen ein wichtiges
Diagnosekriterium, wenn die Leuka-
mie noch nicht im Blut nachgewiesen
werden kann. Der Radiologe erklirt:

lenanimie geboren sind, ist diese He- ,Dieses Zeichen ist unter den Radio-

rangehensweise hilfreich. , Liegen bei
einem Patienten aus Westeuropa multi-
ple Knocheninfarkte vor, ist dies meist
ein Hinweis auf einen systemischen Lu-
pus erythematodes. Kommt der Pati-
ent aus einer Region mit einer hohen
Inzidenz an Sichelzellenanimie, sind

logen zu wenig bekannt und es ist so
wichtig, um bei Kindern Leukimie
zu erkennen.

Ein wichtiger Parameter ist auch die
Kenntnis der bei einer seronegativen
Spondylarthritis zu beobachtenden
morphologischen Verinderungen in

SECTRA

Knonledge and passion

Veranstaltungshinweis:
Raum: Congress-Saal
Freitag, 04.11.2016,
14:45-15:30 Uhr

15 Parameter, die die MSK-
Diagnostik einfacher machen
R. Erlemann, Duisburg
Session: Muskuloskelettale
Radiologie

der MRT der Wirbelsiule. ,Wihrend
die Sakroiliitis hinreichend bekannt
ist, ist dies u.a. bei der Morphologie
von aktiven Syndesmophyten nicht der
Fall®, betont Erlemann. Bei jiingeren
und mittelalten Patienten mit chro-
nischen Wirbelsiulenschmerzen sollte
man die seronegative Spondylarthritis
im Hinterkopf haben und gezielt nach
den typischen Verinderungen suchen.

Uber diese und weitere Parameter ist
in Vortrigen tiber Tumoren, Osteomy-
elitis und Rheuma partiell schon hiu-
figer berichtet worden. Sie werden in
dem jetzigen Vortrag nun zusammen-
gefiihrt und in einen anderen Zusam-
menhang gestellt. ,Wer diese Parameter
in der muskuloskelettalen Radiolo-
gie im Hinterkopf behilt, kommt bei
der Diagnosestellung deutlich weiter",
schlieft Erlemann.
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Prof. Dr. David Maintz erldutert den
Aufbau des CT-Detektors in zwei Schichten
anhand eines in Plexiglas eingebetteten
Detektorelementes.

remiere in Deutschland: Am

Institut fiir Diagnostische und

Interventionelle Radiologie der

Uniklinik Koln geht das erste
Dual-Layer-Detektor-CT in Betrieb.
Gemeinsam mit dem Hersteller Phi-
lips wurde Mitte Juni das neue System
vorgestellt Im Unterschied zu der bis-
herigen Routinediagnostik kann das
Gerit bei einer Untersuchung meh-
rere, unterschiedliche Strahlenquali-
titen differenzieren. Hierdurch wird
erstmals nicht nur eine Aussage iiber
die Dichte, sondern auch iiber die Be-
schaffenheit des durchdrungenen Ge-
webes méglich.

LFiir unsere Patienten ist der Unter-
schied zu einem herkémmlichen Com-
putertomographen duferlich nicht zu
erkennen®, so Prof. Dr. David Maintz,
Direktor des Instituts fiir Diagnostische
und Interventionelle Radiologie an der
Uniklinik Kéln. Die aus dem Korper
des Patienten austretende Strahlung
wird jedoch von einem Detektor emp-
fangen, der Réntgenphotonen in zwei
Schichten hoher und niedriger Ener-
gie differenzieren kann.

»Mittels der so gewonnenen Mess-
datensitze lassen sich die untersuchten
Kérper- und Organstrukturen zusitz-
lich zu der normalen Formdarstellung
und Dichtebewertung hinsichtlich des
Vorliegens spezieller Elemente wie Jod
oder Kalzium beurteilen®, erldutert
Maintz. So kénnen zusitzliche Aus-
sagen iiber die Zusammensetzungen
von Geweben getroffen werden. ,Bei
onkologischen Fragestellungen ist es
uns beispielsweise moglich, durch die
differenziertere Bildgebung Tumorge-
webe von gesundem Gewebe zu unter-
scheiden und so schneller und sicherer
zu diagnostizieren, um welche Tumo-
rart es sich handelt, fithrt Maintz aus.

Des Weiteren verbessert das neue
Gerit die Tumordetektion, denn es er-
hoht die Kontraste, was den Medizi-
nern erlaubt, auch kleinere Tumoren
zu erkennen — beispielsweise kleine
Metastasen in der Leber. Auflerdem
werden genauere Aussagen bezogen
auf das Therapieansprechen bei Che-
motherapie mdglich, indem erstmalig
exakte quantitative Messungen der
Kontrastmittelaufnahme in Tumoren
durchgefiihrt werden kénnen.

Als weiterer Vorteil ldsst sich bei
dem neuen Gerit die Menge des jod-
haltigen Kontrastmittels, das gegeben
werden muss, durch die spezifische
Joddarstellung reduzieren. Das ist bei
Patienten mit Nierenproblemen zum
Beispiel ein wichtiger Punkt. Zusitz-
lich arbeitet das neue Gerit mit einer

www.netzwerk-wissen.com

INNOVATION

| Dual-Layer-Detektor-CT
3 ermoglicht differenziertere
D Ia g n ose n schiftsfithrerin Philips GmbH Market DACH (Deutsch-

reduzierten Strahlendosis — im Vergleich zu bisherigen  betont: ,Der intensive Austausch mit den Anwendern
CTsist damit eine Reduzierung der Strahlenexposition  hilft uns dabei, die Versorgungsrealitit besser zu ver-
bis zu einem Zehntel der bisherigen Strahlung méglich.  stehen, konkrete Bedarfe zu identifizieren und letzt-
Doch auch der Hersteller profitiert. Eva Braun, Ge-  lich Produkte mit echtem Mehrwert zu entwickeln.
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WORKSHOP

Agfa HealthCare: diagnostische
Bilder immer und uberall

Die DR 14s und DR 10s Detektoren
sind zusammen mit der NX Acquisition
Workstation und der Bildprozessie-
rungssoftware MUSICA integraler
Bestandteil der DR-Lésungen von

n Zeiten immer stirkerer interdis-

ziplindrer Zusammenarbeit ist der

barrierefreie Zugriff aufalle Formen

von Bilddaten und deren einheitliche
Darstellung, unabhingig vom Infor-
mationssystem, eine wesentliche Basis
fiir reibungslose Arbeitsabliufe. Das al-
les erméglicht der XERO Viewer von
Agfa HealthCare. Mit dem multizen-
trischen Universalviewer auf Browser-
basis haben Anwender auf alle Bilder
ihrer Patienten Zugriff, zu jeder Zeit
und an jedem Ort.

Mit IMPAX EE und ORBIS RIS
bietet Agfa HealthCare zwei leistungs-
fahige Losungen fiir die Organisation
der Radiologie. Beide Systeme arbeiten
eng mit dem Krankenhaus-Informati-
onssystem ORBIS KIS zusammen und
lassen sich daher fest in die Arbeitsab-
ldufe der Klinik integrieren.

IMPAX EE bietet die volle Bandbreite
fiir die diagnostische Bildbefundung und
-archivierung. Eine hohe Standardisie-
rung mit weitreichender Unterstiitzung
der IHE-Profile und des DICOM-Stan-
dards, ein ausgereiftes Arbeitslisten- und
Demokonzept sowie die Erweiterbar-
keit mit klinischen Spezialfunktionen

zeichnet die Losung aus.

Neue Detektoren fiir

eine einfache Handhabung

Agfa HealthCare hat ihr DR-Portfolio
um zwei mobile Flachdetektoren mit
automatischer Vollfeld-Strahlungser-

kennung erweitert: der DR 14s
im Aufnahmeformat 35 cmx43 cm
und der DR 10s im Aufnahme-
format 24 cm x 30 cm.
Besonders hervorzuheben: das
geringe Gewicht und das ergo-
nomische Design der Detektoren
sowie eine Detektorversiegelung,
die die Reinigung und Desinfek-
tion erheblich erleichtert. Mit
integrierten Akkus kénnen die
Detektoren autonom iiber viele
Stunden betrieben werden. Eine
Infrarotschnittstelle erméglicht
das Detector Sharing, also den
einfachen und effizienten, wech-
selseitigen Einsatz zwischen ver-
schiedenen stationiren und mo-
bilen Aufnahmemodalititen.

Mit dem multizentrischen
Universalviewer auf Browserbasis
haben Anwender immer und dberall
Lugriff auf Patientenbilder.

Agfa HealthCare. Die hohe wirksame
Detektoreffizienz (DQE) kombiniert
mit MUSICA erméglicht Dosisreduk-
tionen bei allen radiologischen Auf-
nahmen inklusive Extremititen und
in der Pidiatrie.

Unerreichte Bildqualitat
durch MUSICA

Die intelligente und selbstadaptive
Bildverarbeitungssoftware MUSICA,

mittlerweile in dritter, optimierter Ge-

L

neration verfiigbar, steht fiir konsis-
tent herausragende Bildqualitit. Un-
abhingig von der Untersuchungsart
oder Kérpergrofie und Konstitution
des Patienten analysiert sie die spezi-
fischen Merkmale jeder Réntgenauf-
nahme und optimiert die Bildverar-
beitungsparameter vollautomatisch.
Diese Bildverarbeitungstechnologie
gewihrleistet eine hohe Effizienz und
Diagnosesicherheit bei der Befundung,
Fiir Thoraxaufnahmen auf der Inten-
sivstation steht optional die
NX Catheter Processing-
Software zur Verfiigung,
um die Lage peripherer
Katheter besser erkennen
zu kénnen.

Mit der MUSICA3
Chest+ Bildprozessierung
bietet Agfa HealthCare bei
Bettaufnahmen ein virtu-
elles Streustrahlenraster.
Der Einsatz von konven-
tionellen Aufsteckrastern
ist nicht mehr erforderlich.
Dadurch wird die Einstell-
technik erleichtert und das
Gewicht der Kassette durch
den Wegfall des Aufsteck-

rasters reduziert.

www.agfahealthcare.de
Agfa HealthCare auf dem
RadiologieKongressRuhr:
Stand-Nr. 42

Interdisziplinarer
Dialog anschaulich
prasentiert

uch in diesem Jahr steht der
Workshop fiir Niedergelassene
am Freitagabend des Radiologie-
kongress Ruhr wieder im Zei-
chen des interdiszipliniren Dialogs zwi-
schen Diagnostikern und Therapeuten.
Unter dem Titel , Pitfalls der unteren
Extremitit — MRT versus Arthrosko-

pie“ werden den Workshop die Dia-
gnostiker, Dr. Wolfgang Becker von
der Radiologie Herne und Dr. Eck-
hart Mielke von der Réntgenpraxis
Iserlohn, zusammen mit dem duferst
erfahrenen Operateur des Zentrums
fiir Orthopidie und Unfallchirurgie
der St. Elisabeth Gruppe GmbH, Ka-

418 Foto: Paul Hahn/laif

Helfen Sie, damit
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tholische Kliniken Rhein-Ruhr, Dr.
Alexander Fechner, durchfiihren.
Beleuchtet werden die , Pitfalls“ der
drei groflen Gelenke der unteren Extre-
mitit sowohl radiologisch — und hier
insbesondere MR-diagnostisch — als
auch und aus der Perspektive des The-
rapeuten, um Vor- und Nachteile der
MRT und der Arthroskopie heraus-
zuarbeiten. Im Dialog mit Alexander
Fechner und dem Auditorium wollen
wir Strategien zur besseren interdiszi-
plindren Kommunikation entwickeln,
beispielsweise durch mehr Verstind-
nis fiir die jeweils andere Perspektive,
um so hoffentlich die Kooperation von
Diagnostikern und Therapeuten zum
Wohl des Patienten zu verbessern.
Beide Methoden konkurrieren in
der Diagnostik nur sehr marginal. Die
Oberflichen von Gelenkstrukturen
werden in der Arthroskopie weit bes-
ser dargestellt, insbesondere da sie frei
von Artefakeen sind, die in der MRT
immer wieder die Diagnosesicherheit
limitieren. Dennoch hat die technische
Entwicklung der MRT in den letzten
Jahren dazu gefiihrt, dass sie immer

Veranstaltungshinweis:
Raum: Tagungsraum 3
Freitag, 04.11.2016,

15:30 — 17:15 Uhr
Niedergelassenen-Workshop:
Pitfalls der Unteren

Extremitit — MRT vs.

Arthroskopie: ein
interdisziplinirer Dialog
Vorsitz: Eckhardt Mielke,
Iserlohn, Wolfgang Becker,

Herne, Alexander Fechner




INNOVATION

wE Blue Square — Universitat zum Anfassen

B B Ausprobieren, staunen und entdecken: Mitten in der Stadt bietet das Blue Square einen Ort,
: an dem Wissenschaft und Kultur unmittelbar erleb- und erfahrbar werden. Treten Sie ein
und erfahren Sie, was die Ruhr-Universitit alles zu bieten hat. Geboten werden Konzerte, experi-

KBt = v mentelle Vortrige, Lesungen, Workshops und vieles mehr. Vom 03.-04.11. gibt es dort u.a. ab 18
Dr. Wolfgang Becker ist Facharzt fir W deds - Uhr Vortriige zu den folgenden Themen: Heifer als die Sonne — Plasmen fiir die Fusion, Religi-
Radiologie und seit 2010 Gesellschaf- NE \ onsfreiheit in Deutschland, Svalbard — Landschafts- und Siedlungsgeschichte im hohen Norden,
ter in der Radiologie Herne. Seine T\ 3 Expansion und Migration — Eroberung, Vertreibung und Versklavung in der rémischen Republik.
schwerpunkte sind MRT und CT mit e w i e Blue Square, Kortumstr. 90, 44787 Bochum
Fokus auf neuroradiologische Fragestel- & . o e q > T
lungen, Bildgebung des Herzens und _ o s e

Prostata, onkologische Diagnostik sowie
minimal-invasive Schmerztherapie.
Nach der Promotion 2002 absolvierte
er Weiterbildungen zum Facharzt fur
Radiologie und Neuroradiologie am
Universitatsklinikum Essen tatig. 2008
wechselte er, zunachst als Oberarzt in
die Radiologie Herne.

priziser in der Oberflichendiagnostik

Behalten Sie den

H B
und sich weiter verbessert. Trotz mo- [ ]
dernster MRT-Gerite mit immer bes-
ser werdender Bildqualitit ist weiter- '
hin eine klare Limitation der MRT fiir
den Gelenkbinnenraum feststellbar. .

Der Vorteil der MRT liegt eindeu-
tig in der Darstellung der Strukturen
unter der Oberfliche des Gelenkbin-

nenraumes, wodurch weitere, hiufig . . Q) B Bl l d SCh Irm
systemische Erkrankungen von Vorn- N EU : DVI'S Ch n lttStEl l A SCh en Accutron HP D un d

herein klar ausgeschlossen oder in ein
anderes therapeutisches Konzept iiber-
fithrt werden kénnen.

Zudem werden wir einige typische

Krankheitsbilder dieser drei Gelenke
sowohl theoretisch als auch in der Pra-
xis mit Hilfe von Bildmaterial aufarbei-
ten: Dr. Fechner wird die Radiologen
mit auf die Reise zu seiner Perspektive
durch das Gelenk nehmen und dem
Auditorium typische , Pitfalls®, die im
klinischen Alltag als Diskrepanz zwi-
schen MRT-Befund und Arthroskopie
immer wieder vorkommen, aufzeigen
und diskutieren.
Wie bereits in den letzten Jahren wer-
den wir gemeinsam mit dem Audito-
rium die Befunde und Diagnosen be-
sprechen und erarbeiten. Wir freuen
uns sehr auf eine hoffentlich rege Be-
teiligung und anregende Gespriche.

Verbesserter Workflow
in der Angiographie!

Erhohte Sicherheit
fur Ihre Patienten!

Injektor selbst bleibt
kabellos & mobil!

Femoroacetabulares . — |
Impingment ' —ie <

F gz é

Fiir Philips
| (8 & Siemens

A“gio.systeme‘-

Kontrastmittelinjektoren und Verbrauchs- © Hauptstr. 255 - 66128 Saarbriicken
material fiir CT, MRT und Angiographie M ED TRO N AG Infos unter: www.medtron.com
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KOOPERATION & KONGRESS

Einladung der Kongressprasidenten

Sehr geehrte Damen und
Herren, liebe Kolleginnen
und Kollegen,
wir laden Sie sehr herzlich zum 98.
Deutschen Rontgenkongress vom 24.
bis 27. Mai 2017 nach Leipzig ein. Es
ist zugleich der 8. Gemeinsame Kon-
gress der Deutschen Réntgengesell-
schaft (DRG) und der Osterreichischen
Rontgengesellschaft (ORG).

Nachdem die meisten von IThnen
bereits 2016 mit der Teilnahme am
neuen R6Ko-Kongressort in Leipzig
»neue Wege“ beschritten haben und er-
fahren durften, wie gut Leipzig und ins-
besondere das Congress Center Leip-
zig zu uns passt, wollen wir 2017 den
Blick weiter 6ffnen.

JAlles im Blick® ist das Motto des
nichsten Kongresses. Dahinter ver-

birgt sich keine Selbstzufriedenheit,
sondern vielmehr die niichterne Er-
kenntnis, dass Radiologen in interdis-
ziplindren Behandlungsprozessen auf-
grund ihrer Qualifikation sowie der
rasanten Entwicklungen in der me-
dizinischen Bildgebung eine beson-
dere Rolle und Verantwortung haben.
JAlles im Blick steht auch fiir das In-
teresse und die Moglichkeiten, iiber
den berithmten , Tellerrand* hinaus
zu schauen und sich neue Trends und
Entwicklungen zu eigen zu machen.

Der R6Ko 2017 riickt daher The-
men in den Mittelpunkt, die Komple-
xitdt mit einer hohen Verinderungs-
dynamik und innovativem Potenzial
verbinden: Onkologische Bildgebung,
Interventionelle Onkologie, Neue Tech-
niken und Big Data sind jedoch nicht

nur die Schwerpunkethemen des Kon-
gresses, sondern auch Ausdruck eines

Selbstverstindnisses der Radiologie, im

Interesse des Patienten immer wieder

die Grenzen des Méglichen zu hinter-
fragen und neu abzustecken.

Das Kongressprogramm wird auch
im kommenden Jahr wieder abwechs-
lungsreich und spannend sein und fiir
alle Berufsgruppen ein breites Angebot
bereitstellen. Formate und Tools wie
beispielsweise Diagnosis LiveTM oder
aber die Lehr- und Lernplattform der
DRG mit ihren digitalen Fallsamm-
lungen, die beide 2016 eine duflerst
iiberzeugende Premiere feiern durften,
werden dabei ebenso weiterentwickelt
und ausgebaut wie das Programm RKo
International. Dariiber hinaus planen
wir auch Veranstaltungen, die sich ex-

Datenaustausch vom Neckar
bis an die Nordsee

Der Westdeutsche Teleradiologieverbund
expandiert quantitativ und qualitativ

er Westdeutsche Teleradiolo-
gieverbund ist auf Erfolgskurs.
Inzwischen sind gut 250 Kli-
niken und Praxen an das Netz-
werk angeschlossen und die Anzahl
der monatlich zwischen ihnen ausge-
tauschten Untersuchungen liegt bei
derzeit 19.000 und hat sich im Ver-
gleich zu 2014 vervierfacht. Damit ist
der 2010 gestartete Verbund lingst der
grofite seiner Art in Deutschland und
zum bundesweiten Vorzeigeprojekt
fiir erfolgreiches E-Health avanciert.
Geographisch gesehen hat sich der
chemalige Teleradiologieverbund Ruhr
zum Westdeutschen Teleradiologiever-
bund weiterentwickelt. ,Wir sind in
NRW sehr stark, im Ruhrgebiet na-
hezu flichendeckend. Aktuell haben
sich gerade das UK Kéln und das UK
Mainz unserem Verbund angeschlos-
sen und auch andere Unikliniken sind
auf dem Sprung, es ist deshalb davon
auszugehen, dass z.B. im siidlichen
NRW in den nichsten Monaten wei-
tere Kliniken hinzukommen werden.
Zudem sind wir in Niedersachsen stir-
ker geworden, angefangen von der Re-
gion Osnabriick bis hin nach Friesland,
wo einige Hiuser angeschlossen sind.
Auch in Schleswig-Holstein sind wir
inzwischen vertreten, hier wird das
Netz vor allem fiir die Zweitbefundung
bei der Mammographie genutzt. Wir
konnen festhalten, dass sich der Ver-
bund regional weiter ausdehnt, stellc

der geschiftsfithrende Gesellschafter

zufrieden fest.

im Verbund senden und von dort eine
Zweitmeinung bekommen. , Dieses
Portal ist auch noch in anderen Vari-
anten umsetzbar, so z.B. als geschlos-
senes Portal fiir einen Klinikverbund.
Denkbar ist auch, dass kleine Kliniken,
die nicht bei uns angeschlossen sind,

plizitan Patienten richten. Mehr hierzu
und zu allen weiteren Themen des Kon-
gresses erfahren Sie in den kommen-
den Monaten auf www.roentgenkon-
gress.de. Wir wiirden

8. Gemeinsamen Kongress der DRG &
ORG in Leipzig begriiflen zu diirfen.
Mit herzlichen

Griiffen

uns sehr freuen, Sie im
Mai nichsten Jahres
zum 98. Deutschen
Réntgenkongress und

Prof. Dr. Ernst J. Rummeny
Kongressprdsident,

Minchen

o.Univ.-Prof. Dr. Werner
Juschke, Kongresspriisident,
Innsbruck

Seit 2012 ist Marcus Kremers Geschaftsfihrer der
MedEcon Telemedizin GmbH in Bochum. Parallel dazu
ist er seit 2009 im Bereich Business Development/
Professional Services bei der VISUS Transfer GmbH
tatig. Bevor er nach Bochum kam, arbeitete der
Diplom-Volkswirt bei der Aurubis AG und als Presse-
sprecher der Vereinigung der Unternehmensverbande
fur Mecklenburg-Vorpommern.

Natiirlich werden nicht
alle moglichen Kommuni-
kationsmaoglichkeiten unter-
einander nachgefragt, aber
immerhin gut 2.500 Koope-
rationen werden aktiv genutzt.
Zu den selteneren Fillen zihle
sicher auch der Datenaus-
tausch zwischen dem Nor-
den und NRW, aber auch
hier gibt es immer wieder An-
wendungsfille wie bei verun-
gliickten Urlaubern. Da die
Infrastruktur technisch sehr
stabil liuft und das Produkt
so ausgereift ist, dass die An-
wendungen beinahe selbst-
erklirend laufen, kann man
sich beim Verbund um die

e
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Umsetzung neuer Projekte
kiimmern. Dabei kommen
diese aus dem Alltag der Teilnehmer.
Kremers: ,Nicht alle Ideen, die bei
den regelmifligen Anwendertreffen
zur Sprache kommen, konnen aufge-
griffen werden, aber ein paar sind so
interessant, dass wir sie mit unserem
technischen Partner Visus umsetzen
wollen.”

Am weitesten vorangeschritten ist
die Portallsung fiir Zweitmeinungen.
Nicht nur Mediziner sollen sich hier-
bei von Kollegen einen Rat holen kén-
nen, sondern auch Patienten, die nicht
iiber die technische

Jull2 Jull3 Julld JullS Julle

Infrastrukeur verfii-

300
i gen wie der Verbund.
2501 Gberein Internetportal
200 | konnensie jedoch ihre
150 | Informationenan ent
sprechende Kliniken

100

50 | Anstieg der Teilnehmer
o | imWestdeutscher
Teleradiologieverbund
2012-2016
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diese Losung nutzen werden. Vermut-
lich werden sie das aber nur sehr spo-
radisch tun, denn der zeitliche Auf-
wand ist nicht zu unterschitzen.“ Nach
Abschluss der Probephase und eini-
gen Produktverbesserungen wird das
Upload-Portal im kommenden Jahr
markereif sein. Fiir die Teilnehmer des
Verbunds sollen nur geringe Mehrko-
sten entstehen.

Gemeinsam mit den Unikliniken
Essen und Diisseldorf sowie dem radi-
ologischen Verbund radprax aus Wup-
pertal wird ein Projeke erprobt, mit dem
die Strahlenbelastung der Patienten re-
duziert werden soll, das Strahlendo-
sismonitoring. Den Bilddaten kann
man entnchmen, wie hoch die Strah-
lenbelastung einer Untersuchung ist,
z.B. aus der Information welches Pro-
tokoll gefahren wurde, welche Grofie
und Gewicht der Patient hat. ,Wenn
man diese Informationen aus gleich-
artigen Untersuchungen miteinander
vergleicht, findet man schnell heraus,

Darstellung der Dateniibermittlung

bei welchen Untersuchungen etwas
nicht optimal gelaufen ist und eine zu
hohe Strahlendosis verabreicht wurde.
Natiirlich kann jede Klinik oder Pra-
xis das fiir sich selbst iiberpriifen, aber
der Charme bei uns im Verbund ist
die grofie Datenmenge aus 250 Ein-
richtungen, die einen iibergreifenden
Vergleich erméglichen. Auf Basis der
optimalen Behandlungen kénnen so
die Protokolle harmonisiert werden
und die schlechteren Ergebnisse wer-
den Anreiz fiir Verbesserungen in den
Einrichtungen sein. In Summe diirfte
das dazu fiihren, dass die Strahlenbe-
lastung der Patienten weiter verrin-
gert werden kann®, freut sich der Ge-
schiftsfiihrer Kremers, der das Projekt
gemeinsam mit dem Bundesamt fiir
Strahlenschutz und den Strahlenschutz-
verantwortlichen in NRW in den Lan-
deswettbewerb eingereicht hat, um es
auf groflerer Basis anzulegen. Denn in
diesem Fall ist nicht die technische Um-

Veranstaltungshinweis:
Raum: Tagungsraum 3
Freitag, 04.11.2016,
14:00-14:20 Uhr

Update Westdeutscher
Teleradiologieverbund
Marcus Kremers, Bochum
Session: Workshop Tele-
radiologieverbund

setzung die eigentliche Aufgabe, son-
dern die wissenschaftliche Begleitung.
Wenn in den Hiusern bei einer zu ho-
hen Dosis gegengesteuert werden solle,
dann bediirfe es Auswertungen und
Vergleichbarkeiten, erst sie ermoglich-
ten ein regelgerechtes Benchmarking.
Als drittes wichtiges Projeke gilt es
den Austausch der Daten mit den drz¢-
lichen Stellen zu vereinfachen. Diese
fordern regelmifig Untersuchungen
aus den Einrichtungen mit Geriten
mit ionisierender Strahlung an. Bislang
miissen hierfiir die Untersuchungen
auf CDs gebrannt werden. Jetzt soll
der Datentransfer auch iiber den Te-
leradiologieverbund méglich werden,
wobei es allerdings einer kleinen An-
passung bedarf, denn als zwingendes
Kriterium ist die ID der Gerite erfor-
derlich, die normalerweise niche tiber-
mittelt wird. Der Geschiftsfithrer ,Auch
hierzu laufen erste Tests und die bei-
den drztlichen Stellen in Miinster und
Diisseldorf wurden an den Verbund
angeschlossen. Wir miissen diese tech-
nische Anpassung sicher noch verbes-
sern, hoffen aber, dass gegen Endes
des Jahres die Teilnehmer ihre Unter-
suchungen nicht mehr per CD, son-
dern iiber den Verbund an die drze-
lichen Stellen schicken konnen, was
beiden Seiten sehr viel Zeit erspart.”
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tische Zuordnung zu den Untersuchungs-
gruppen der diagnostischen Referenzwerte
liefert aussagekriftige Ergebnisse und ver-
einfacht die Auswertungen erheblich. Das
DoseM bietet eine Vielzahl an Werkzeu-
gen fiir ein effizientes Dosismanagement,
z.B. individuell einstellbare Dashboards,
anpassbare Statistiken und die Méglich-
keit, die Sichtauf den Patienten, die Rént-
geneinrichtung, die Untersuchungsarten
und Protokolle mit den jeweiligen Auswer-
tungen und Diagrammen der Dosiswerte
und Parameter zu konfigurieren. Darii-

Dosis-
management

Die Umsetzung der
EURATOM-Richtlinie
2013/59 ist heraus-
fordernd

ieam 17. Januar 2014 im Amts-

blatt der Europiischen Union ver-

offentlichee EURATOM-Richt

linie 2013/59 wird bis zum 6.
Februar 2018 ins nationale Recht um-
gesetzt werden. Weitreichende Verin-
derungen in der Dokumentation und
der Auswertung von Patientendosis-
daten sind zu erwarten. Zwar besteht
gemif$ Rontgenverordnung bereits jetzt
eine Dokumentationspflicht von Do-
sisdaten, eine Auswertung und Uber-
priifung der Daten fand nur in den sel-
tensten Fillen statt. Die Forderung nach
Umsetzung eines Dosismanagements
in der diagnostischen Radiologie wird
die Einfiithrung von I'T-basierten Do-
sismanagementsystemen unumging-
lich machen. Unabhingig davon darf
nicht vergessen werden, dass eines der
wesentlichsten Grundsitze des Strah-
lenschutzes die stindige Optimierung
der Strahlendosis fordert.

Qualitatssicherung

mit INFINITT DoseM

Das Dosismanagementsystem DoseM
von INFINITT bietet eine modalitits-
und herstellerunabhingige Integration
in den bestehenden Datenfluss der di-
agnostischen Radiologie. So kénnen
die Dosisinformationen direkt von der
Modalitit, vom PACS oder aus einem
RIS heraus akquiriert werden. Die An-
bindung wird dabeti iiber verschiedene
etablierte Standards, wie z.B. Radiation
Dose Structured Report, DICOM-Aus-
wertung und MPPS sowie auch iiber
individuelle Schnittstellen realisiert.
Die webbasierte Portallssung liefert
allen am Qualititssicherungsprozess
beteiligten Anwendern die Notwen-
digen Informationen zur Erhaltung
und Optimierung der Dosisparame-
ter. Individuelle Berichte sind frei kon-
figurierbar und Datenquellen kénnen
nach Mandanten getrennt aufbereitet
werden. Warnfunktionen werden bei
Uberschreitungen von hausinternen
sowie gesetzlichen diagnostischen Re-
ferenzwerten automatisiert per Email
an den Strahlenschutzbeauftragten
tibermittelt.

Automatische Kategorisie-
rung und Gruppierung

Gerade groflere Institute nutzen eine
Vielzahl unterschiedlicher Protokolle
und Untersuchungsarten. Eine automa-

ber hinaus kénnen die Daten der Ge-
riteauslastung fiir Wirtschaftlichkeits-
analysen genutzt werden.
Bidirektionale Schnittstellen zu PACS
und Informationssystemen garantieren
die Datenintegritit und Verfiigbarkeit
innerhalb des radiologischen Prozesses.
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Gaugrafenstr. 34

60489 Frankfurt am Main
Tel. 069 583 000-200

teusales@infinitt.com, www.infinitt.com

» SINd Sie bereit fur
das Strahlenschutzgesetz?«
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in der PACS Worklist
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E-Mail: ieusales@infinitt.com

WWW.INFINITT.COM

RADIOLOGIEREPORTRUHR 2016 21



TUBERKULOSE

Die Ruckkehr eines alten

Feindes

ie Tuberkulose wird uns wieder

beschiftigen, ist PD Dr. Dag

Wormanns, Arztliche Direktor

der Evangelischen Lungenklinik
Berlin und Chefarzt des Radiologischen
Instituts, iiberzeugt. Resistenzen, ver-
inderte Genotypen und Migrations-
bewegungen machen eine neue Ausei-
nandersetzung mit der ,, Schwindsucht*
erforderlich, die viele Jahre als iiber-
wunden galt.

,Tuberkulose ist alles andere als be-
siegt, sie ist wieder auf dem Vormarsch®,
betont Dr. Wormanns. Mit bundes-
weit rund 4500 Neuerkrankungen pro
Jahr ist Tuberkulose zwar noch eine
relativ seltene Erkrankung, fiir den
Radiologen dennoch von Interesse:
»Zum einen sechen wir die Folgen ei-
ner friiher abgelaufenen Tuberkulose
deutlich hiufiger als ihre aktive Aus-
prigung, zum anderen werden die Fall-
zahlen in den kommenden Jahren an-
steigen. Ein Blick in die Statistik belegt
den aktuellen Trend nach oben: wih-
rend iiber Jahrzehnte hinweg die Zahl
der Neuerkrankungen sank, wird seit
2013 ein jihrlicher Anstieg der Inzi-
denz registriert.

Ursache dafiir sind die Migrations-
bewegungen aus den Tuberkulose-Epi-
demie-Gebieten in Asien und Schwarz-
Afrika. Auflerdem kommen auch in
steigender Anzahl Patienten mit mul-
tiresistenten Tuberkulosekeimen nach

Primdrtuberkulose

bei einem 17-Jdhrigen
mitteldstlicher
Herkunft

tanverlauf begleiten;

eine effektive Behand-
lung ist kaum mehr

moglich.

Dariiber hinaus sind in

den vergangenen Jah-
ren, zunichst in Ost-
asien, neue Stimme

mit verinderten Ge-
notypen aufgetauch,
die hoch kontagiss

sind. Der Radiologe

Deutschland. Normalerweise wird eine
Tuberkulose iiber sechs Monate mit ei-
ner Dreifach-Therapie behandelt, die
deutliche Nebenwirkungen mit sich
bringt. ,Meistens geht es dem Pati-
enten nach einigen Wochen schon bes-
ser. In Regionen, in denen Patienten
die Behandlung selbst bezahlen miis-
sen und kein hinreichend stabiles Ge-
sundheitssystem besteh, ist es schwie-
rig den Patienten zu motivieren, die
unangenchme Therapie durchzuhal-
ten. Etliche horen frither auf —und so
werden Resistenzen herangeziichtet®,
berichtet Wormanns. Die XDR-TB
(extensively drug resistent tuberculosis)
ist gegen alle bekannten Klassen von
Tuberkulostatika resistent. ,Dagegen
haben wir nichts mehr im Kécher und
kénnen praktisch nur noch den Spon-

erldutert: , Frither hief§
es, man miisse sich acht Stunden mit
einem Tuberkulose-Kranken in einem
Raum aufhalten, um sich zu infizieren.
Das hat sich geindert: Bei den neuen
Stimmen reichen wenige Minuten,
beispielweise einmal U-Bahn-
Fahren mit einem Erkrankeen.

Die Infektion erfolgt mei-
stens iiber die Lunge. Eine Be-
sonderheit der Tuberkulose ist,
dass die Mykobakterien durch
die Behandlung nicht abgetotet
werden, sondern sich lediglich
abkapseln und bei Schwichung
des Immunsystems durch Dia-
betes oder altersbedingt wieder

Das andere Ende des Spektrums:
Miliartuberkulose

EU macht Ernst mit dem
Strahlenschutz

In Zukunft mehr Schutzmittel
und Medizinphysik-Experten

er Schutz von Patienten und Mit

arbeitern vor Strahlen bei einer

Réntgenuntersuchung wird in

Deutschland durch die Rént-
genverordnung und die Leitlinien der
Bundesirztekammer geregelt. Danach
sind Korperbereiche, die bei der vor-
gesehenen Anwendung von Réntgen-
strahlung nicht von der Nutzstrahlung
getroffen werden miissen, vor einer
Strahlenexposition so weit wie méglich
zu schiitzen (RoV§25(3)). Typischer-
weise wird dies durch Einblendungen
und die Verwendung von Strahlen-
schutzmitteln erreicht.

»Bei Projektionsaufnahmen, wie ei-
ner Thoraxuntersuchung, wird hiu-
fig so verfahren. Allerdings hapert es
beim Strahlenschutz im CT und das
obwohl hier die Notwendigkeit auf-
grund der héheren Dosiswerte sehr viel
grofer ist”, erklire Prof. Dr. Martin
Fiebich, Professor fiir Bildgebung an
der Technischen Hochschule Mittel-
hessen. Doch das soll sich in Zukunft
indern. Zurzeit wird eine Empfeh-
lung fiir die Verwendung von Strah-
lenschutzmitteln erarbeitet. Thre Ver-
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abschiedung wird auch Anderungen
fiir die Arbeit der MTRA mit sich
bringen, vor allem miissen dann hiu-
figer Strahlenschutzmittel verwendet
werden als es bisher der Fall ist. ,,Auf-
grund der hoheren Dosiswerte ist es
durchaus sinnvoll, im CT auch Strah-
lenschutzmittel anzuwenden. Mit re-
lativ wenig Aufwand lisst sich eine
grofle Wirkung erzielen®, so Fiebich.

Geringer Aufwand,

groBe Wirkung: Strahlen-
schutzmittel

Wenn bei einer Computertomogra-
phie des Hirnschidels die Augenlinse
im oder nahe am Strahlengang liegt,
kénnen die Augen mit Hilfe von Blei
oder einer Strahlenschutzbrille abge-
deckt werden. Die Strahlenexposition
des den untersuchten Bereich angren-
zenden Gewebes ist natiirlich deutlich
geringer als die des direkt exponierten
Gewebes, aber trotzdem nicht zu ver-
nachlissigen. Deshalb sollten auch wei-
tere Hilfsmittel angewendet werden,
um auch Schilddriise, Sternum, Brust
und die Schultern vor Streustrahlung

zu schiitzen. Dadurch kann die Strah-
lenexposition der Brust um 75 Prozent
auf ca. 0,1 Milligray reduziert werden.

,Bei der Mammographie liegt die Ex-

position bei einem bis zwei Milligray,
also beim Zehn- bis Zwanzigfachen
einer abgedeckten Brust. Diese Ab-
deckung ist also sehr hilfreich, sehr
einfach zu handhaben und sollte auf
jeden Fall angewendet werden.“ Und
auch die Reduktion der Strahlenbe-
lastung bei der Schilddriise liegt mit
dieser Mafinahme noch bei etwa 45
Prozent und beim Sternum bei etwa
75 Prozent.

Auch bei einer Thorax-CT erachtet
der Experte einen Schilddriisenschutz
fiir sinnvoll, ebenso wie die Abdeckung
des Abdomens. Was bei Schwangeren
unumginglich ist, kann auch bei an-
deren Patienten hilfreich sein, auch
wenn die Umwicklung des Patienten auf
der Gantry zur Positionierung der Blei-
decke die Anwendung aufwendiger
und schwieriger macht. Fiebich: ,Der
Schilddriisenschutz hat einen hohen
Effeke und ist leicht anzulegen; man
spart hier etwa 30 Prozent bei einer
von ca. 8 mGy Organdosis ein. Beim
Abdomen liegt die Einsparung auch
bei etwa 30 Prozent, aber bei einer sehr
viel geringeren Dosis, so dass man hier
Werte im Microgray-Bereich erreicht.
Zum Vergleich: Mit dem Gonaden-

PD Dr. Dag Wormanns studierte Humanmedizin

in Berlin und Minster. Seine berufliche Laufbahn
begann er am Institut fir Klinische Radiologie des
Uniklinikums Minster; von 2002 bis 2006 war er dort
als Oberarzt tatig. 2006 wechselte Dr. Wormanns

ans Radiologische Institut der Evangelischen Lungen-
klinik Berlin, die er als Arztlicher Direktor leitet.
Seine wissenschaftliche Arbeit konzentriert sich

auf die praxisnahe computergestitzte Diagnostik
pulmonaler Rundherde mittels Computertomographie.
Seit 2003 ist er im Vorstand der Arbeitsgemeinschaft
Thorax der DRG.

ausbrechen kénnen. ,Der Patient trigt
lebenslang eine Zeitbombe im Kor-
per. Fiir das praktische Handeln ist
daher wichtig, ob es sich um eine ak-
tive oder inaktive Tuberkulose handelt.
Dariiber hinaus muss geklirt werden,
ob es sich um eine offene Tuberku-
lose handelt, bei der der Patient iso-
liert und das Gesundheitsamt einge-
schaltet werden muss.

Wormanns beschiftigt daher die
Frage: Wie geht man mit Kranken
und Verdachtsfillen um und welche
Rolle spielt die Radiologie? Die Kli-
niken sind seiner Meinung nach gut
darauf vorbereitet, auch mit XDR-Pa-
tienten zurechtzukommen. Verdachts-
fille werden isoliert, bis das Gegenteil
bewiesen ist. Problematisch ist eher

Veranstaltungshinweis:
Raum: Tagungsraum 1+2
Freitag, 04.11.2016,
10:15 - 11:00 Uhr

Tuberkolose — Pathogenese
und Diagnostik

Dag Wormanns, Berlin
Session: MRT-Fortbildung

die ,Laufkundschaft® beispielweise in
einer Rettungsstelle. ,,Daher méchte
ich auch zum Nachdenken anregen:
Schauen Sie sich die Abliufe an und
schicken Sie den Patienten lieber mit
Mundschutz zum Rontgen — mehr ist
auch erstmal nicht zu tun.

Die Radiologie bleibt bei der Tu-
berkulose gefordert. In der Diagnos-
tik liefert sie den Hinweis darauf, ob
eine Tuberkulose vorliegen kénnte, die
Diagnosesicherung erfolgt dann iiber
biologische bzw. mikrobiologische Ver-
fahren. ,Insbesondere im Screening hat
die Radiologie eine wichtige Aufgabe:
Das Rontgenbild stellt die Weichen
fiir eine weitere Abklirung.“ Anson-
sten spielt die Radiologie in der Ver-
laufskontrolle eine Rolle und doku-
mentiert Verinderungen iiber einen
lingeren Zeitraum. ,,Die Radiologie
ist an vielen Stellen Stichwortgeber
fiir das weitere Procedere.”

Das Physikstudium an der Westfalischen Wilhelms-
Universitat Minster schloss Prof. Dr. Martin Fiebich
ab mit einer Promotion in theoretischer Medizin zum
Thema: Untersuchung zur Qualitatssicherung der
digitalen Lumineszenzradiographie. Von 1996-1998
forschte er mit Unterstiitzung der Deutschen For-
schungsgemeinschaft in den Kurt Rossmann Laborato-
ries der University of Chicago. Danach war er wieder
wie schon vor seinem US-Aufenthalt Systemverant-
wortlicher fir das Radiologische Informationssystem
(RIS) und das digitale Bildarchivsystem (PACS) am
Institut fir Klinische Radiologie an der Uni Minster.
Im Jahr 2000 wurde er zum Professor fir die Fach-
gebiete Bildgebende Verfahren, Medizinische Physik

und Bildverarbeitung an der Technischen Hochschule

schutz spart man bei der Thoraxauf-
nahme des Mannes im Idealfall 150
Nanogray, bei der Frau aber weniger,
da die Ovarien im Kérperstamm lie-
gen, die nicht so gut abzudecken sind.
Unumginglich ist nach Ansicht von
Prof. Fiebich die Hodenkapsel bei Be-
cken-Abdomen-Untersuchungen, aller-
dings nur wenn die Abdeckung keine
relevanten Bereiche verdeckt.

Primdre Dosisreduktion
Weiterhin besteht natiirlich auch die
Maglichkeit, primir die Dosis zu sen-
ken, die den Hauptanteil an der Strah-
lenexposition hat. Bei der Computer-
tomographie kann mit der iterativen
Rekonstruktion eine Dosiseinsparung
von bis zu 50 Prozent erreicht werden.
,Das ist das vorrangige Mittel zur Do-
sisreduktion, weil dadurch die gene-
relle Exposition reduziert wird und
nicht nur die der Umgebung. Aller-
dings muss man iiber die entsprechende
Ausriistung dafiir verfiigen®, schildert

Mittelhessen berufen.

der Strahlenschutzexperte. Ansonsten
kann man noch einige allgemeine Op-
timierungsmaffnahmen durchfiihren,
nimlich erstens den Scanbereich so
kurz wie méglich wihlen und nur das
darstellen, was gesehen werden muss,
zweitens die R6hrenstrommodulation
verwenden, wodurch eine Einsparung
von 20 Prozent méglich wird und drit-
tens generell die Dosis soweit runter-
stellen wie méglich.

Veranstaltungshinweis:
Raum: Tagungsraum 1+2,
Freitag, 04.11.2016,

8:15 - 8:45 Uhr

Strahlenschutz fiir Patient
und Personal am CT
Martin Fiebich, Gielen
Session: MTRA-Fortbildung
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Hochdruckinjektoren —
bitte die Hygiene
beachten! ...

zeitig am Untersuchungsortankommt.  Sekunde, bei der CT zwischen 3-5 ml
»Das Problem besteht nicht nur darin,  pro Sekunde, die Angiographie bens-
den notwendigen Druck aufzubauen.  tigt dagegen mit bis zu 15 ml pro Se-
Denn je nach Modalitiit sind die un-  kunde eine deutlich hohere Flussrate.

m Patienten die zum Teil sehr
zihfliissigen Kontrastmittel zu
injizieren, greifen MTRA auf
Hochdruckinjektoren zuriick.
,Hochdruckinjektoren sind Maschi-
nen, die dem Patienten unter kontrol-
lierten Bedingungen und automati-
siert unter Hochdruck ein fliissiges
Medium injizieren, erklirc Michael
Wiertz, Vorstand der Vereinigung Me-
dizinisch-Technischer Berufe.
Hochdruckinjektoren werden stan-
dardmifig in der CT, MRT und Angio-
graphie benutzt und stellen MTRA vor
besondere Herausforderungen. ,Daher
ist die Einarbeitung des Personals das
Aund O. Die MTR As miissen wissen,
wie sie die Gerite bedienen und dass
standardisierte Protokolle in den Ge-
riten abgelegt sind, so der Fachmann.
Kontrastmittel haben unterschied-
liche Jodkonzentrationen, die unter-
schiedliche Dichtewerte und Dichte-
grade im Gewebe anzeigen. Daher
miissen die Protokolle fiir Kontrast-
mittelinjektionen angepasst werden:
bei niedriger Jodkonzentration muss
die Flussrate beim Injektor erhsht wer-
den, damit das Kontrastmittel recht-

Experten fiir die Protokolle
Derzeit miissen die Untersuchungspro-
tokolle immer mit dem Arzt festgelegt
werden. Nach einer neuen EU-Richt-
linie ist dafiir ab 2018 der medizi-
nische Physikexperte zustindig. Bisher
ist dieser nur in der Strahlentherapie
gefordert und in der Nuklearmedi-
zin hat er eine beratende Rolle. In
gut einem Jahr wird er auch fiir die
Rontgendiagnostik erforderlich, in
erster Linie um CT-Protokolle und
Interventionen zu optimieren. ,Es
gibt dann endlich einen Hauptver-
antwortlichen fiir die Dosisoptimie-
rung und es lduft nicht nur im Neben-
geschift. Bei tiber 300 Programmen
ist das bislang von den Arzten kaum
zu leisten. Man erhofft sich dadurch
Dosiseinsparungen bei Strahlenun-
tersuchungen und -interventionen
von 30 Prozent. Da CT und Inter-
vention heute 80 Prozent der Strah-
lendosis in der Radiologie ausmachen,
ist das ein erhebliches Potenzial“ so
Prof. Fiebich erleichtert. Bei derzeit
14 Masterstudiengingen Medizin-
physik im deutschsprachigen Raum
werden auch genug Fachleute fiir die
Umsetzung der neuen Richtlinie zur
Verfiigung stehen, auch wenn den Be-
rufsanfingern die Optimierung zu-
nichst schwerfallen diirfte. Nach ei-
ner Ubergangszeit von drei bis vier
Jahren wird es nach Fiebichs Mei-
nung dann aber richtig rund laufen,
so dass es sich fiir Kliniken sicher
lohnen wird, einen Medizinphysi-
ker einzustellen.
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Zusitzlich kommt es darauf an, eine
kontrollierte, gleichmifige Injektion
herzustellen. Das kénnen wir mit In-
jektionen per Hand in dieser Form
nicht realisieren.”

Potenzielle Fehlerquellen

Fiir die Gabe von Kontrastmitteln er-
halten die Patienten einen peripheren
Venenzugang. ,Einer der typischsten
Fehler: der Durchmesser der Kaniile
passt nicht zu der anvisierten Fluss-
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DAS PATIENTENMAGAZIN DER DRG

MEDIZIN MIT DURCHBLICK

Bestellen Sie jetzt auf www.drg.de, und versorgen Sie
lhre Patienten mit Informationen rund um die Radiologie
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KLEINE THORAXSCHULE

Veranstaltungshinweis:
Raum: Tagungsraum 1+2
Freitag, 04.11.2016,
08:45-9:15 Uhr

KM-Hochdruckinjektoren —
Was ist grundsitzlich zu
beriicksichtigen?

Michael Wiertz, Aachen
Session: MTRA-Fortbildung

rate. In der Folge kann der Zugang
kaputtgehen®, erklirt Wiertz. ,Je ho-
her die Flussrate ist, desto grofler muss
der Durchmesser der Kaniile sein, da
ansonsten das Kontrastmittel niche
schnell genug flieflt, mit der Folge, dass
die notwendigen Flussraten nicht er-
reicht werden. Oder schlimmer noch:
die Vene platzt und das Kontrastmit-
tel lduft ins Gewebe ein. Davon sind
besonders iltere Patienten oder solche,
die sich einer Chemotherapie unter-

zichen, betroffen, denn bei ihnen ist
das Gefif, in dem der Zugang liegt,
oft schwach oder porés. , Ein Aspeke,
der bei Hochdruckinjektoren oft stief-
miitterlich gehandhabt wird, ist deren
Hygiene, betont der Fachmann. Die
Kolben, die Kontrastmittelreservoirs
und die Zuleitung in das System der
Hochdruckinjektoren werden hiufig
mehrfach verwendet. Das Basissystem
kann mehrfach genutzt werden, wenn
man die Zuleitung zum Patienten re-

Michael Wiertz hat 1995 seine Ausbildung an der
MTA-Schule Aachen abgeschlossen. 2006 bildete er
sich zum ,Leitenden MTRA” und 2015 zum , Medi-
zinpadagogen” an der Akademie fur Lehrkrafte im
Gesundheitswesen, Minster, weiter. Seit 2014 ist er
als Lehr-MTRA an der MTA-Schule Aachen tatig. Wiertz
ist seit vielen Jahren auf zahlreichen Veranstaltungen
aktiv als Referent in der Fort- und Weiterbildung.

gelmiRig wechselt. ,Meine Erfahrung
ist: bei 40 CT-Untersuchungen am
Tag bleiben gerade solche Hygienea-
spekte hiufiger mal auf der Strecke.

Hohe diagnostische Sicherheit nur bel
gerade eingestellten Thoraxaufnahmen

Richtig lagern und inspirieren

dntgenuntersuchungen des

Thorax auf Intensivstati-

onen sind hiufig Notfall-

untersuchungen, die nicht
selten in der Nacht durchgefiihrt
werden miissen. Da der Radio-
loge routinemifig nicht vor Ort
ist, um die Bilder sofort zu be-
funden, sind es Kollegen ande-
rer Disziplinen, die als Erste die
Réntgenaufnahmen sehen und
eine Therapieentscheidung tref-
fen miissen. Umso wichtiger ist
es, dass die Bilder qualitativ hoch-
wertig sind und keine Artefakte
entstehen.

,Es gibt eine Reihe von Indi-
kationen fiir einen Intensiv-Tho-
rax, die eine zeitnahe Rontgenun-
tersuchung erforderlich machen:
Wenn man beispielsweise nach
der Anlage eines Zugangs (Zen-
tral-venoser Katheter, ZVK) wis-
sen mochte, ob das Katheterende

zentral liegt oder man nach einer
schwierigen Intubation und sei-
tendifferentem Atemgeriusch und
plotzlicher Atemnotin Erfahrung
bringen mochte, wo der Tubus en-
det, so ist dazu in der Regel auch
der behandelnde Arzt auf der In-
tensivstation in der Lage; er sieht
solche Réntgenaufnahmen tig-
lich und verfiigt daher hiufig iiber
eine ausreichende Fachkenntnis®,
erkldrt Prof. Dr. Christoph Miil-
ler-Leisse, Chefarzt der Klinik fiir
Radiologie der Kliniken Maria Hilf
in Ménchengladbach. Bei diesen
Aufnahmen des Thorax ist es be-
sonders wichtig, dass der Patient
gerade auf dem Riicken liegt. Was
eigentlich eine Selbstverstindlich-
keit sein sollte, ist fiir die Ront-
genassistenten auf der Intensiv-
station (ITS) aber oft schwierig
umzusetzen, dasich schwerkranke
Patienten nicht selbst bewegen

l

Abb. 1: Patient 21j, minnlich, Z.n.Verkehrsunfall
1a: Das Herz ist ausschlieflich in der linken Thoraxhlfte zu sehen. Wird dies nun drehungsbedingt
vorgetduscht oder liegt tatsdchlich eine pathologische Verlagerung des Mediastinums nach links
vor? Ein Blick auf die Schlisselbeine und die Dornfortsiitze zeigt, dass der Patient bei der Aufnahme
gerade liegt (der Dornfortsatz projiziert sich mittig zwischen die sternalen Schlisselbeinenden).

Es muss also ein Volumenplus rechts oder ein Volumenminus links vorliegen. Im Zusammenhang mit
der Auslaschung der Zwerchfellkontur links ist der Befund klar: es handelt sich um eine Unterlappen-
atelektase links. Nebenbefundlich: einliegende Billaudrainage und Lungenkontusion rechts.

1b: Nach Bronchoskopie. Der linke Unterlappen ist wieder beliftet, das Herz steht mittig.

Radiologische Einrichtungen fiir

Wen suchen wir?

Die Gesundheitsvorsorge (GVS) als Gemeinschaftseinrichtung
der gesetzlichen Unfallversicherungstriger sucht ab sofort radi-
ologische Einrichtungen fiir ein erweitertes Vorsorgeangebot zur

Vorsorgeangebot gesucht

Lungenkrebsfriiherkennung,

Welche Voraussetzungen miissen Sie erfiillen?

Sie miissen iiber einen Low-dose-Volumen-High-Resolution-Com-
putertomographen (LD-HRCT) mit Multischichtsystem verfiigen

(mind. 16-Zeiler) und die Untersuchung gemif der Protokollemp-
fehlung der AG , Arbeits- und umweltbedingte Erkrankungen in
der Deutschen Réntgengesellschaft zur Diagnostik und Begut-
achtung bei berufsbedingten Erkrankungen der Lunge durch-
fiihren konnen.

Was ist der Hintergrund fiir die Erweiterung

des Vorsorgeangebots?

Berufsgenossenschaften und Unfallkassen versichern Beschif-
tigte unter anderem gegen Berufskrankheiten. Ihr Angebot um-
fasst dabei auch die Vorsorgeuntersuchungen, wenn bekannt ist,
dass Versicherte bei der Arbeit gegeniiber Asbest exponiert waren.
Neue wissenschaftliche Erkenntnisse zeigen, dass die LD-HRCT
ein geeignetes Verfahren zur Friiherkennung von Lungentumo-
ren in besonders charakterisierten Kollektiven mit erhshtem Lun-

genkrebsrisiko ist. Eine friihzeitige Diagnose von Lungentumoren
hilft, die Prognose fiir die Betroffenen zu verbessern. Berufsgenos-
senschaften und Unfallkassen haben daher ihr Angebot zur nach-
gehenden Vorsorge und zur Betreuung von Versicherten mit einer
anerkannten Berufskrankheit Nr. 4103 (Asbeststaublungenerkran-
kung oder durch Asbeststaub verursachte Erkrankung der Pleura)
fiir Personen, die ein erhohtes Risiko zur Entwicklung schadstoff-
bedingter Lungenverinderungen aufweisen, um ein differenziertes

Vorsorgeangebot mit LD-HRCT erweitert.

Wo konnen Sie mehr erfahren?

Weitere Informationen zu dem erweiterten Vorsorgeangebot sowie
eine Moglichkeit, Thre grundsitzliche Teilnahmebereitschaft zur
Zusammenarbeit zu melden, finden Sie unter: http://gvs.bgetem.de

¥ UKBG

Unfallkassen und

Berufsgenossenschaften

ﬂndheim-

vorsorge

Geben Sie im Suchfeld
den Webcode 16742863

€in.
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Dabher gilt es, die gleichen Hygiene-
standards wie beim Zubereiten von
Infusionen auf den Stationen zu be-
achten”, mahnt Wiertz abschlieflend.

kénnen. Beim Unterschieben der Rént-
genkassette unter den Riicken des Pati-
enten ist das Personal auf die Hilfe von
anderen vor Ort angewiesen; aber fiir
die erforderliche ,zweite Hand“ fehlt
hiufig die Zeit und mitunter auch die
Bereitschaft, die nétig ist, um beispiels-
weise einen 100 kg schweren Patienten
anzuheben.

Kunstlinie

oder Pathologie?

Wird die Kassette untergelegt, ohne den
Patienten anzuheben, dann kann es pas-
sieren, dass sich die Haut zusammen-
schiebt. Bei dlteren Patienten und bei
Fliissigkeitsmangel kénnen Falten ent-
stehen, die nicht sofort wieder weggehen.
Im Réntgenbild ergibt das Kunstpro-
dukte, die aussehen wie ein Pneumo-
thorax, also Luft zwischen den Pleu-
rablittern, bzw. im Pleuraspalt. ,,Diese
Linien bilden Falten, die schwierig zuzu-
ordnen sind. Es ist mitunter schwer bis
unmdglich auseinanderzuhalten, ob es
sich um eine Kunstlinie oder die pleu-
rale Umschlagfalte, also den Rand der
kollabierten Lunge, mithin einen Pneu-
mothorax handelt oder nicht®, schildert

der Chefarzt.

Verlagerung
des Mediastinums
Liegen die Patienten nicht gerade, dann
wird eine Verlagerung des Herzens bzw.
des Mediastinums vorgetiuscht. Im
Fall einer Verdrehung des Patienten
nach links, sieht es so aus, als ob das
Mediastinum nach links verlagert ist.
Miiller-Leisse: ,,Der Radiologe muss
sich dann fragen, warum das so ist: Ist
die Aufnahme tatsichlich nach links
verdreht oder gibt es auf der rechten
Seite etwas, was ein Volumenplus ver-
ursacht, z.B. ein Pneumothorax, der
unter Spannung steht und das Herz
in die linke Brusthilfte driicke? Oder
kénnte es sein, dass es auf der Seite,
zu der das Mediastinum verlagert ist
ein Volumenminus gibt, wie eine Be-
liftungsstérung, eine Atelektase? In
beiden Fillen muss man unmittelbar
handeln, den Pneu entlasten bzw. den
Patienten bronchoskopieren, um die
Ursache zu kliren und beispielsweise
den Schleimpfropf abzusaugen, der den
Luftweg verstopft und zur Atelektase
gefiihrt hat. Es ist fiir den Radiologen
hiufig nicht einfach zu erkennen und
abzuschitzen, ob tatsichlich eine Me-
diastialverlagerung vorliegt oder nicht.
Nur wenn die Aufnahme gerade
eingestellt ist und der Patient keine
Skoliose hat, kann die Verlagerung
gut beurteilt werden. Sobald der Pa-
tient schief liegt oder eine Wirbelsiu-
lendeformitit hat, kann es schwierig
sein. Und ein weiteres Problem kommt
hinzu: Ist die Aufnahme verdreh, 4n-
dert sich auch die Breite des Media-
stinums; noch dazu macht es einen
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Unterschied, ob der Patient nach links
oder rechts verdreht ist, weil das Me-
diastinum bei einer nach rechts ver-
drehten Aufnahme breiter ist als auf
einer nach links verdrehten.

Aufnahme in Inspiration
Neben der ,faltenfreien” und der ge-
rade eingestellten Thoraxaufnahme be-
schreibt Prof. Miiller-Leisse die , tiefe
Inspiration” als maf8geblich fiir die
Beurteilung von Thoraxaufnahmen.
Da die meisten Patienten auf der ITS
nicht spontan atmen, sondern beatmet
werden, muss der Untersuchende dafiir
sorgen, dass zum Zeitpunkt der Ront-
genaufnahme die Luft in den Kérper
stromt. Denn nur so ist die Lunge auf
dem Bild schon entfaltet. , Das setzt vo-
raus, dass die MTRA entweder genau
hinguckt und just in dem Moment das
Bild schiefit, in dem die Lunge gebliht
wird, oder man braucht einen Helfer,
der den richtigen Zeitpunkt der Be-
atmungsmaschine abpasst und das Si-
gnal zur Aufnahme gibt. Das ist wich-
tig, weil auf Aufnahmen, bei denen
der Patient nicht gut eingeatmet hat,
Krankhaftes vorgetiuscht oder iiber-
sehen werden kann. Eine Lungenent-
ziindung, Wasser in der Lunge, eine
Beliiftungsstorung oder ein zu grofies
Herz, all das kann bei falscher Inspi-
ration in die Irre fithren®; so Miiller-
Leisse abschlieflend.

Prof. Dr. Christoph Rolf Miller-Leisse

ist seit 1997 Chefarzt der Klinik fir
Radiologie der Kliniken Maria Hilf in
Ménchengladbach. Die berufliche Lauf-
bahn des geburtigen Rheinlanders be-
gann nach dem Studium in Frankfurt und
Mannheim an den Stadtischen Kliniken
in Offenburg, am Rontgeninstitut der
Universitatskinderklinik Heidelberg und
in der Deutschen Klinik fir Diagnostik in
Wiesbaden. 1990 folgte die Anerkennung
als Arzt fir Radiologische Diagnostik.
Seit 1989 arbeitete er an der TH Aachen,
zunachst als Wissenschaftlicher Mitar-
beiter, dann als Oberarzt am Institut fur
Radiologische Diagnostik. Im November
1994 erfolgte die Habilitation, seit 2002
ist Miller-Leisse auBerplanmaRiger
Professor. Zu seinen wissenschaftlichen
Schwerpunkten zahlt die hochauflésende
(T der Lunge (HRCT) und die konventio-
nelle Réntgendiagnostik.

Abb. 2: Patientin 59j, weiblich,

1.n.Anlage einer Bilaudrainage. effektive Drainage?

20: Die Aufnahme zeigt recht basal einen Pneu. Die Drainage soll den Pneu entlas-
ten. Die entscheidende Frage: muss die Drainage korrigiert werden oder liegt sie
korrekt; mit anderen Worten, liegt ein Spannungspneumothorax vor oder nicht?
Der rechte Herzrand ist so gut wie nicht zu sehen, vielmehr bildet sich das Herz
fast in der gesamten Breite in der linken Thoraxhdlfte ab; verursacht durch eine
verdrehte Lage des Thorax oder wirklich? Die Aufnahme ist diskret nach rechts
verdreht (die Trachea bildet sich rechts von den Dornfortsitzen ab).

Eine nach rechts verdrehte Aufnahme wiirde das Herz eher weiter rechts abbilden
und obwohl nach rechts verdreht, ist das Herz links. Das heiBt, es muss ein
Uberdruck in der rechten Thoraxhiilfte herrschen, also ein Spannungspneu vorlie-
gen. 2b: Nach Korrektur der Bilaudrainage. Das Herz steht jetzt mittelstindig, der
Pneu wurde entlastet.

Veranstaltungshinweis:
Raum: Congress-Saal
Samstag, 05.11.2016,
08:00 - 08:45 Uhr

Intensiv-Thorax

Christoph Miiller-Leisse,
Monchengladbach
Session: Thoraxdiagnostik
(mit TED)
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Mit hoher Produktivitdt, innovativen Funktionen und der ZeroForce-Technologie bietet der
vollautomatisierte Rontgenarbeitsplatz DR 600 hochste Prazision, Geschwindigkeit und Komfort.
Optimierte, reibungslose Arbeitsabldufe fiihren zu einem héheren Patientendurchsatz.

Die Automatisierung in Verbindung mit DR-optimierten Organprogrammen, der selbstadaptiven
Bildverarbeitungssoftware MUSICA und der nahtlosen Integration in RIS und PACS fiihrt zu
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und effizient erstellt mit maximaler Anwenderfreundlichkeit und Komfort fiir den Patienten.
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Nicht-invasiv und
strahlungsarm

Ein Pladoyer

fur die CT-Koronarangiographie

er zuverlissige Nachweis bzw.
Ausschluss von hochgradigen
Stenosen der Herzkranzgefifle
ist eine der wichtigsten Aufga-
ben der kardiologischen Bildgebung.
Bislang erfolgt die Darstellung der Ko-
ronarien noch tiberwiegend im Herz-
katheterlabor. Mittlerweile kann ein
Herz-CT bei Einsatz der neuesten Ge-
rite-Technologie in vielen Fillen die
Herzkatheter-Untersuchung ersetzen.
,Mit der modernsten CT-Geritegenera-
tion haben wir im Vergleich zum dia-
gnostischen Herzkatheter eine gleich-
wertige Methode, die dabei aber weniger
belastend fiir den Patienten ist*, weifl
Prof. Dr. Thomas Schlosser, Leitender
Oberarzt am Institut fiir Diagnostische
und Interventionelle Radiologie und
Neuroradiologie am Universitdtskli-
nikum Essen.

In Deutschland werden jahrlich rund
900.000 Untersuchungen im Herzka-
theterlabor durchgefiihre, fast zwei Drit-
tel davon sind diagnostischer Art und
nur ein Drittel erfolgt im Rahmen einer
Intervention. ,In ungefihr 35 Prozent
der Fille ist das Ergebnis ein unauf-
falliger Befund, sprich der Ausschluss
einer koronaren Herzerkrankung®, so
Prof. Schlosser und fiigt an: ,Mit der
CT-Koronarangiographie kommen
wir mit hoher diagnostischer Genau-
igkeit zum gleichen Ergebnis. Hier er-
zielen wir einen sehr hohen negativen
pridiktiven Wert von 99 Prozent, d.h.

3D-Rekonstruktion eines CT-Datensatzes
des Herzens und der Herzkranzgefife

Patienten, die im CT einen unauffil-
ligen Befund haben, haben diesen auch
im Herzkatheter.“ Mit anderen Wor-
ten: eigentlich konnte man vielen Pa-
tienten dieses Risiko behaftete und
invasive Verfahren ersparen.

Technischer Fortschritt
ist nicht aufzuhalten
Die CT-Technologie hat sich deutlich

weiterentwickelt. Die neuesten Systeme

sind je nach Geriitehersteller in der Lage,
mehrere Hundert Schichten gleichzei-
tig aufzunehmen, wodurch sich die Un-
tersuchungsdauer deutlich reduziert.

,Die hohere zeitliche Auflosung fithrt

dazu, dass wir die Bewegung des Her-
zens immer besser ,einfrieren’ kénnen.
Dank kiirzerer Belichtungszeit kénnen
wir inzwischen die kleinsten Gefifle
scharf darstellen und bereits sehr ge-
ringe krankhafte Verinderungen der
Herzkranzgefifle nachweisen. Auch

die diagnostische Genauigkeit hat sich
verbessert, so dass wir immer differen-
zierter Stenosen an den Herzkranzge-
fiflen nachweisen oder ausschliefen
konnen © listet der Fachmann die In-
novationen in der Computertomogra-
phieauf. Die neuesten CT-Scanner er-
lauben es, in einem Untersuchungsgang
Informationen iiber die Morphologie
und die Funktion des gesamten Her-
zens und der Herzklappen zu gewin-
nen. Doch damit nicht genug: ,Mit-
tels CT-Koronarangiographie konnen
wir bereits geringste arteriosklerotische

Prof. Thomas Schlosser ist seit 2002 am Institut far
Diagnostische und Interventionelle Radiologie und
Neuroradiologie des Universitatsklinikums Essen tatig.
Seit 2011 ist er dort Leitender Oberarzt und zudem
Leiter des DRG-Schwerpunktzentrum fir kardiovasku-
lare Bildgebung. Firr seine Arbeiten im Bereich der CT-
Herzbildgebung erhielt Prof. Thomas Schlosser 2012
den Wilhelm-Conrad-Rontgen-Preis der Deutschen
Rontgengesellschaft.

Nachweis einer
hochgradigen Stenose der
Vorderwandarterie in der
(T-Koronarangiographie

Verinderungen, zum Bei-
spiel nicht verkalkte Pla-
ques, darstellen. Auch de-
ren Zusammensetzung ldsst
sich zukiinftig besser ana-
lysieren.

Weit oben auf der Liste
der positiven Entwicklungen
steht das Thema ,Dosisre-
duktion’. ,,Die CT-Koronar-
angiographie gehérte frii-
her zu den Untersuchungen
mit der hochsten Strahlen-
exposition fiir den Patienten.
Das hatssich nun total geiin-
dert. Bei der Verwendung
der modernsten CT-Scanner und op-
timierten Protokollen liegt die Do-
sis bei nur noch 1 Millisievert oder
darunter — und damit deutlich unter
dem Wert des Herzkatheters. Friiher
ein Argument gehen das CT, ist die
Dosis mittlerweile also ein Argument
fiir diese Methode®, so der Radiologe.

Abgrenzung zu anderen
Bildgebungsverfahren

Und wie macht sich die CT-Korona-
rangiographie im Vergleich zu anderen
bildgebenden Verfahren? ,Die Herz-
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Veranstaltungshinweis:
Hotel Renaissance,
Raum Berlin

Samstag, 05.11.2016,
12:00-12:30 Uhr

CTA der Koronargefifle —
Auswertung und typische
Befunde
Thomas Schlosser, Essen
Session: Q1-Kurs:

CT des Herzens

CT eignet sich primiir fiir die Darstel-
lung der Herzkranzgefife, alles andere

lasst sich im Grunde mit Echokardio-
graphie oder MRT besser beurteilen.
So eignet sich die MRT zwar gut fiir

die Darstellung von Gefiflanomalien,
ihre Stirke liegt aber in der Funktions-
analyse des linken und rechten Ven-
trikels. Ebenso besticht sie bei der Ge-
webecharakterisierung des Myokards,
um Fibrosen oder Herzinfarktnarben

nachzuweisen und um die Durchblu-
tung des Herzmuskels zu bestimmen®,
so der Experte.

Voraussetzungen fiir
eine erfolgreiche
(T-Koronarangiographie
Die CT-Koronarangiographie ist als
Untersuchungsverfahren allerdings
komplex. Jeglicher technische Fort-
schritt ist obsolet, wenn das Team die
Parameter nicht beachtet, die Einfluss
auf die Qualitit der Untersuchung ha-
ben. ,Mit der Patientenselektion fingt
esan: Patienten mit stark ausgeprigten
Verkalkungen oder mit einer akuten
Symptomatik sind fiir diese Untersu-
chung nicht geeignet. Dies gilt auch,
wenn Befunde das Vorliegen hohergra-
diger Verinderungen der Koronarar-
terien nahelegen und therapeutische
Mafinahmen wie Ballon-Aufdehnung,
Stent-Implantation oder Bypass-Ope-
ration wahrscheinlich machen. Auch
Herzrhythmusstsrungen oder bereits
implantierte Koronarstents sind limi-
tierende Faktoren®, so Schlosser.
Wichtig fiir den Erfolg der Unter-
suchung ist auch die gewissenhafte Pa-
tientenvorbereitung. Dazu zihlen die
Aufklirung und Vorbereitung des Pa-
tienten. So dient der Einsatz von Be-
tablockern der Senkung der Herzfre-
quenz und die Gabe von Nitrospray
hilft, die Herzkranzgefife zu weiten
— beides sorgt fiir eine bessere Bildqua-
licit. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist
die detaillierte Simulation der Unter-
suchung einschliefSlich der Auswahl
des richtigen Untersuchungs- und des
entsprechenden Kontrastmittelproto-
kolls. ,, Man muss zunichst viel in die
Untersuchungsdurchfithrung investie-
ren, um brillante Bilder zu erstellen, die
dann aber in der Regel eine Auswer-
tung relativ einfach machen!, betont
der Fachmann abschliefflend.
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Mit RIS die Befundung beschleunigen

as sich viele Radiologen wiin-
schen, ist im Evangelischen
Krankenhaus Miilheim an
der Ruhr Realitit.
Schnelligkeit, bei gleichzeitig hoher
Befund- und Prozessqualitit, das ist
der Anspruch von Professor Dr. Claus
Nolte-Ernsting, Chefarzt der Klinik
fiir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie im Evangelischen Kranken-
haus Miilheim an der Ruhr. Deshalb
arbeitet sein Team eng mit anderen
Fachabteilungen des Krankenhauses,
aber auch mit zuweisenden Kollegen
zusammen. Im Mittelpunkt ihres Han-
delns steht der Mensch mit seiner in-
dividuellen Lebenssituation. Und im
Mittelpunke der tiglichen Arbeitspro-
zesse steht das Radiologie Informations
System (RIS) der Firma medavis. Es
begleitet die Mitarbeiter der Klinik bei
nahezu allen Aufgaben und kommu-

.ﬂ .
L
Professor Dr. Claus Nolte-Ernsting

niziert zudem eng mit dem Kranken-
haus Informations System (KIS). Prof.
Nolte-Ernsting: ,Das RIS ist wirklich
an allen Ecken und Enden hilfreich.
Es ist das Management-Tool Num-
mer 1 fiir eine funktionierende radio-

logische Klinik.

Reibungslose Kommunikati-
on auf allen Ebenen
Ausschlaggebend fiir die RIS-Einfiih-
rung war eine zunehmende Arbeits-
verdichtung. Das KIS konnte die Be-
diirfnisse der Radiologen nicht mehr
erfiillen. Diese lauteten: schnellere Be-
fundung und Verfiigbarkeit der Pa-
tientenlisten sowie deutlich weniger
LKlicks” bei der Arbeit. ,Wir sind als
Subsystem natiirlich sehr abhingig
vom KIS, iiber das nach wie vor auch
unser Ressourcen- und Terminma-
nagement erfolgt. Deshalb ist es sehr
wichtig, dass beide Systeme miteinan-
der sprechen und harmonieren. Die
Referenz mit dhnlicher Konstellation

Veranstaltungshinweis:
Bitte beachten Sie auch

die Industriesymposien,
die an allen Tagen

in der Zeit von 12:45 bis
13:45 Uhr stattfinden.

sehen, wie der Befund wichst und im
Ausdruck aussieht, Fehler kénnen so-
fort korrigiert werden. ,,Die Arbeits-
schritte mit dem RIS sind intelligent
geldst, deshalb ist die Arbeitserleich-
terung und Beschleunigung der Pro-
zesse mit dem medavis RIS definitiv
eingetreten. Im Vergleich zur Arbeit
mit dem KIS haben wir Uberhinge
schneller reduziert und die Befunde

Wenige Klicks,
einfaches Arbeiten -
RIS bringt Zeitgewinn
,Ein RIS muss anwenderfreundlich sein,
und eine solche Software haben wir
heute zur Verfiigung® freut sich der
Chefarzt. Seine Kollegen und er schiit-
zen besonders, dass sie den Befund di-
rekt via Spracherkennung in die inte-
grierte Befundungsmaske diktieren. Sie

war deshalb ein wichtiges Kriterium
im Entscheidungsprozess erliutert
Nolte-Ernsting. Doch funktioniert
auch die zwischenmenschliche Kom-
munikation. ,Mich hat sehr gefreut,
dass die Zusammenarbeit von meda-
vis mit der IT-Abteilung hier vor Ort
super geklappt hat. Bei so einer Um-
stellung muss alles Hand in Hand in-
einandergreifen.”

sind auch schneller beim Arzt auf der
Station beschreibt Prof. Nolte-Ern-
sting den Zeitgewinn. Einen zweisei-
tigen Standardbefund einer komple-
xen Gefiffintervention beispielsweise
hat Professor Nolte-Ernsting heute in
der Hilfte der Zeit erstellt. Dariiber hi-
naus schitzt er die schier unerschopf-
lichen Méglichkeiten in Sachen Aus-
wertung. , Fiir uns ist wichtig, welche
Leistungszahlen wir generieren. Diese
kénnen wir mit dem RIS einfach ta-
ges-, wochen- oder monatsweise abru-
fen, ganz wie wir es brauchen.

Kontrastmittel fur CT, MRT und Urologie
Rontgen- und Medizintechnik

Hochdruckinjektionssysteme
(CT, MRT, Angio)

Technischer Service
Aus- und Weiterbildung
Sprechstundenbedarf
Praxisbedarfsartikel
QM/Organisation

Burobedarf
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Unser Sortiment
bestimmen Sie!

Dr. Wolf, Beckelmann und Partner GmbH
Robert-Florin-StralRe 1 - 46238 Bottrop

Fon: 02041 -74 64 -0 - Fax: 02041 - 74 64 - 99
Mail: info@beckelmann.de

Kostenlose Bestellhotline*: 0800 - 2 32 53 56

*nur aus dem dt. Festnetz

In Bottrop zuhause. Fur Sie uberall.

Dr. Wolf, Beckelmann & Partner GmbH
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STROKE

Neuerdings fur viele attraktiv

Die Thrombektomie beim Schlaganfall

eit Anfang 2015 haben wir end-
lich wissenschaftliche Evidenz da-
fiir, dass es sinnvoll ist, bei Pati-
enten mit einem Verschluss einer
Hirnbasisarterie nach einem Schlagan-
fall den Thrombus mechanisch zu as-
pirieren oder mit einem Stent-Retrie-
ver herausziehen®, bekriftigt Prof. Dr.
Ansgar Berlis, Chefarzt fiir Diagnos-

tische und Interventionelle Neuroradi-
ologie an der Klinik fiir Diagnostische
Radiologie und Neuroradiologie des
Klinikums Augsburg. Nicht weniger
als fiinf Studien (MR CLEAN, ES-
CAPE, REVASCAT, SWIFT PRIME,
EXTEND IA) haben beim schweren
Schlaganfall eine iiberwiltigende Uber-
legenheit der mechanischen Throm-

bektomie gegeniiber der alleinigen
medikamentdsen Thrombolyse ge-
zeigt. Uberdies hat sich der Patien-
tenkreis erweitert. Zehn bis 15 Pro-
zent der Schlaganfallpatienten konnten
aus verschiedenen Griinden nicht mit
Alteplase (rt-PA) behandelt werden.
Von der mechanischen Thrombekto-
mie profitieren nun auch all jene, die
etwa bei Vorhofflimmern ein Anti-
koagulans einnehmen oder die frisch
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operiert sind und postoperativ einen
Schlaganfall erleiden. Im Jahr 2014
wurden in Deutschland knapp 4.500
Schlaganfallbehandlungen durch das
Gefiflsystem vorgenommen, im Jahr
2015 waren es bereits 6.000. In die-
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ROUTENSERVICE PET/CT

Der regelmaRige Routenservice PET/CT versetzt
Sie in die Lage, lhren Patienten Untersuchungs-
moglichkeiten zu bieten, die standardmalig nicht
zum Portfolio lhres Institutes gehoren.

www.alliancemedical.de
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INTERIMSERVICE

Mieten Sie mobile Schnittbildgebungssysteme zur
Uberbriickung bei Ausfall des eigenen stationiren
Systems oder zur Erweiterung der Kapazitaten —
von einigen Tagen bis hin zu mehreren Monaten.

Freitags mit 80 km/

“ MOBILER PET/CT
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Prof. Dr. Ansgar Berlis ist Chefarzt fir Diagnostische
und Interventionelle Neuroradiologie an der Klinik
fur Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie
des Klinikums Augsburg. Das Spezialgebiet des
Neuroradiologen sind endovaskuldre Rekanali-
sationsverfahren bei der Behandlung des akuten
Schlaganfalls, wortber er sich auch habilitiert hat.
Er betreute und betreut eine Reihe internationaler,
prospektiver, multizentrischer, klinischer Studien,
die unter anderem den Schlaganfall zum Thema

- haben. Berlis ist auch Prasident des Berufsverbandes
| Deutscher Neuroradiologen (BDNR) und Kongress-
prasident der Bayerischen Rontgengesellschaft fur
die Jahrestagung 2018 in Augsburg.

sem Jahr wird die Anzahl auf ca. 9.000
steigen, schitzt Berlis. Bei optimaler
Versorgung der Bevolkerung mit me-
chanischer Thrombektomie seien 12.000-
15.000 derartige Behandlungen jihr-
lich zu erwarten. Fiinf Jahre werde es
noch dauern, bis die optimale Pati-
entenversorgung gewihrleistet sei, ist
sich der Neuroradiologe sicher. ,Wir
haben schon friih damit angefangen,
eine Infrastruktur aufzubauen, die
sich an den Stroke Units der Neuro-
logen orientiert”, berichtet Berlis, der
auch Prisident des Berufsverbandes
Deutscher Neuroradiologen (BDNR)
ist. Bereits 2012 wurde mit dem Auf-
bau eines Ausbildungs- und Zertifizie-
rungskonzeptes begonnen: Derzeit sind
bundesweit circa 550 Neuroradiologen
und Radiologen in der Lage, den Ein-
griff durchzufiihren, rund 340 davon
sind bereits zertifiziert ,Damit konnen
wir die Versorgung der Schlaganfall-
patienten im gesamten Bundesgebiet
abdecken, unterstreicht Berlis: ,Der
Eingriff sollte nimlich nur von da-
rin ausgebildeten Interventionalisten
durchgefiihrt werden.”

Diese Ansage hat einen Grund. Es
gibt nimlich Begehrlichkeiten ande-
rer Spezialisten — etwa Kardiologen
oder Gefifichirurgen — sich die me-
chanische Thrombektomie zu eigen zu
machen. Dem will Berlis einen Rie-
gel vorschieben. ,Ich wehre mich da-
gegen, dass sich Kollegen plotzlich mit
Organen beschiftigen, mit denen sie
bislang nichts zu tun hatten. Bei ei-
ner Intervention geht es ja nicht nur
darum, sich mit Kathetern auszuken-
nen, sondern auch um ein Verstindnis
fiir die Erkrankung, fiir die Topogra-
phie und fiir die Indikation®, betont
der BDNR-Prisident. Die Neuroradi-
ologie habe extrem viel Vorarbeit gelei-
stet, um diese Form der Schlaganfallbe-
handlung zu etablieren. Er selbst habe
seinen ersten derartigen Eingriff 1994
vorgenommen, erklirt Berlis: ,Aber
jetzt, wo es wissenschaftliche Evidenz
gibt, wollen auch jene auf das Pferd
aufspringen, die vorher nichts von der
mechanischen Thrombektomie wissen
wollten, und jene, die das Pferd zuge-
ritten haben, aus dem Sattel werfen.”

Laut den im Februar aktualisierten
Leitlinien zur Rekanalisierenden Thera-
pie sollte die mechanische Thrombek-
tomie bis zu sechs Stunden (Zeitpunke
der Leistenpunktion) nach Auftreten
der Schlaganfallsymptome erfolgen.
Sofern keine Kontraindikation vorliegt,
sollte innerhalb von viereinhalb Stun-
den nach Auftreten der Symptome auch
eine systemische Thrombolyse mit rt-
PA vorgenommen werden. Die intrave-
ndse Thrombolyse darf die Thrombek-
tomie allerdings nicht verzgern. Die
mechanische Entfernung des Throm-
bus hat zu erfolgen, ohne auf einen
moglichen rePA-Effekt zu warten. Be-
findet sich der Patient in einem Kran-
kenhaus ohne Méglichkeit zur mecha-
nischen Thrombektomie, soll er nach
Beginn der Thrombolyse unverziiglich
in ein Zentrum mit endovaskulirer
Therapieméglichkeit iiberstellt werden.




