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Einfiihrung 1

I. Einfithrung

1. Nichttraumatische intrazerebrale Blutung

Als intrazerebrale Blutung (im folgenden ICB benannt) bezeichnet man Blutungen in das
Hirngewebe oder die Liquorrdaume aufgrund unterschiedlichster Grunderkrankungen.
Gemeinsam ist allen Formen eine mehr oder minder ausgeprégte Klinik mit unterschiedlicher
neurologischer Symptomatik. Diese reicht von Ubelkeit, Schwindel, akut einsetzenden
Kopfschmerzen, Krampfanfillen, neurologischen Herdsymptomen bis hin zu
Bewusstseinsstorungen und Koma.

Die intrazerebralen Blutungen werden formal zu den Durchblutungsstérungen des Gehirns
gerechnet. Das gemeinsame Leitsymptom ist das Auftreten zentraler neurologischer Ausfille.
Dieses Leitsymptom wird auch als Schlaganfall (engl. Stroke) bezeichnet. In bis zu 15 % der
Schlaganfille liegt als Ursache des Symptoms Schlaganfall eine intrazerebrale Blutung vor.
Die iibrigen 85% der Ischdmien verteilen sich auf ein weit gefichertes Ursachenspektrum.

[27, 34]

Der Einsatz bildgebender Verfahren zielt auf den Nachweis oder den Ausschluss einer
intrazerebralen Blutung und die Feststellung einer durch Mangelperfusion bedingten

Schidigung des Hirnparenchyms.

Formen und Ursachen intrazerebraler Blutungen

a) Blutungsformen

Bei den intrazerebralen Blutungen gibt es zwei grundsitzliche Blutungsformen:

1. Diapedeseblutung

Die Diapedeseblutung ist eine diffuse, meist punktformige oder kleinfleckige
Blutung, die auf dem Blutdurchtritt durch eine histologisch unauffillige Kapillarwand
beruht. Ultrastrukturell kommt es jedoch durch Hypoxie, Entziindung oder allergisch
toxische Prozesse zu einer Schadigung der Endotheldecke, die hdufig mit einer
unvollstindigen Abdichtung der Blutgefi3e durch das Gerinnungssystem einhergeht.
Alle diese Prozesse, die zusitzlich mit einer Verlangsamung des Blutstromes

einhergehen, konnen deshalb zu einer Diapedeseblutung fiihren.
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Einfiihrung

2. Rhexisblutung

Zu einer Rhexisblutung kommt es, wenn die GefdBwand der auf sie einwirkenden
Kraft nicht mehr standhilt und einreif3t.
Schidigungen der GefdBwand konnen ausgelost werden durch Entziindung, Sklerose,

abnormes GefidBwachstum (z.B. kaverndses Hamangiom) und duflere Gewalt. [47]

b) Blutungsursachen

Zu den Ursachen spontaner intrazerebraler Blutungen zéhlen:

1. hypertone Massenblutung

2. GefaBfehlbildungen

- arteriovenose Malformationen ( AVM )

- durale AVM

- piale AVM

- Kavernom

- kapilldre Teleangiektasie

- angeborenes venoses Angiom (developmental venous anomaly,

DVA)

Hirnarterienaneurysmen (fithren meistens zu Subarachnoidalblutungen)
Amyloidvaskulopathie
Koagulopathie
Komplikation bei Antikoagulantientherapie (z.B. Cumarinderivate)
Hirntumor und Hirnmetastase

Sinusvenenthrombose (SVT)

A A T A

Drogenmissbrauch (Alkohol, Kokain, Amphetamin)

Héufigkeit und Verteilung der unter Punkt 1-9 genannten Ursachen zeigen Unterschiede in
den einzelnen Altersgruppen.

Die hypertone Massenblutung stellt mit einem Gipfel in der 5-6 Lebensdekade die hdufigste
Ursache der ICB dar. [42]

Bei Patienten unter dem vierzigsten Lebensjahr dominieren die zerebralen
GefidBmiBbildungen. Bei Patienten hoheren Lebensalters kommt als Blutungsursache die

zerebrale Amyloidvaskulopathie hinzu.
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Einfiihrung 3

Die Anzahl der jahrlichen Neuerkrankungen (Inzidenz) beginnt bei Méannern mit 9 von

100 000 und bei Frauen mit 11 von 100 000 in der jiingsten Altersgruppe von 25-34 Jahren
und zeigt einen steilen Anstieg auf 1005 von 100 000 fiir Méanner und auf 799 von 100 000
fiir Frauen in der Gruppe der 65-74 jdhrigen. Nach dem 74. Lebensjahr nimmt der Anteil der
Frauen iiberproportional zu, was mit der statistisch hoheren Lebenserwartung der Frauen

zusammenhingt. [17]

c¢) Blutungslokalisation

Die Lokalisation der Blutung wird durch die Blutungsursache bestimmt.

Am hiufigsten sind Blutungen im Bereich der Capsula interna (70 %) und der
Stammganglien, z.B. im Putamen, im Nucleus caudatus oder Thalamus als Folge einer
hypertonen Massenblutung.

Pathophysiologisch liegt eine Rhexisblutung der Arteriae lentico—striatae (perforierende Aste
der Arteria cerebri media) vor.

Bei den Lobérblutungen sind der Temporallappen, der Okzipitallappen und der Frontallappen
betroffen.

Tritt eine Einblutung in das Ventrikelsystem auf (Abb. 1), ist dies prognostisch ungiinstig.
Der Einbruch in den vierten Ventrikel endet hdufig innerhalb 24 Stunden letal. [35]

Das Kleinhirn ist in circa 10 % der Fille von einer hypertensiven Massenblutung betroffen

mit besonders hohem Einklemmungspotential und der Folge z.B. eines

VerschluBhydrozephalus.

Abb.1: Native Computertomographie einer Massenblutung mit Ventrikeleinbruch.
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In der direkten Zuordnung von Lokalisation und Ursache sieht die Verteilung wie folgt aus

[42]:

IL.

III.
IV.

VL

VIL

VIIL

IX.

Hypertensive Massenblutung - typischerweise in den Basalganglien
(40 %) lokalisiert. Weitere Lokalisationen sind das subkortikale Marklager (25 %), der
Thalamus (20 %), das Zerebellum (10 %) und der Pons (5 %).

Blutung bei Amyloidangiopathie — Lobérblutungen, treten meist parietal und okzipital,

seltener temporal auf.

Blutung unter Antikoagulanztherapie — meist im subkortikalen Marklager

Blutung bei Sinusvenenthrombose (SVT) — subdurale oder intrazerebrale Blutungen

sind moglich. Bei Verschluss des Sinus sagitalis superior treten hdufig bilaterale
Blutungen im subkortikalen Marklager auf.

Tumorblutung — entweder Blutung durch maligne Primértumoren

( z.B. Glioblastome und Oligodendrogliome ) oder Metastasen verschiedener
Primértumoren z.B. maligne Melanome, Bronchial-, Nieren-, Mamma-, Schilddriisen-
oder Chorionkarzinome. Die Metastasenblutungen sind haufig subkortikal angesiedelt;
die primédren Hirntumoren bluten meist in die Tiefe.

Blutung bei GefdBmiBbildungen — Blutungen bei parenchymalen arteriovendsen

Malformationen sind meist lobir (63 %) lokalisiert, seltener subarachnoidal (32 %)
oder intraventrikulir (6 %).

Blutung bei Kavernomen — Lokalisation nach Vorkommen; meist Hirnstamm oder

lobir.

Blutung bei angeborenen vendsen Angiomen — Developmental venous anomaly

(DVA) sind bevorzugt im Frontal- oder Kleinhirn lokalisiert.
Subarachnoidalblutung ( SAB ) - bei der SAB kommt es zu einem Bluteintritt

zwischen die weichen Hirnhéute, d.h. Arachnoidea und Pia mater. In 20 % der Fille
tritt zusétzlich eine intraparenchymale und seltener eine traumatisch bedingte
epidurale Blutung auf. Reine parenchymale oder epidurale Blutungen sind selten. Die
hiufigste Ursache ist ein rupturiertes Aneurysma, gefolgt von der arteriovendsen
Malformation. Ferner kommen als Ursachen in Frage: Angiome, hypertonische
Zerebralarteriosklerose, Antikoagulationstherapie, Blutkrankheiten (Leukose,

Thrombopathie) und verschiedene Tumoren.
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d) Bildgebende Diagnostik

Zur Diagnostik von intrazerebralen Blutungen stehen prinzipiell mehrere
Untersuchungsmethoden zur Verfiigung. Die entscheidende Frage an die bildgebende
Diagnostik bei Patienten mit akut auftretender neurologischer Symptomatik ist die primére
Unterscheidung einer zerebralen Ischimie von einer intrazerebralen Blutung oder einer
Subarachnoidalblutung. Erst danach kann es zur Festlegung der weiteren Therapie oder

Diagnostik kommen.

L Computertomographie (CT)
1. Native CT
2. Kontrastmittelunterstiitzte CT
3. CT-Angiographie (CTA)
IL. Magnetresonanztomopgraphie (MRT)
III.  Digitale Substraktionsangiographie (DSA)

L Computertomographie (CT)

1. Native CT
Die native Computertomographie ist die hidufigste primér durchgefiihrte
Schnittbilduntersuchung. Sie gibt verldsslich Auskunft {iber intrakranielle Blutungen bzw.
erbringt den Nachweis einer intrakraniellen Blutung. Mit diesem Verfahren konnen
ischidmische Frithzeichen allerdings erst nach 6 Stunden dargestellt werden. Die regionale
Vertfiigbarkeit der CT in Praxen oder Kliniken sprechen fiir die Erstanwendung dieses

Verfahrens.

2. Kontrastmittelunterstiitze CT
Durch Kontrastmittelanreicherung im Computertomogramm kdnnen pathologische
Veridnderungen vor allem Tumore und Abszesse deutlich sichtbar gemacht werden.
Hirntumore ab 1-2 cm Durchmesser werden in mehr als 90% der Fille durch Enhancement
nachgewiesen. Groflere Angiome lassen sich im Computertomogramm nach
Kontrastmittelgabe fast immer darstellen. Dagegen entziehen sich nicht rupturierte

Aneurysmen hédufig dem kontrastmittelangereicherten CT- Nachweis.
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Einfiihrung 6

3. CT-Angiographie
Zusitzlich steht die Computertomographie-Angiographie als minimal invasive
Untersuchungstechnik zur Verfiigung, bei der durch geeignete Nachverarbeitungen nach

intravenoser Kontrastmittelgabe Gefaf3bilder berechnet werden konnen.

II. Magnetresonanztomographie
Die Magnetresonanztomographie ist verlédsslicher bei chronischen und subakuten
Blutungen, hat jedoch in den letzten Jahren auch bei akuten Ereignissen durch Benutzung
geeigneter MR-Sequenzen aufgeholt. Ein sicherer Infarktnachweis gelingt bei Wahl einer
geeigneten Diffusionswichtung bereits in der Friithphase.
Auch der Blutungsnachweis in der perakuten Phase wurde durch die Einfiihrung sogenannter
FLAIR- Sequenzen ermoglicht. Als Nachteil sind jedoch die geringere Verbreitung moderner
MRT- Gerite, der groflere Zeitaufwand und das aufwendigere Monitoring zu nennen. [42, 8]
Die Magnetresonanztomographie-Angiographie (MRA) gehort wie die CTA zu den
minimal invasiven Verfahren und kann nach intravendser Kontrastmittelgabe Gefif3-Bilder
errechnen. Unter dem Begriff MRA sind unterschiedliche Techniken zusammengefasst.
Es gibt die kontrastmittelfreien Untersuchungstechniken time-of-flight-Angiographie (TOF-
MRA) und die Phasenkontrast-Angiographie (PC-MRA).
Als Techniken mit Kontrastmittelunterstiitzung kommt die Kontrast Enhancement-
Magnetresonanztomographie (CE-MRA) zum Einsatz.
Die MRA findet Anwendung in der pridoperativen Diagnostik von Stenosen der supraaortalen
Gefife und in der nicht invasiven Abkldrung zerebraler GefdBmalformationen wie

Aneurysmen und Angiomen.

I1I. Digitale Substraktionsangiographie
Die Angiographieverfahren dienen der Suche der Blutungsquelle bzw. ihrer Darstellung.
Hierbei kommt der digitalen Subtraktionsangiographie als Sonderform der selektiven
Katheterangiographie eine besondere Bedeutung zu. Das Prinzip der
Substraktionsangiographie besteht im Vergleich zweier Rontgenaufnahmen des gleichen
Objektes in identischer Lage. Die Veridnderung des Objektes (meist nach Kontrastmittelgabe)
zwischen den beiden verschiedenen Aufnahmen bzw. Aufnahmezeitpunkten wird als
Differenz dargestellt.

Dieses Verfahren gilt heute als Goldstandard an dem sich Alternativen messen miissen.
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Einfiihrung 7

Jedoch ist diese Methode mit einem vielfach hoheren Zeitaufkommen verbunden, hat ein
hoheres Risiko wegen der Invasivitidt des Verfahrens und die regionale Verfiigbarkeit ist

deutlich geringer.

2. Technik der Spiralcomputertomographie
Grundprinzip der CT-Angiographie (CTA)

Die apparativen Voraussetzungen der Spiralcomputertomographie mit ihren Moglichkeiten
einer liickenlosen Erfassung des Untersuchungsvolumens wéhrend einer kurzen Scanzeit
(z.B. Atempause) als auch die verbesserte Bildbearbeitungssoftware eroffneten die
Moglichkeit der Darstellung von Gefden und Organen im Spiral- CT nach Gabe von
Kontrastmittel.

Im Gegensatz zur konventionellen Arteriographie wird bei der CTA das Kontrastmittel
intravends appliziert, weshalb in diesem Fall von einer minimal invasiven
Untersuchungstechnik gesprochen wird. [12, 41]

Die Hauptschwierigkeit besteht darin, die Kontrastmittelinjektion der zu erwartenden
Kreislaufzeit anzupassen. Kommerziell erhiltliche Bolustracking-Systeme optimieren das
Bolus-Timing.

Nach Optimierung des Zeitfensters 1dsst sich eine Unterscheidung in eine Fiillungphase der
Arterien oder Venen selektiv darstellen. Sind diese Voruntersuchungen und Einstellungen
abgeschlossen, kommt es zur Applikation des Kontrastmittels durch einen automatischen

Kontrastmittelinjektor und zur Durchfiihren der eigentlichen CT-Angiographie.

Die Auswertung und Bearbeitung erfolgt im Anschluss an die eigentliche Untersuchung des
Patienten. Fiir die Visualisierung der erhobenen Daten stehen prinzipiell mehrere
Konstruktionsverfahren zur Verfiigung; jedoch hat sich neben der multiplanaren Reformation
hauptsichlich die Maximumintensitétsprojektion (MIP) im Routineeinsatz bewihrt. Die
Nachbearbeitung der Daten kann im Verhiltnis zu den relativ kurzen Untersuchungszeiten
zwar etwas zeitaufwendiger sein, kann aber ohne weitere Anwesenheit des Patienten

durchgefiihrt werden.
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3. Computergestiitzte Bildverarbeitung und Analyse der erfassten
Rohdaten

Bei allen 2-D und 3-D Bildverarbeitungsverfahren konnen die mit den CT erfassten
Einzelschichten zu einem Datenvolumen zusammengefasst und weiterverarbeitet werden.
Das Datenvolumen wird in Volumenelemente (Voxel) eingeteilt, wobei der Voxelquerschnitt
(axiale Ebene) dem eines Bildpunktes (Pixel) entspricht und die Hohe des Voxels durch den
Schichtabstand definiert ist.

Multiplanare Reformation (MPR)

Bei der MPR werden aus dem Stapel axialer Bilder sekundir Schnitte in beliebigen
Richtungen berechnet. Die Schnittfiihrung wird an einem geeigneten Referenzbild interaktiv
am Monitor eingezeichnet. Die beste Bildqualitit erreicht man in Schnitten, die sich in ihrer
Richtung wenig von der axialen Ebene unterscheiden. Zur Anwendung kommt die MPR,

wenn pathologische Strukturen durch mehrere Schichten verfolgt werden miissen.

Maximum Intensititsprojektion (MIP)

Die Projektion ist eine Volumendarstellung, bei der das zu untersuchende Volumen (VOI =
volume of interest) aus dem CT- Bilddatensatz ausgewéhlt werden muss.

Hierzu konnen bestimmte Strukturen aus den interessierenden Bereichen eingeschrinkt oder
ganze Organsysteme und zusétzlich auch iiberlagernde kndcherne Strukturen ausgeschlossen
werden.

Ein Bild entsteht nun durch Projektion der Volumina in eine Betrachtungsebene mit
Darstellung der maximalen CT- Werte (MIP) in Blickrichtung.

Bei dieser Technik wird der Kontrast von kleinen, kontrastreichen Strukturen in Bezug auf
ihre Umgebung optimiert und dadurch vielfach erst sichtbar gemacht.

Haupteinsatzgebiet der MIP im Rahmen des Einsatzes der CT ist die CT-Angiographie.

Bei der CT-Angiographie miissen im Gegensatz zur MR-Angiographie aufgrund moglicher
Uberlappungseffekte einige Organsysteme (z.B. knocherne Anteile) mit hoheren
Dichtewerten (Houndsfield-Einheiten, HE) aus dem Datensatz entfernt werden, um die
Darstellung der Gefil3e zu gewihrleisten.

Vorteil bei der CT-Angiographie ist, dass kontrastreiche Gefille von z.B. einer Kalkplaque

unterschieden werden kdnnen, solange sie unterschiedliche Dichtewerte haben.
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Einfiihrung 9

Auch kleinere Gefif3e bis zu einem Millimeter Durchmesser sind darstellbar, solange sie
einen hoheren Dichtewert als die Umgebung haben. Der Kontrast und somit die Moglichkeit,
kleinste Gefdlle zu erkennen, hiangt sowohl vom Dichtewert des Gefidles als auch von der
Differenz zum Bildhintergrund und von der moglichen Ortsauflosung (Matrix) der CT-
Scanner ab.

[12, 24]

Optimale Bedingungen sind also ein hoher intravasaler Kontrast, moglichst kleine
Teilvolumeneffekte bei geringstmoglicher Schichtdicke und ein moglichst geringer

Dichtewert (HE) des Hintergrundes.

3-Dimensionale Oberfléichenrekonstruktion (SSD)

Mit der 3-D Oberflichenrekonstruktion werden dreidimensionale Darstellungen einer
interessierenden Struktur innerhalb eines erfassten Datenvolumens moglich.

Das ,,Objekt von Interesse* muss zunéchst definiert werden. Eine einfache Moglichkeit dieser
sogenannten Segmentation (Trennung von Objekt und Hintergrund) ist die Wahl eines CT-
Wert-Intervalls, z.B. alle Voxels mit einem Schwellenwert > 150 Houndsfield-Einheiten
(HE). Ein dreidimensionales Bild entsteht dadurch, dass das Objekt von einer virtuellen
Lichtquelle beleuchtet und die Intensitét des in der Betrachtungsebene gestreuten Lichtes
berechnet und dargestellt wird.

Hauptsichlich angewendet wird die 3-Dimensionale Oberflachenkonstruktion in der
Skelettdiagnostik und in der CTA wegen der guten Darstellung der Lagebeziehung von

komplexen Strukturen zueinander.
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Einfiihrung 10

4. Problemstellung und Zielsetzung

Patienten mit einer akut auftretenden neurologischen Symptomatik werden in der Regel nach
einer Notfallversorgung z.B. durch den Notarzt vor Ort umgehend einer Diagnostik des
Kopfes zugefiihrt.

Der Einsatz bildgebender Verfahren zielt auf den Nachweis bzw. den Ausschluss einer
intrakraniellen Blutung und den Nachweis bzw. den Ausschluss einer durch Mangelperfusion
bedingten Schiadigung des Hirnparenchyms.

Hierbei kommt der nativen CT-Untersuchung des Schidels wegen ihrer Verfiigbarkeit in
Kliniken und Praxen eine fithrende Stellung zu.

Beim Vorliegen einer intrakraniellen Blutung konnen Aussagen iiber die Grof3e und
Lokalisation der Blutung wie auch iiber die raumfordernde Wirkung gemacht werden.

Das Verteilungsmuster des Blutes lisst allenfalls Vermutungen iiber die Blutungsursache zu.
Goldstandard fiir die Kldrung der Blutungsursache ist nach wie vor die Angiographie. Fiir den
Fall, dass eine operative Entlastung der Blutung ohne Zeitverzug fiir den Patienten
erforderlich wird und in der lebensbedrohlichen Situation eine Angiographie nicht mehr
durchgefiihrt werden kann, bietet sich in Ergédnzung zur nativen Computertomographie die

Durchfiihrung einer CT-Angiographie an.
Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, den diagnostischen Stellenwert der CT-Angiographie

bei der Abkldrung spontaner intrazerebraler Blutungen an Hand eines ausgewéhlten

Patientengutes zu ermitteln.
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II.  Spezieller Teil
Patienten und Methode

1. Patienten

Im Zeitraum von 1996 — 2000 wurde bei 61 Patienten (32 Minner, 29 Frauen) im Alter von
19 bis 89 Jahren mit operationspflichtiger nichttraumatischer intrazerebraler Massenblutung
im Anschluss an das Nativ-CT eine CT-Angiographie (CTA) zur Suche der Blutungsquelle
durchgefiihrt. 36 Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung intubiert und beatmet.
Einschlusskriterien fiir die CT-Angiographie waren das Vorliegen einer spontanen,
nichttraumatischen Hirnmassenblutung und eine aus neurochirurgischer Sicht absolut oder
relativ dringliche Operationsindikation.

Kfriterien fiir die Operationsindikation waren das Ausmal} der Blutung, das Alter und der
Gesamtzustand des Patienten.

Ausschlusskriterien fiir die CTA waren ein Schidel-Hirn-Trauma als Blutungsursache sowie
eine relevante Blutung in den Subarachnoidalraum.

Die durchschnittliche Zeit zur Planung und Durchfiihrung einer CT-Angiographie im
Anschluss an die native CT-Untersuchung betrug 5 Minuten, ohne dass der Patient hierzu auf
einen anderen Tisch gelagert werden musste. Der Datentransfer mit der anschlieenden
Auswertung und Nachbearbeitung erfolgte ohne den Patienten und dauerte im Durchschnitt
30 Minuten. Die Untersuchungen wurden in der Notfallsituation von einem mit der Technik
und Beurteilung der CT-Angiographie vertrauten Arzt durchgefiihrt und gemeinsam mit
einem von 4 erfahrenen Oberirzten befundet.

Bei 13 Patienten mit nur relativ dringlichen Operationsindikationen wurde in Ergédnzung zur
CT-Angiographie eine selektive digitale Subtraktionsangiographie der Hirngefil3e
durchgefiihrt. Zwischen CT-Angiographie und DSA verstrich durchschnittlich eine Stunde fiir

Transport und Vorbereitung des Patienten im Rontgeninstitut.
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2. Untersuchungstechnik

Fiir die CT-Untersuchungen einschlieBlich der CTA kam ein Doppel-Detektor-
Computertomograph (CT-Twin; ehemals Elcint, jetzt Philips; Abb.2) zum Einsatz.

Zunichst wurde von allen Patienten eine native CT-Untersuchung des Schidels durchgefiihrt.
Bei Nachweis einer intrazerebralen Massenblutung und Indikationsstellung zur OP durch den
anwesenden Neurochirurgen wurde ohne Zeitverzug die CT-Angiographie eingeleitet. Hierzu
wurden dem Patienten 120 ml eines nichtionischen Kontrastmittels

(Accupaque 300, Nycomed) iiber eine Cubitalvene appliziert.

Die Flowrate betrug 2 ml/sec. Der Scan wurde 25 Sekunden nach Applikation

(Delay) gestartet. Bei Kenntnis oder Vermutung einer kardialen Vorerkrankung wurde das
Delay um 15 Sekunden verldngert.

Die Untersuchung des Patienten erfolgte in caudokranialer Richtung vom Foramen magnum
bis zum Kortex ohne eine Kippung der Gantry. Die hierbei gewéhlte Schichtdicke betrug
effektiv 1,3 mm bei einem Pitchfaktor von 1 und einem Rekonstruktionsintervall (Inkrement)
von 0,7 mm. Der R6hrenstrom betrug 120 kV bei 260 mAs. Die anschlieBend erzeugten
Bilder wurden mit einem Weichteilfilter mit nur geringer Randkantenbetonung (30 %

Enhancement) und einer Matrix von 340 x 340 hergestellt.

Abb. 2 Doppel-Detektor-Computertomograph (CT Twin)
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3. Bildbearbeitung

Die Weiterbearbeitung des Volumendatensatzes erfolgte an einer speziellen Auswerteeinheit
(Omnipr0®, Indy-Workstation, Silicon Graphics Inc., Mt.View; Abb. 3).

Zur GefalBdarstellung wurde in allen Fillen eine Maximum-Intensity-Projektion (MIP)
erzeugt. Die Entfernung der knochernen Strukturen erfolgte iiberwiegend mit einem
halbautomatischen Algorithmus.

Die Software markiert auf der Basis eines intern vorgegebenen Schwellenwertes alle
Strukturen mit dariiber liegender Dichte. Durch eine visuell geleitete, mausgesteuerte Wahl
einer geeigneten Fenstereinstellung wird die optimale Dichteschwelle zur Trennung von
Knochen und kontrastierten Gefdllen festgelegt. Die so aufgebaute Knochenmaske lésst sich
in einem nichsten Schritt entfernen. Verbleibende Knochenstrukturen in Problemzonen, wie
der Sellaregion oder in der hinteren Schéidelgrube entlang des Clivus konnen in einer
zusitzlichen manuellen Nachbearbeitung durch Umfahren in jeder Einzelschicht
ausgeschlossen werden. Aus der vollstindiger Eliminierung der Knochenstrukturen resultiert
ein dreidimensionaler Volumendatensatz, der die kontrastierten Gefif3e als hochste
Dichtewerte enthlt.

Neben der MIP-Rekonstruktion ermoglicht die Software weitere Darstellungsweisen. So
konnen entlang eines GefiBes in der MIP irregulire multiplanare Reformationen (Mastercut®)
angefertigt und davon orthograde Aufsichten des gesamten Verlaufs erzeugt werden
(Mastercut-sectional®). AuBerdem kann jeder Punkt der MIP der entsprechenden axialen
Ausgangsschicht zugeordnet werden (Related slice®).

Mit diesen Zusatzfunktionen lassen sich Artefakte sicher von reellen Befunden unterscheiden
und topographische Beziehungen zwischen Blutgefi3en, Blutungen, Himatomen und
umgebenden Weichteilen/ knochernen Strukturen beurteilen.

Die durchschnittlich benétigte Zeit fiir den Datentransfer und die Nachbearbeitung betrug 30

Minuten.

Dissertation Jorg-Peter Klotzer



Spezieller Teil

Abb. 3 Omnipro®, Indy-Workstation, Silicon Graphics Inc., Mt.View.
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4. Auswertung

Gegenstand der Auswertung dieser Studie war:

a. ein Vergleich der Befunde der CT-Angiographie mit den intraoperativen Befunden

b. ein Vergleich der Befunde der digitalen Subtraktionsangiographie mit den
intraoperativen Befunden

c. eine spezielle Evaluierung der CT-Angiographie nach sicheren Befundkriterien fiir die
Diagnose eines Angioms

d. ein Vergleich der Befunde der CT-Angiographie mit den histologischen Befunden

Hierzu wurden die im Tag- oder Bereitschaftsdienst erstellten Diagnosen der positiven und
falsch negativen CT-Angiogramme in einer retrospektiven Analyse durch zwei Untersucher
im Konsensusverfahren erneut analysiert, befundet und gegebenenfalls die vorliegenden
Rohdaten nachbearbeitet.

Hierbei wurden spezifische Befundkriterien fiir die Diagnose Angiom erfasst und nach ihrer

Wertigkeit graduiert.

5. Statistische Methoden

Die diagnostische Genauigkeit der CT-Angiographie wurde anhand des Vierfelderschemas in
Tab. 1 charakterisiert.

Hiervon ausgehend wurden die nachfolgenden diagnostischen Kenngrofien bestimmt:

= Spezifitit : richtig-negative Befunde der CT-Angiographie in Prozent aller
histologischen bzw. operativen negativen Befunde

= Sensitivitit : richtig-positive Befunde der CT-Angiographie in Prozent aller
histologischen bzw. operativen positiven Fille

= positiver und negativer pridiktiver Wert (Vorhersagewahrscheinlichkeit):
Prozentsatz der richtig positiven bzw. negativen Befunde der CT-Angiographie von
allen positiven bzw. negativen CT-Angiographie-Befunden.

= falsch positive Befundrate : Anteil der falsch positiven CT-Angiographie-Befunde
unter allen histologischen/ operativen negativen Befunden

= falsch negative Befundrate : Anteil der falsch negativen CT-Angiographie-Befunde

unter allen histologischen bzw. operativen positiven Befunden
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Histologischer/operativer
Befund
CT- positiv negativ
Angiographie
Befund
positiv a b
negativ c d

Tab. 1 : Vierfelderschema zur Definition diagnostischer Fehler bzw. der Genauigkeit einer Untersuchungsmethode;

a — d bezeichnen die beobachteten Hiufigkeiten

Sensitivitit: a:(a+c)

Spezifitit: d:(b+d)

Positiver Vorhersagewert: a:(a+b)

Negativer Vorhersagewert: d: (c+d)

Falsch positiv: b:(b+d)

Falsch negativ: c:(a+c)
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III. Ergebnisse

Lokalisation der Blutungen im CT

Bei den 61 Patienten lagen in 46 Fillen supratentorielle Lobadrblutungen vor. Bei den
Lobirblutungen betraf das Hamatom teilweise mehrere Lappenregionen (Tab. 2). 16-mal
waren die frontalen Hirnregionen, 20 bzw. 18-mal die parietalen und temporalen
Hirnregionen betroffen. Die occipitale Region war mit 8 Fillen deutlich weniger hidufig
vertreten.

In 9 Fillen ging die Blutung von den Stammganglien aus, in 6 Fillen traten infratentorielle

Blutungen auf (Tab. 2a-b).

Lokalisation Anzahl n =61
Lobérblutung 46
Stammganglienblutung 9
Infratentorielle Blutung 6

Tab. 2a Lokalisation operationspflichtiger spontaner intrazerebraler Blutung

Lokalisation Lobérblutung Anzahl
frontal 16 *
parietal 20 *
temporal 18 *
occipital 8 *

Tab. 2b Verteilung der Lobérblutung

* Bei den Lobidrblutungen betraf das Himatom teilweise mehrere Lappenregionen (Mehrfachnennungen)
1. Intraoperativer Befund

Alle 61 Patienten der Studie wurden operiert.

Die Operationen wurden in der Mehrheit der Fille von einem der Oberirzte der Klinik fiir
Neurochirurgie des Klinikum Kassel unter der Leitung von Prof. Dr. Eggert () durchgefiihrt.
In unserer Studie wurde als Operationsmethode ausschlieflich die offene chirurgische
Dekompression unter direkter Sichtkontrolle angewendet. Die Methode der stereotaktischen

Hamatomentlastung kam nicht zur Anwendung.
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Nach der Trepanation iiber dem Ort der Blutung und der Er6ffnung der Dura fand man nach
Hamatomentlastung in 25 Fillen pathologische Gefille (Angiome), in 2 Fillen Tumoren, in 4
Fiéllen Aneurysmen, in einem Fall einen Infarkt. In 29 Fillen konnte keine Blutungsquelle
nachgewiesen werden. Die Verteilung der Hiufigkeit der intraoperativ erhobenen Befunde ist

in Tabelle 3 aufgefiihrt.

Operationsbefund Haufigkeit der intraoperativen Befunde
(n=61)

Angiom 25

Tumor 2

Aneurysma 4

Infarkt 1

Keine Blutungsquelle 29

Tab. 3 Verteilung und Héufigkeit der intraoperativ erhobenen Befunde

2. Histologischer Befund

Nach Priparation und Entfernung des Himatoms und der Gefdale wurde Gewebe zur
histologischen Aufarbeitung in die Abteilung fiir Neuropathologie, Prof. Dr. Mennel,
Medizinisches Zentrum fiir Pathologie der Philipps-Universitit Marburg, geschickt.

Die histologische Aufarbeitung in 58 von 61 Fillen (Tab. 4) ergab 18 Arteriovendse
Malformationen, 3 Cavernome, 4 Infarkte, 2 Metastasen, 1 vendses Angiom, 1
Amyloidangiopathie und 1 Glioblastom. In 28 Fillen konnte histologisch keine
Blutungsquelle nachgewiesen werden. In 3 Fillen wurde in der CT-Angiographie und durch
die Operation die Diagnose Aneurysma gestellt. In diesen Fillen wurde auf eine histologische

Aufarbeitung der Operationsevakuate verzichtet.
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Histologischer Befund Anzahl der Fille
n =58

Arteriovendse Malformation 18

Cavernom 3

Infarkt 4

Metastase 2

Vendses Angiom 1
Amyloidangiopathie 1

Glioblastom 1

Keine Blutungsursache 28

Tab. 4 Verteilung und Haufigkeit der histologischen Befunde

3. Befunde der CT-Angiographie

Insgesamt wurde bei 61 Patienten eine CT Angiographie durchgefiihrt. 15-mal wurde nach
der CT-Angiographie ein Angiom als Blutungsursache angenommen. Bei anndhernd
vollstidndig erhaltenen Gefalstrukturen legte sich der untersuchende Radiologe einmal auf
eine Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel (Abb. 4) und 6-mal auf eine parenchymale AVM fest.
Die iibrigen 8 CT-Angiographien wiesen Fragmente pathologischer Gefde oder
Kontrastmittelaustritte auf, die zu der Diagnose ,,Verdacht auf Angiom* fiihrte.

Bei drei CT-Angiographien wurden Aneurysmen als Blutungsursache nachgewiesen, davon
zwel Aneurysmen der A. cerebri media (Abb. 5 a-d) und ein Aneurysma der A. pericallosa.
43 CT-Angiographien waren in Bezug auf eine Blutungsursache unauffillig.

Die Befunde im Einzelnen sind in Tabelle 5 aufgefiihrt.

CT-Angiographie Anzahl
Angiom 15
Aneurysma 3
Unauffilliger Befund 43

Tab. 5 Verteilung und Haufigkeit der CT- Angiographie Befunde
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Abb. 4: Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel

Hier sind die unterschiedlichen Moglichkeiten der Bildgebung, einzelne Schichtaufnahmen, MIP Rekonstruktion, 3D
Rekonstruktion und DSA, dargestellt:

4a: links temporale Lobirblutung im Quell-Bild der CTA;

4b: Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel in der MIP Darstellung;

4c: dreidimensionale Rekonstruktion der Schiidelbasis mit deutlich hypertrophierten temperobaselen und orbitalen
Venen;

4d: DSA Darstellung des Befundes.
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Sa 5b

Abb. 5 Aneurysma: Korrespondierende Befunde von CT-Angiographie und DSA bei einem Patienten. In Abbildung
5a haben wir das MIP-Bild im seitlichen Strahlengang. Hinter dem Aneurysma (Pfeil) sieht man noch das Himatom
(Stern) durchschimmern.

Rechtstemporale Lobirblutung mit Ventrikeleinbruch. Gute Korrelation der Befunde von CTA (5a und ¢) mit den
Standardprojektionen der DSA (5b und d). Als Blutungsursache wurde ein mykotisches peripheres Aneurysma der

A.cerebri media nachgewiesen.
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4. Befunde der Digitalen Subtraktionsangiographie (DSA)

Bei 13 Patienten war der klinische Zustand der Patienten ausreichend stabil, so dass in
Ergidnzung zur CT-Angiographie eine selektive digitale Subtraktionsangiographie der
Hirngefie durchgefiihrt wurde. Bei 4 Patienten wurde in der DSA wie in der CT-
Angiographie eine parenchymale arteriovendse Malformation nachgewiesen. Die zufiihrende
Arterie und die drainierende Vene konnten im Gegensatz zur CT-Angiographie in der DSA in
allen 4 Fillen eindeutig identifiziert werden.

Bei 2 Patienten wurde ein mit der CT-Angiographie nachgewiesenes Aneurysma in der DSA
bestétigt und ein Zweitaneurysma ausgeschlossen.

Eine in der CT-Angiographie diagnostizierte Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel

konnte mit der digitalen Subtraktionsangiographie bestitigt werden (Abb. 4a-d).

Befunde der DSA Anzahl (n = 13)
AVM 4
Aneurysma 2
Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel 1
Unauffillige Befunde 6

Tab. 6 Verteilung und Hiiufigkeit der DSA-Befunde

In keiner der 13 durchgefiihrten DSA gab es ein abweichendes Ergebnis zum Befund der

CTA.

5. Befunde der CT-Angiographie im Vergleich zum Operationsbefund

Bei allen 61 Patienten mit vorliegender CT-Angiographie wurde im Anschluss eine Operation
durchgefiihrt.

Von 15 in der CTA festgestellten Angiomen wurden 14 Angiome intraoperativ als
Blutungsursache bestétigt. Die in der CTA diagnostizierten Aneurysmen bestdtigten sich
ebenfalls im Operationsbefund. Bei 43 Patienten wurde in der CTA keine Blutungsquelle
nachgewiesen, dies bestitigte sich nur in 29 Fillen. In 11 Fillen konnte intraoperativ ein

Angiom, in einem Fall ein Infarkt und in 2 Fillen ein Tumor diagnostiziert werden.
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Die Befunde im Einzelnen sind in der folgenden Tabelle dargestellt:

Operationsbefunde Befunde der CT-Angiographie
=61 n=61

Richtig positiv | Falsch positiv | Richtig negativ | Falsch negativ
25 Angiome 14 Angiome 1 V.a. Angiom |0 11 unauffillig
3 Aneurysmen 3 Aneurysmen |0 0 0
1 Infarkt 0 0 0 1 unauffillig
2 Tumore 0 0 0 2 unauffillig
Keine 0 0 29 unauffillig |0
Blutungsquelle
(Hamatom)
n=30

Tab. 7 Ergebnisse der CT-Angiographie im Vergleich zum Operationsbefund

Diagnostische Kenngrofien fiir den Nachweis der Blutungsursachen
(Gesamtbetrachtung):

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf
die Operationsbefunde aller untersuchten Patienten.

Spezifitit: 0,96

Sensitivitit: 0,55

Positiver Vorhersagewert: 0,94

Negativer Vorhersagewert: 0,67

Falsch positive Befundrate: 0,03

Falsch negative Befundrate: 0,45

Des Weiteren wurden die diagnostischen Kenngrossen fiir die Einzeldiagnosen errechnet und
am Ende dieser Berechnung der allgemeinen gesamten Blutungsursachen in einer

zusammenfassenden Tabelle gegeniibergestellt.
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Angiom
Operationsbefunde Befunde der CT-Angiographie
Richtig positiv | Falsch positiv Richtig negativ | Falsch negativ
Angiome 25 14 1 0 11
Himatome 30 0 0 29 0

Tab. 8 CT-Angiographie bezogen auf Operationsbefund Angiom

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf

den Operationsbefund Angiom:

Spezifitit: 0,97
Sensitivitit: 0,56

Positiver Vorhersagewert: 0,93

Negativer Vorhersagewert: 0,73

Falsch positive Befundrate: 0,03

Falsch negative Befundrate: 0,44
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Aneurysma
Operationsbefunde Befunde der CT-Angiographie
Richtig positiv | Falsch positiv Richtig negativ | Falsch negativ
Aneurysmen 4 3 Aneurysmen |0 0 0
Hiamatome 30 0 0 29 0

Tab. 9 CT-Angiographie bezogen auf Operationsbefund Aneurysma

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf
den Operationsbefund Aneurysma:

Spezifitat: 1,00

Sensitivitit: 1,00

Positiver Vorhersagewert: 1,00

Negativer Vorhersagewert: 1,00

Falsch positive Befundrate: 0,00

Falsch negative Befundrate: 0,00

Infarkt
Operationsbefunde Befunde der CT-Angiographie
Richtig positiv | Falsch positiv | Richtig negativ | Falsch negativ
Infarkt 1 0 0 0 1 unauffillig
Héamatome 30 0 0 29 0

Tab.10 CT-Angiographie bezogen auf den Operationsbefund Infarkt

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf
den Operationsbefund Infarkt:

Spezifitat: 1,00

Sensitivitit: 0.00

Positiver Vorhersagewert: 0,001

Negativer Vorhersagewert: 0,97

Falsch positive Befundrate: 0,00

Falsch negative Befundrate: 1,00
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Tumor
Operationsbefunde Befunde der CT-Angiographie
Richtig positiv | Falsch positiv | Richtig negativ | Falsch negativ
Tumore 2 0 0 0 2 unauffillig
Héamatome 30 0 0 29 0

Tab.11 CT-Angiographie bezogen auf den Operationsbefund Tumor

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf
den Operationsbefund Tumor:

Spezifitat: 1,00

Sensitivitét: 0,00

Positiver Vorhersagewert: 0,00

Negativer Vorhersagewert: 0,94

Falsch positive Befundrate: 0,00

Falsch negative Befundrate: 1,00

Keine Blutungsquelle

In 30 Fillen wurde in der CT-Angiographie ein Himatom ohne Blutungsursache
diagnostiziert. Dies wurde bei den bisherigen Berechnungen als richtig negativ bewertet.

Bei der Berechnung der Spezifitit und Sensitivitit eines Himatoms ohne Blutungsursache
miissen nun diese 30 Befunde der CT-Angiographie als richtig positiv eingestuft werden. Die

befundeten 31 Blutungsquellen werden in Relation gesetzt.

Operationsbefunde Befunde der CT-Angiographie

Richtig positiv | Falsch positiv | Richtig negativ | Falsch negativ
Héamatome 30 29 0 0 0
Blutungsquelle 31 |0 14 17 1

Tab. 12 CT-Angiographie bezogen auf den Operationsbefund keine Blutungsquelle
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Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf

den Befund keine Blutungsquelle:

Spezifitit: 0,55
Sensitivitit: 0,96

Positiver Vorhersagewert: 0,67

Negativer Vorhersagewert: 0,94

Falsch positive Befundrate: 0,45

Falsch negative Befundrate: 0,03

Die Zusammenfassung der diagnostischen Kenngréssen der CT-Angiographie-Befunde

bezogen auf den Operationsbefund sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt:

Operationsbefund | CT-Angiographie
Spezifitat | Sensitivitdt | Positiver | Negativer |Falsch Falsch

Vorhersage | Vorhersage | positiver | negative
wert wert Befundrate | Befundrate

Blutungsursache 0,96 0,55 0,94 0,67 0,03 0,45

gesamt

Angiom 0,97 0,56 0,93 0,73 0,03 0,44

Aneurysma 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00

Infarkt 1,00 0,00 0,00 0,97 0,00 1,00

Tumor 1,00 0,00 0,00 0,94 0,00 1,00

Keine 0,55 0,96 0,67 0,94 0,45 0,03

Blutungsquelle

(Hamatom)

Tab. 13 Zusammenfassung der CT- Angiographie-Befunde bezogen auf den Operationsbefund
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6. Befunde der CT-Angiographie im Vergleich zum histologischen
Befund

In 58 von 61 Fillen wurde nach operativer Entfernung das Gewebe zur histologischen
Aufarbeitung in die Abteilung fiir Neuropathologie, Prof. Mennel, Medizinisches Zentrum fiir
Pathologie der Phillips-Universitdt Marburg, geschickt. In drei Fillen mit der Diagnose
Aneurysma war eine histologische Aufarbeitung nicht notwendig.

Die Befunde sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt:

Histologische Befunde der CT-Angiographie n =58
Befunde
n =58
Richtig positiv Falsch Richtig negativ | Falsch negativ
positiv
18 AVM 3 AVM 6 Angiome |0 9 unauffillig
3 Cavernome 0 1 Infarkt 0 2 unauffillig
1 Vendses Angiom |0 0 0 1 unauffillig
2 Metastasen 0 1AVM 0 1 unauffallig
1 Glioblastom 0 0 0 1 unauffallig
1 0 0 0 1 unauffallig
Amyloidangiopathie
4 Infarkte 0 0 0 4 unauffillig
28 Hiamatome 0 4 Angiome |23 unauffillig
1 CSC-
Fistel

Tab. 14 CT-Angiographie bezogen auf den histologischen Befund

Die auf die oben angefiihrte Tabelle errechneten statistischen Kenngrossen der CT-
Angiographie bezogen auf den histologischen Befund sind im Weiteren genannt:
Spezifitat: 0,64

Sensitivitit: 0,14

Positiver Vorhersagewert: 0,19

Negativer Vorhersagewert: 0,30

Falsch positive Befundrate: 0,36

Falsch negative Befundrate: 0,86
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In den folgenden Tabellen werden die diagnostischen Kenngrossen fiir die einzelnen Befunde

berechnet:

Arteriovenose Malformation

Histologische Befunde der CT-Angiographie
Befunde
Richtig positiv Falsch Richtig negativ | Falsch negativ
positiv
18 AVM 3 AVM 6 Angiome |0 9 unauffillig
0
28 Himatome 0 5 23 0

Tab.15 CT-Angiographie bezogen auf den histologischen Befund AVM

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf

den histologischen Befund AVM:

Spezifitit: 0,68
Sensitivitit: 0.25

Positiver Vorhersagewert: 0,21

Negativer Vorhersagewert: 0,72

Falsch positive Befundrate: 0,32

Falsch negative Befundrate: 0,75
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Cavernom

Histologische
Befunde

Befunde der CT-Angiographie

Richtig positiv Falsch Richtig negativ | Falsch negativ
positiv
3 Cavernome 0 1 Infarkt 0 2 unauffillig
28 Hamatome 0 5 23 0

Tab. 16 CT-Angiographie bezogen auf den histologischen Befund Cavernom

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf

den histologischen Befund Cavernom:

Spezifitit: 0,82
Sensitivitét: 0,00

Positiver Vorhersagewert: 0,00

Negativer Vorhersagewert: 0,96

Falsch positive Befundrate: 0,18

Falsch negative Befundrate: 1,00

Venoses Angiom

Histologische Befunde der CT-Angiographie
Befunde
Richtig positiv Falsch Richtig negativ | Falsch negativ
positiv
1 Venoses 0 0 0 1 unauffillig
Angiom
28 Himatome 0 5 23 0

Tab. 17 CT-Angiographie bezogen auf den histologischen Befund Venoses Angiom
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Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf
den histologischen Befund Vendses Angiom:

Spezifitit: 0,82

Sensitivitit: 0,00

Positiver Vorhersagewert: 0,00

Negativer Vorhersagewert: 0,96

Falsch positive Befundrate: 0,18

Falsch negative Befundrate: 1,00

Metastase
Histologische Befunde der CT-Angiographie
Befunde
Richtig positiv Falsch Richtig negativ | Falsch negativ
positiv
2 Metastasen 0 1AVM 0 1 unauffillig
28 Hiamatome 0 5 23 0

Tab. 18 CT-Angiographie bezogen auf den histologischen Befund Metastase

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf
den histologischen Befund Metastase:

Spezifitit: 0,79

Sensitivitit: 0,00

Positiver Vorhersagewert: 0,00

Negativer Vorhersagewert: 0,96

Falsch positive Befundrate: 0,21

Falsch negative Befundrate: 1,00
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Glioblastom

Histologische Befunde der CT-Angiographie

Befunde

Richtig positiv Falsch Richtig negativ | Falsch negativ
positiv
1 Glioblastom 0 0 0 1 unauffallig
28 Hamatome 0 5 23 0

Tab. 19 CT-Angiographie bezogen auf den histologischen Befund Glioblastom

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf

den histologischen Befund Glioblastom:
Spezifitit: 0,82

Sensitivitét: 0,00

Positiver Vorhersagewert: 0,00
Negativer Vorhersagewert: 0,96

Falsch positive Befundrate: 0,18

Falsch negative Befundrate: 1,00

Amyloidangiopathie

Histologische Befunde der CT-Angiographie
Befunde
Richtig positiv | Falsch Richtig negativ | Falsch negativ
positiv
1 0 0 0 1 unauffillig
Amyloidangiopathie
28 Himatome 0 5 23 0

Tab. 20 CT-Angiographie bezogen auf den histologischen Befund Amyloidangiopathie
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Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf

den histologischen Befund Amyloidangiopathie:

Spezifitit: 0,82
Sensitivitét: 0,00

Positiver Vorhersagewert: 0,00

Negativer Vorhersagewert: 0,96

Falsch positive Befundrate: 0,18

Falsch negative Befundrate: 1,00

Infarkt
Histologische Befunde der CT-Angiographie
Befunde
Richtig positiv Falsch Richtig negativ | Falsch negativ
positiv
4 Infarkte 0 0 0 4 unauffillig
28 Hamatome 0 5 23 0

Tab. 21 CT-Angiographie bezogen auf den histologischen Befund Infarkt

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf

den histologischen Befund Infarkt:

Spezifitit: 0,82
Sensitivitit: 0,00

Positiver Vorhersagewert: 0,00

Negativer Vorhersagewert: 0,85

Falsch positive Befundrate: 0,18

Falsch negative Befundrate: 1,00
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Hamatom

In 28 Fillen wurde in der CT-Angiographie 23-mal ein Himatom ohne Blutungsursache als
richtig negativ bewertet, in 5 Fillen wurde in der CT-Angiographie eine falsch positive
Befundung (4 Angiome, 1 Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel ) vorgenommen.

Bei der Berechnung der Spezifitit und Sensitivitéit eines Himatoms ohne Blutungsursache
miissen nun diese 23 Befunde der CT-Angiographie als richtig positiv eingestuft werden. Die
befundeten 30 Blutungsquellen werden in Relation gesetzt. Das bedeutet positive und

negative Werte kehren sich um.

Histologische Befunde der CT-Angiographie
Befunde
Richtig positiv Falsch Richtig negativ | Falsch negativ
positiv
28 Hamatome 23 unauffillig 0 0 4 Angiome
1 CSC-Fistel

30 0 19 3 8
Blutungsquellen

Tab. 22 CT-Angiographie bezogen auf den histologischen Befund Héimatom

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der CT-Angiographie beziehen sich auf
den histologischen Befund Himatom:

Spezifitat: 0,14

Sensitivitat: 0,64

Positiver Vorhersagewert: 0,55

Negativer Vorhersagewert: 0,19

Falsch positive Befundrate: 0,86

Falsch negative Befundrate: 0,36
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7. Zusammenfassung der diagnostischen Kenngrossen der CT-
Angiographie Befunde bezogen auf den histologischen Befund
Histologischer CT-Angiographie
Befund
Spezifitdt | Sensitivitit | Positiver | Negativer | Falsch Falsch

Vorhersage | Vorhersage | positiver | negative
wert wert Befundrate | Befundrate

Blutungsursache | 0,64 0,14 0,19 0,30 0,36 0,86

gesamt

AVM 0,68 0,25 0,21 0,72 0,34 0,75

Cavernom 0,79 0,00 0,00 0,92 0,20 1,00

Venoses Angiom 0,82 0,00 0,00 0,96 0,18 1,00

Metastase 0,79 0,00 0,00 0,96 0,21 1,00

Glioblastom 0,82 0,00 0,00 0,96 0,18 1,00

Amyloidangio- 0,82 0,00 0,00 0,96 0,18 1,00

pathie

Infarkt 0,82 0,00 0,00 0,85 0,18 1,00

Hamatom 0,14 0,64 0,55 0,19 0,86 0,36

Tab. 23 Zusammenfassung
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8. Befunde der Digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) im Vergleich
zum Operationsbefund

In 13 Fillen konnte nach der CT-Angiographie zusétzlich eine selektive digitale
Subtraktionsangiographie durchgefiihrt werden. In keinem der 13 Félle der DSA kam es zu
einem abweichenden Ergebnis zum Befund der CTA.

Obwohl beide Verfahren, sowohl die CT-Angiographie als auch die DSA in der prdoperativen
Diagnostik in 6 Fillen einen unauffilligen Befund erhoben haben, wurde bei diesen 6
Patienten intraoperativ zwei Angiome, drei Himatome und ein Tumor nachgewiesen.

In 4 Fillen wurde in der DSA ein Angiom mit der zufithrenden Arterie und der drainierenden
Vene eindeutig identifiziert; diese Befunde konnten intraoperativ bestitigt werden. Bei zwei
Patienten konnte das in der DSA diagnostizierte Aneurysma und bei einem Patienten die
Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel intraoperativ nachgewiesen werden.

Die Befunde im Einzelnen sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt:

Operationsbefunde Befunde der DSA
n=13 n=13
Richtig positiv | Falsch positiv | Richtig negativ | Falsch negativ
6 Angiome 4 Angiome 0 0 2 unauffillig
2 Aneurysma 2 Aneurysma |0 0 0
3 Hamatome 0 0 3 unauffillig 0
1 Carotis-Sinus- | 1 Carotis- 0 0 0
cavernosus-Fistel | Sinus-
cavernosus-
Fistel
1 Tumor 0 0 0 1 unauffillig

Tab. 24 DSA bezogen auf den Operationsbefund

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der DSA beziehen sich auf den
Operationsbefund aller untersuchten Patienten:

Spezifitit: 1,00

Sensitivitét: 0,70

Positiver Vorhersagewert: 1,00

Negativer Vorhersagewert: 0,50
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Falsch positive Befundrate: 0,00
Falsch negative Befundrate: 0,30

In den folgenden Tabellen werden die diagnostischen Kenngrossen fiir die einzelnen Befunde

nach den oben verwendeten Formeln berechnet:

Angiom
Operationsbefunde Befunde der DSA
Richtig positiv | Falsch positiv | Richtig negativ | Falsch negativ
6 Angiome 4 Angiome 0 0 2 unauffillig
3 Hamatome 0 0 3 unauffillig 0

Tab. 25 DSA bezogen auf den Operationsbefund Angiom

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der DSA beziehen sich auf den

Operationsbefund Angiom:
Spezifitat: 1,00

Sensitivitit: 0,67

Positiver Vorhersagewert: 1,00
Negativer Vorhersagewert: 0,60
Falsch positive Befundrate: 0,00
Falsch negative Befundrate:0,33

Aneurysma

Operationsbefunde | Befunde der DSA

Richtig positiv | Falsch positiv | Richtig negativ | Falsch negativ
2 Aneurysma 2 Aneurysma |0 0 0
3 Hamatome 0 0 3 unauffillig 0

Tab. 26 DSA bezogen auf den Operationsbefund Aneurysma
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Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der DSA beziehen sich auf den
Operationsbefund Aneurysma:

Spezifitat: 1,00

Sensitivitdt: 1,00

Positiver Vorhersagewert: 1,00

Negativer Vorhersagewert: 1,00

Falsch positive Befundrate: 0,00

Falsch negative Befundrate: 0,00

Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel

Operationsbefunde Befunde der DSA

Richtig positiv | Falsch positiv | Richtig negativ | Falsch negativ

1 Carotis-Sinus- 1 Carotis- 0 0 0
cavernosus-Fistel | Sinus-
cavernosus-

Fistel

3 Hamatome 0 0 3 unauffillig 0

Tab. 27 DSA bezogen auf den Operationsbefund Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der DSA beziehen sich auf den
Operationsbefund Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel:

Spezifitat: 1,00

Sensitivitat: 1,00

Positiver Vorhersagewert: 1,00

Negativer Vorhersagewert: 1,00

Falsch positive Befundrate: 0,00

Falsch negative Befundrate: 0,00
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Tumor
Operationsbefunde Befunde der DSA
Richtig positiv | Falsch positiv Richtig negativ | Falsch negativ
1 Tumor 0 0 0 1 unauffillig
3 Hamatome 0 0 3 unauffillig 0

Tab. 28 DSA bezogen auf den Operationsbefund Tumor

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der DSA beziehen sich auf den
Operationsbefund Tumor:

Spezifitat: 1,00

Sensitivitit: 0,00

Positiver Vorhersagewert: 0,00

Negativer Vorhersagewert: 0,75

Falsch positive Befundrate: 0,00

Falsch negative Befundrate: 1,00

Hamatom

In 3 Fillen wurde in der DSA ein Hamatom ohne Blutungsursache diagnostiziert. Dies wurde
bei den bisherigen Berechnungen als richtig negativ bewertet.

Bei der Berechnung der Spezifitit und Sensitivitit eines Himatoms ohne Blutungsursache
miissen nun diese 3 Befunde der DSA als richtig positiv eingestuft werden. Die befundeten 10
Blutungsquellen werden in Relation gesetzt. Das bedeutet, positive und negative Werte

kehren sich um.

Operationsbefunde Befunde der DSA

Richtig positiv | Falsch positiv | Richtig negativ | Falsch negativ
3 Hamatome 3 unauffillig 0 0 0
10 0 3 7 0
Blutungsquellen
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Tab. 29 DSA bezogen auf den Befund Hiamatom

Die folgenden berechneten statistischen Kenngrossen der DSA beziehen sich auf den Befund

Hamatom:
Spezifitit: 0,70
Sensitivitét: 1,00

Positiver Vorhersagewert: 0,50

Negativer Vorhersagewert: 1,00

Falsch positive Befundrate: 0,30

Falsch negative Befundrate: 0,00

9. Zusammenfassung der diagnostischen Kenngrossen der DSA Befunde
bezogen auf den Operationsbefund

Operationsbefund DSA
Spezifitat | Sensitivitdt | Positiver | Negativer |Falsch Falsch

Vorher- Vorher- positive negative
sagewert |sagewert |Befundrate | Befundrate

Alle Befunde 1,00 0,70 1,00 0,50 0,00 0,30

Angiom 1,00 0,67 1,00 0,60 0,00 0,33

Aneurysma 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00

Sinus-Cavernosus | 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00

Fistel

Tumor 1,00 0,00 0,00 0,75 0,00 1,00

Hiamatom 0,70 1,00 0,50 1,00 0,30 0,00

Tab. 30 Zusammenfassung DSA versus Operationsbefund

Dissertation Jorg-Peter Klotzer




Ergebnisse 41

10. Graduierung der CT-Angiographie Befunde fiir die Diagnose
»Angiom*

Von den 25 Patienten mit dem Operationsbefund Angiome wurden die CT-Angiographien
retrospektiv noch einmal ausgewertet und von 2 Untersuchern auf spezifische Kriterien fiir
die Diagnose eines Angiomes beurteilt. Dabei wurden drei verschiedene pathologische
Befundmuster festgestellt.

Diese waren:

¢ punktformige Kontrastmittelansammlungen

¢ cinzelne pathologische tubulédre GefdB3strukturen

¢ komplexe pathologische GefidB3strukturen

Die punktférmigen Kontrastmittelansammlungen waren sowohl im Himatom (n = 2), als auch
am Rande des Himatomes (n = 1) nachweisbar. In der Auswertung der Einzelschichten lief3
sich aber kein GefidBBbezug herstellen. In der Klassifizierung dieses Befundmusters wurde von
uns der Grad 1 vergeben.

In 5 anderen Fillen fanden sich in topographischer Beziehung zum Hamatom
GefiBifragmente, die jedoch keine Beziehung zur normalen Gefdl3anatomie aufwiesen. Diese
Veridnderungen wurden als Grad 2 klassifiziert.

In weiteren 7 Fillen konnte die CT-Angiographie komplexe pathologische GefidB3strukturen
nachweisen. In einem Fall konnten die gestauten Drainagevenen der Carotis-Sinus-
cavernosus-Fistel dargestellt werden. In den anderen Untersuchungen waren iiberwiegend die
erweiterten und varikos veridnderten Drainagevenen kontrastiert, so dass die Diagnose einer
parenchymalen AV-Malformation sicher zu stellen war (Grad 3).

Die von uns gefundenen Verdnderungen in der CT-Angiographie haben wir wie folgt

graduiert und mit den Operationsbefunden korreliert:

e GradO: kein pathologischer Gefdl3befund

e QradI: punktformige Kontrastmittelansammlung

e Qrad 2: einzelne tubulire pathologische Gefédlstrukturen
e (rad 3: komplexe pathologische Gefa3strukturen
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Die Befunde sind in Tab. 31 zusammengestellt:

Graduierung der CTA-Veriinderungen OP-Befund
Grad 0 Grad I Grad I1 Grad III
n=11 11 x Angiom
n=3 2 x Angiom;
1 x kein Angiom
n=>5 5 X Angiom
n="7 7 x Angiom

Tab. 31 Graduierung der CTA-Verinderungen bezogen auf den Operationsbefund

Aus der Korrelation von CTA-Graduierung zum Operationsbefund konnten wir folgende
Diagnosekriterien ableiten:

Ein unauffilliger Gefdbefund (Grad 0) ldsst keine sichere Diagnose zum Ausschluss eines
Angioms als Blutungsursache zu.

Bei dem Nachweis von punktférmigen Kontrastmittelansammlungen im oder am Himatom
(Grad 1) ist ein Angiom moglich. Differentialdiagnostisch kommt aber auch ein noch aktiver
Blutungsanteil anderer Genese in Betracht. In unserer Studie konnte nur in 2 der 3 so

klassifizierten Untersuchungen intraoperativ ein Angiom gefunden werden.
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Beispiele einer Grad 1-Verinderung:

Beispiel einer Grad 1-Verinderung ohne intraoperative und histologische Bestiitigung

der Diagnose:

Abb. 6a Abb. 6b

Abb. 6 Temporo-occipitale Lobirblutung: 6a-b Temporo-occipitale Lobéarblutung mit Einbruch in das
Ventrikelsystem. Punktformige Kontrastmittelaustritte im Himatom (6a). Auch in der MIP-Rekonstruktion (6b) der
CT-Angiographie kein Nachweis von tubuliren GefaBistrukturen (Grad 1-Verinderung). Der radiologische Verdacht

auf ein Angiom wurde operativ und histologisch nicht best:itigt.
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Beispiele einer Grad 1-Verinderung mit intraoperativer und histologischer Bestiitigung

der Diagnose:

Beispiel 1:

Abb.7a

Abb.7a Stammganglienblutung mit Ventrikeleinbruch im Nativ—CT

. Abb. 7b

Abb. 7b Quellbild der CT-Angiographie mit punktformigen Kontrastmittelaustritt innerhalb des Himatoms.

Intraoperativ fand man Angiomstrukturen und histologisch wurde eine AV-Malformation bestiitigt.
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Beispiel 2:

Abb.8b

Abb. 8 Angiom: 8a-b MIP-Rekonstruktion mit punktformigen Kontrastmittelaustritten (Grad 1-Verinderung),

Verdachtsdiagnose eines Angioms (8a, 8b); operativ und histologisch: AV-Malformation.
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Bei dem Nachweis von einzelnen tubulidren pathologischen Geféafstrukturen in Bezug zum
Héamatom (Grad 2) ist ein Angiom als Blutungsursache wahrscheinlich. In allen von uns als
Grad 2 klassifizierten Untersuchungen wurde intraoperativ ein Angiom als Blutungsursache

nachgewiesen.

Beispiel einer Grad 2-Verinderung

Abb. 9a

Abb. 9¢

Abb. 9 a-c Stammganglienblutung mit Einbruch in das Ventrikelsystem (9a). Die MIP-Rekonstruktion der CT-
Angiographie zeigt pathologische Gefiflfragmente am Rande des Himatoms (Grad 2-Verinderung), welche zur

Diagnose ,,Angiom‘ fithrten (9b, 9¢). Operativ und histologisch: AV-Malformation

Noch sicherer wird die Diagnose beim Nachweis erhaltener komplexer pathologischer

GefiBstrukturen (Grad 3). Bei diesen Verdnderungen konnte sicher die Diagnose einer

Dissertation Jorg-Peter Klotzer



Ergebnisse 47

parenchymalen AV-Malformation (n = 6) oder Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel (n =1) gestellt

werden.

Beispiele einer Grad 3-Verinderung:

Beispiel 1:

Abb. 10a Abb. 10b

Abb. 10Angiom: 10a-b In der MIP-Rekonstruktion der CT-Angiographie (10a) Nachweis komplexer
Angiomstrukturen (Grad 3-Verinderung).

Die selektive Katheterangiographie der A. carotis interna (seitliche Projektion) zeigt eine AV-Malformation mit
arteriellem Zufluss aus der A.cerebri media, einem temporal gelegenem Nidus sowie einer friihen kortikalen
Drainagevene (10b).

Operativ und histologisch: AVM

Beispiel 2:

Abb. 11a Abb. 11b

Abb. 11 Blutung bei AVM: AVM mit Kontrastmittel, Grad 3-Befund (11 a), AVM in der MIP-Projektion, Grad 3
Befund (11 b), operativer Befund: AVM
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Beispiel 3:

Abb. 12a Abb. 12b
Abb. 12 AVM: 12a-b Korrelation der Befunde von CT-Angiographie und DSA. Eine kleine hochfrontal gelegene

AVM als Ursache einer parietalen Lobérblutung konnte sowohl in der CT-Angiographie (12a) als auch in der DSA
(12b) durch den Nachweis des Nidus und der pathologischen Briickenvene (Pfeil) erfolgen.

Die Diagnosekriterien sind in Tab. 32 zusammengefasst:

Graduierung | CTA-Befund CTA-Diagnose
Grad 0 unauffilliger Gefdbefund Keine Blutungsquelle (unsicher)
Grad 1 Punktférmige Kontrastmittel- Angiom méglich
ansammlungen
Grad 2 einzelne tubulire Angiom wahrscheinlich
GefiBstrukturen
Grad 3 Komplexe pathologische Angiom sicher
GefiBstrukturen

Tab. 32 Zusammenfassung: Graduierung/ CTA-Befund/ CTA-Diagnose
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IV. Diskussion
1. Einleitung

In der vorliegenden Studie sollte der Stellenwert der CT-Angiographie in der prdoperativen
Notfalldiagnostik der spontanen intrazerebralen Massenblutung untersucht werden. Zusitzlich
wurde nach radiologischen Kriterien fiir das Vorliegen einer arteriovendsen Malformation als
Blutungsursache gesucht.

Die intrazerebralen Blutungen werden in tief gelegene und lobére Blutungen unterteilt. Die
tief gelegenen Blutungen sind in 80 % der Fille auf eine chronische arterielle Hypertonie
zuriickzufiihren. Die Ursachen der Lobdrhdmatome sind nur in 30 — 40 % der Fille durch eine
arterielle Hypertonie begriindet. Weitere Ursachen der Lobdrhdmatome sind verschiedene
GefidBmalformationen, hamorrhagische Diathesen, Tumoren, bei dlteren Patienten die
Amyloidangiopathien. Auch die Ruptur eines peripher gelegenen Aneurysmas kann zu einer
reinen Lobérblutung fithren. Aufgrund des breiten Ursachenspektrums der Lobarhdmatome
und der differenzierten therapeutischen Aspekte sind diese von besonderem diagnostischem

Interesse. [36, 42]

2. Erkrankungen, diagnostische Moglichkeiten und Grenzen

Erkrankungen

Die zerebralen GefaBmifSbildungen, zu denen die arteriovendsen Malformationen (piale und
durale), Kavernome und vendse Angiome zédhlen, sind nach der Hypertonie die zweithdufigste
Ursache nichttraumatischer intrakranieller Blutungen.

Lange Zeit konnten diese zerebralen GefidBBmif3bildungen fast ausschlieBlich postmortal
diagnostiziert werden. Erst mit dem Fortschritt der bildgebenden Diagnostik wie
Angiographie, Computertomographie und Magnetresonanztomographie wurde die intravitale
Diagnostik verbessert. [39, 6]

Bei jiingeren Patienten und Patienten ohne eine Hochdruckerkrankung muss
differentialdiagnostisch immer eine Gefa3mifbildung als Blutungsursache ausgeschlossen
werden. [37]

Die arteriovendse Malformation als zerebrale GefdBmissbildung hat eine Haufigkeit von 0,8-

4,3 % nach Autopsiestudien. [20, 28]
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Die Inzidenz einer Blutung aus der AVM betrigt 2—4 %/Jahr. Nach einem Blutungsereignis
erhoht sich das Rezidivblutungsrisiko in den ersten Wochen um den Faktor 3—4 und bleibt fiir
das Jahr nach der Blutung gering erhoht. [15]

Im Nativ-CT sind sie meist hyperdens, jedoch kann ein Teil auch hypo- oder isodens sein.
Strangformige und punktartige Verdichtungen sind verdichtig fiir das Vorliegen einer AVM.
Nach Kontrastmittelgabe kann man die serpentinenartig gewundenen Gefédlle erkennen, und es
konnen bis zu 95 % der AVM “s tiber 1 cm Grofle im Computertomogramm erkannt werden.
[22]

Schwierigkeiten bereitet die Darstellung einer AVM im akuten Stadium der Blutung, da sie
dort hiufig durch die Blutung iiberlagert bzw. maskiert wird. [39]

Die durale AVM, eine direkte arteriovendse Kurzschlussverbindung innerhalb der Dura, ist
im Unterschied zur pialen AVM erworben. Sie kommt in 10-15 % der intrakraniellen AV-
GefidBmifBbildungen vor. [42, 31]

Die Diagnose durale AVM kann nur angiographisch gestellt werden. In der CT- oder MRT-
Untersuchung kann eine dilatierte Drainagevene erkennbar sein, eine Unterscheidung
zwischen pialer und duraler AVM allein mit der Computertomographie oder

Magnetresonanztomographie ist nicht moglich. [39, 42, 15]

8-15 % der intrakraniellen Gefa3mifbildungen sind Kavernome. Bis zu 90 % der Kavernome
kommen in der familidren Form, 25 % in der sporadischen Form vor.

Kavernome sind livid-blaue, knotige mit weitlumigen blutgefiillten und
endothelausgekleideten Hohlrdumen versehene Gebilde. [29, 44, 45]

Fast alle Kavernome zeigen Zeichen vorangegangener Mikroblutungen und
Hamosiderinablagerungen sowie Verfarbungen des angrenzenden Gehirngewebes. Der Rand
ist bestimmt von Verkalkungen und Gliosen.

Da es sich um low-flow Gefidfe handelt, sind sie angiographisch so gut wie nie nachweisbar.
Im CT erscheinen sie als inhomogene Rundherde mit wenig Kontrastanreicherung, wenn
nicht sogar ganz durch eine Blutung maskiert. Die Darstellung hingt vom Ausmal} der
Thrombose in einzelnen Hohlrdumen sowie Einblutungen ab.

Im Nachweis der Kavernome hat die MRT-Untersuchung die hochste Sensitivitit. [39, 42]
Das Signalverhalten wird durch die unterschiedlichen Abbaustufen des Blutes und den
typischen Hamosiderinring sowie die unterschiedlichen BlutfluBgeschwindigkeiten bestimmt.
Vor allen auf T2" gewichteten Gradientenechobildern lassen sich Kavernome besser

erkennen. [11]
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Héufig bestehen begleitend zum Kavernom noch weitere GefiBmif3bildungen, meist eine

AVM oder ein vendses Angiom.

Die venosen Angiome, auch als angeborene vendse Anomalien bezeichnet, sind
medusenhauptférmig erweiterte Venolen, die in eine oder mehrere transzerebral verlaufende
Sammelvenen drainieren. Meist ist das Nativ CT unauffillig, nur gelegentlich sieht man die
transzerebrale Sammelvene als hyperdense Struktur. Nach Kontrastanhebung kann man die
Sammelvene oder die erweiterten Venolen als Venenstern erkennen. In der MRT zeigen die
sagittale und die koronaren Aufnahme konvergierende Venen die in transzerebrale
Sammelvenen drainieren. Ist der Befund hier eindeutig zu erheben, kann auf eine
Angiographie verzichtet werden. Ausnahme ist eine intrakranielle Blutung des Patienten. Hier
muss zum Ausschluss weiterer Gefdanomalien eine Angiographie durchgefiihrt werden.

Es ist bekannt, dass tief gelegene venose Angiome gehéduft mit anderen GefaBmiB3bildungen
einhergehen. Bis zu einem Drittel der Angiome gehen mit Kavernomen einher. [38]

Ein Tumor als Blutungsursache ist schwer zu diagnostizieren, weil er haufig durch die
Blutung iiberlagert wird. Am sensitivsten gelingt der Nachweis im nativen MRT mit
anschlieBender Kontrastmitteldarstellung. Kann in der CT-Angiographie ein Malignom nicht
nachgewiesen werden, ist die Diagnose Tumor als Blutungsursache nur nach der

histopathologischen Aufarbeitung des Operationsevakuates zu stellen.

Bei Patienten iiber 70 Jahre ist die Amyloidangiopathie in 12 % der Félle Ursache der
atypischen Blutung. [42]
Die Amyloidangiopathie als Blutungsursache kann bildgebend nicht diagnostiziert werden.

Hierzu bedarf es einer histologischen Aufarbeitung des Operationsevakuates.

Bei der Blutung infolge einer Sinusvenenthrombose stellt die Computertomographie in
Verbindung mit der CT-Angiographie die Basisdiagnostik dar. Bei der Sinusvenenthrombose
kommt es zu stauungsbedingten, venosen kortikalen Infarkten. Andere Zeichen sind primér
hyperdense Sinus oder Hirnvenen als ,, cord sign* im nativen CT. Ein weiteres Zeichen ist
nach intravendser Kontrastmittelgabe eine hypodense Aussparung im Sinus, die durch den
Thrombus bedingt ist und als ,, empty delta sign* bezeichnet wird. In der CT-Angiographie
kommt es zu einem hohen Dichteunterschied zwischen Thrombus und kontrastiertem Blut. [4,

18, 43]
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Diagnostische Methoden

Die zur Abklédrung einer Blutungsursache zur Verfiigung stehenden Untersuchungsmethoden
schlieen die native Computertomographie, die native Magnetresonanztomographie, die
konventionelle Angiographie (heute in digitaler Subtraktionsangiographietechnik) und die

CT- bzw. MR-Angiographie ein. [6]

Computertomographie (CT)

Die native Computertomographie ist als Erstuntersuchung bei neurologischer Symptomatik
Mittel der Wahl, da mit ihr der sichere Blutungsnachweis bei akut aufgetretener Blutung
gelingt. [10] Die Computertomographie ist weit verbreitet und nachts besser verfiigbar [14,
30]. Ein weiterer Vorteil ist die hohe Geschwindigkeit der Untersuchung und die geringe

Storanfélligkeit bei monitorpflichtigen Patienten.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Durch den besseren Weichteilkontrast ist es mit der MRT besser moglich, Lasionen im
Hirnparenchym nachzuweisen. Das betrifft insbesondere den Nachweis und die Lokalisation
von Tumoren.

Bei der akuten Blutung hatte die MRT am Anfang Schwierigkeiten im Blutungsnachweis. Mit
der Entwicklung neuerer Sequenzen, wie z.B. der FLAIR-Sequenz, ist die Sensitivitit im
Nachweis auch akuter Blutungen der CT-Untersuchung mindestens gleichwertig.

Bei alleiniger Verwendung der 2D-FLAIR-Sequenz besteht die Gefahr von
Liquorflussartefakten, die die Blutung iiberlagern konnen. AuBlerdem konnen Flussartefakte
als subarachnoidales Blut fehlinterpretiert werden. Aus diesem Grund sollte man zusitzlich

Protonendichte-gewichtete oder 3D-FLAIR-Sequenzen verwenden. [2, 8, 57, 58, 59]

In einer neuen Arbeit von Kiiker iiber die rationale Diagnostik der spontanen intrazerebralen
Blutung wird die durchzufiihrende bildgebende Untersuchung in Abhéngigkeit zur
Blutungslokalisation gesetzt. Die MRT-Untersuchung hat nach dieser Einteilung keinen
Stellenwert in der akuten Phase (0-12 Stunden) der bildgebenden Diagnostik, sondern wird
erst in der subakuten Phase (1-5 Tage) und in der chronischen Phase (3-6 Monate) eingesetzt.

[21]
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Beriicksichtigt werden muss auch, dass die regionale Verfiigbarkeit der MRT deutlich
geringer ist als die der Computertomographie.

Bei agitierten und dngstlichen Patienten ist es schwer, eine Magnetresonanztomographie
durchzufiihren. Hier kann es zu Bewegungsartefakten in der Untersuchung kommen. Ist der
Patient monitorpflichtig, kann es auch zu Stérungen im Ablauf kommen. Patienten mit
Herzschrittmacher sind von der MRT grundsitzlich ausgenommen.

Zur Darstellung eines Infarktes eignet sich die MRT besser als eine Computertomographie.
[9, 43]

Die Aufnahmen sind kontrastreicher und unter Verwendung der 2" gewichteten Gradienten-
Echo-Sequenz konnen selbst kleinste, in der Vergangenheit abgelaufene, zerebrale Blutungen,
mit hoher Sensitivitit bildgebend nachgewiesen werden. Bei subakuten Blutungen ist hier
eine hohere Sensitivitit als in der Computertomographie gegeben. [7, 21].

Durch den technischen Fortschritt der Geridte gewinnt in letzter Zeit insbesondere die MRT-
Untersuchung mit den neuen ultraschnellen Geriten mit echoplanarer Technik zunehmend an
Bedeutung. Heute allgemein anerkannt ist zum Thema Schlaganfall der Vorteil der
diffusionsgewichteten MRT — Aufnahmen (DWI). Insbesondere der Infarkt kann mit dieser
Technik kontrastreicher dargestellt werden. Es besteht zusitzlich die Moglichkeit, das
infarktgefidhrdete, noch vitale Gewebe zu erkennen.

Der Gefi3verschluss ldsst sich mit der MR-Angiographie darstellen [10, 19, 16]

Digitale Subtraktionsangiographie (DSA)

Die selektive Katetherangiographie der Hirngefi3e (DSA) ist aufgrund der hochsten
Ortsauflosung Goldstandard zur Darstellung der zerebralen Gefif3e. Der arterielle Zufluss, der
Nidus und die vendse Drainage eines Angiomes konnen mit der DSA am besten dargestellt
werden. Nur mit dieser Methode konnen Aussagen iiber die Flussdynamik gemacht werden.
Von anderen Methoden hebt sich die DSA aufgrund ihrer hohen Ortsauflosung sowie der
Moglichkeit im gleichen Untersuchungsgang therapeutisch eingreifen zu konnen ab. Bei der
Durchfiihrung der DSA konnen Coiling von Aneurysmen und Embolisation von Angiomen
durchgefiihrt werden.

Grundsitzlicher Nachteil dieser Methode ist aber die Invasivitdt mit den iiblichen Risiken
einer Angiographie. Hinzu kommen die speziellen Risiken einer supraaortalen Angiographie
durch embolische Komplikationen, die in der Literatur mit 2,6 % angegeben werden. Mit

steigendem Alter der Patienten und dem vermehrten Auftreten von Vorerkrankungen nimmt

Dissertation Jorg-Peter Klotzer



Diskussion 54

das Risiko noch zu. [5, 24] Diese Komplikationsrate stammt aus einer Zeit, in der mit deutlich
dickeren und groberen Materialien (Katheter/Fiihrungsdrihte) gearbeitet wurde. Aus neueren
Erfahrungen ist die Komplikationsrate aufgrund verbesserter Arbeitsmaterialien eher
niedriger anzusetzen.

Fiir die digitale Subtraktionsangiographie ist bekannt, dass sich kleinere arteriovendse
Malformationen nach einer Blutung der Darstellung in der angiographischen Untersuchung
entziehen und erst durch die Aufarbeitung der Operationsevakuate nachgewiesen werden

konnen. [54]

Computertomographie-Angiographie (CTA)

Mit wachsendem technischen Fortschritt und Verbreitung apparativer Vorraussetzungen
kommen die rekonstruktiven Gefafdarstellungen wie z.B. die CT-Angiographie vermehrt
zum Einsatz.

Untersucht wurde bisher lediglich der Stellenwert bei akuten Subarachnoidalblutungen, zur
Stenosequantifizierung bei arteriosklerotischen Veridnderungen der Hirngefdfe und bei der
Sinusvenethrombose. Hier ist der Wert der CT-Angiographie unbestritten und die
Moglichkeiten und Grenzen der Methode sind gut untersucht. [49, 53]

Bislang existieren jedoch noch keine veroffentlichten Ergebnisse der CTA in Bezug auf die

Ursachen der spontanen intrazerebralen Massenblutung.

3. Sensitivitit und Spezifitit von CT und MRT beim Blutungsnachweis

Die Moglichkeiten und Grenzen der CTA bei akuten Subarachnoidalblutungen, bei
stenoocclusiven Erkrankungen und bei der Sinusvenenthrombose sind bekannt. [18, 49, 53]
Bei symptomatischen intrakraniellen Aneurysmen, die zu einer Subarachnoidalblutung
gefiihrt haben, werden in der Literatur nahezu einheitlich Angaben zur Sensitivitit der CTA
ab einer Grofle von drei bis vier Millimetern von fast 100 % gemacht. Die Spezifitit der CTA

wird in diesen Féllen mit 77 % angegeben. [13, 40, 57]

Auch die Angaben iiber Sensitivitit und Spezifitdt des MRT und der nativen CT-
Untersuchung sind bekannt. Die Diagnose subakuter bis chronischer intrazerebraler
Blutungen und subarachnoidaler Blutungen kann mit der Magnetresonanztomographie (MRT)

detaillierter als mit der Computertomographie gestellt werden. Insbesondere petechiale
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Blutungen, kleine Kontusionsherde und Residuen einer abgelaufenen intrakraniellen Blutung

sind teilweise nur mit der MRT nachzuweisen. [57]

Eigene Ergebnisse

In unserer Studie wurde die Computertomographie—Angiographie zum Nachweis der
Blutungsursache bei einer nichttraumatischen intrazerebralen Massenblutung eingesetzt und
der Stellenwert der CTA in der prioperativen Notfalldiagnostik untersucht.

Die Diagnosen der CTA wurden mit dem Operationsbefund und dem histologischen Befund
verglichen. Durch diese direkte Korrelation konnten zum ersten Mal konkrete Aussagen iiber
die Spezifitit und Sensitivitidt der CTA gemacht werden. In den bisher vorliegenden Arbeiten
zum Thema Wertigkeit der CTA wurden die Untersuchungsbefunde der CTA nur in
Korrelation zu den gleichzeitig durchgefiihrten MRT- oder DSA-Untersuchungen gesetzt und
nicht mit einem intraoperativen oder histologischen Befund verglichen. [30, 50, 60]

Neu an unserer Untersuchung ist die Tatsache, dass bei allen Patienten im Anschluss an die
CTA eine Operation stattgefunden hat. In 13 Féllen wurde die Operationsindikation durch den
Neurochirurgen grundsétzlich gestellt, aber mit aufgeschobener Dringlichkeit. In der
Hoffnung auf genauere Aussagen durch die DSA bei diesen Patienten wurde zusitzlich eine
DSA prioperativ durchgefiihrt. Bei allen anderen Patienten war die Indikation zur Operation
so dringlich, dass man dieses Vorgehen nicht wéhlen konnte.

In 58 Fillen gibt es eine histologische Auswertung des Operationsevakuates. Wir haben somit
die Moglichkeit, die Befunde der CTA mit den Ergebnissen der DSA, des Operationsbefundes

und des histologischen Befundes vergleichen zu konnen.

CTA versus Operationsbefund

Die Gesamtspezifitdt der CTA liegt bei nichttraumatischen intrazerebralen Massenblutungen
fiir die der Blutung zugrunde liegenden Ursachen in unserer Arbeit bezogen auf den
Operationsbefund bei 96 %. Dies bestitigt, dass die pathologischen Befunde der CTA sehr
gut mit dem Operationsbefund korrelieren. Die Gesamtsensitivitit der CTA bezogen auf den
Operationsbefund betrigt 55 %.

Fiir die Diagnose Angiom liegt in unserer Studie die Spezifitit bezogen auf den
Operationsbefund bei 97 %, die Sensitivitit bei 56 %.

Auffillig ist, dass die Spezifitidt mit 97 % sehr hoch ist, wihrend die Sensitivitidt nur bei 56 %

liegt. Das bedeutet, wenn wir fiir die Diagnose Angiom spezifische Zeichen (Grad 2, Grad 3
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und eingeschrinkt Grad1l) in der CT-Angiographie erheben konnen, ist die Richtigkeit unserer
Aussage kaum anzuzweifeln. Intraoperativ wird ein Angiom gefunden. Sind keine
angiomspezifische Befunde in der CT-Angiographie vorhanden, dann muss der Untersucher

immer noch mit einer 50 %-Wahrscheinlichkeit vom Vorliegen eines Angioms ausgehen.

Bei dem von uns untersuchten Gesamtkollektiv von 61 Patienten ist die Anzahl von 25
Angiomen die hiufigste gestellte Diagnose. Die anderen Diagnosen Aneurysma, Infarkt und
Tumor sind in ihrer Anzahl zu gering, um eine valide statistische Aussage treffen zu konnen.
Aus diesem Grund sind die Ergebnisse der Gesamtspezifitit und Gesamtsensitivitit nahezu

identisch mit den Ergebnissen der Spezifitit und Sensitivitéit der Diagnose Angiom.

Bisher sind Untersuchungen in Bezug auf Spezifitdt und Sensitivitit lediglich fiir die
Diagnose Aneurysma veroffentlicht.

Preda et. al. hat an 26 Patienten mit Subarachnoidalblutung und Verdacht auf ein Aneurysma
eine CTA und DSA mit anschlieender Operation durchgefiihrt. In sieben Féllen konnte in
der CTA wie auch in der DSA ein Aneurysma ausgeschlossen werden (richtig negativ), es

gab keinen falsch negativen Fall. Dies entspricht einer Sensitivitit fiir die Diagnose
Aneurysma von 100 %. Die Spezifitit liegt bei 77,8 %. [40]

Aneurysmen als seltene Ursache reiner Lobdarhamatome konnen ab einer Grofe von 3-4 mm
in vielen Féllen mit der CT-Angiographie nachgewiesen werden. Die Spezifitit liegt zwischen
87 % und 100 % und die Sensitivitit zwischen 77 % und 97 %. [53]

In unserer Untersuchung konnte in einem Fall in der prioperativen Notfalldiagnostik ein
Aneurysma nicht in der CT-Angiographie nachgewiesen werden. Mit 1 mm Grofle war es
sehr klein und unterhalb der als sicher geltenden Nachweisgrofe. Aulerdem war die
Kontrastierung der Gefidfie nicht optimal.

Bei diesem Patienten kam es 6 Stunden nach der Erstoperation mit Aneurysmaclipping zu
einer operationspflichtigen Nachblutung. In dieser Zweitoperation wurde bei diesem Patienten
zusitzlich eine kleine, tief gelegene AVM entfernt, so dass die eindeutige Blutungsursache
nicht mit Sicherheit festgestellt werden konnte. Dieser Fall wurde in der Tabelle 7 zur

Bestimmung der diagnostischen Kenngrofen nicht beriicksichtigt.

Der niedrige Wert der Sensitivitit von 55 % mit der CTA bestitigt die Erfahrungen aus der
Katheterangiographie. Nach bisherigen Erkenntnissen konnen sich kleine arteriovendse

Malformationen nach der Blutung der angiographischen Darstellung entziehen. Auch andere
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Blutungsursachen wie zum Beispiel Kavernome, kleine Tumoren, kleine Metastasen sowie
die Amyloidangiopathie weisen meist ein negatives Angiogramm auf und konnen erst durch
die histologische Aufarbeitung der Operationsevakuate diagnostiziert werden, so dass hohe

Sensitivitdtswerte nicht erwartet werden konnen. [54]

CTA versus histologischer Befund

Die Werte der Spezifitdt und Sensitivitit der CTA bezogen auf den histologischen Befund
weichen von den Werten bezogen auf den operativen Befund deutlich ab. Die Spezifitit der
CTA betrigt 64 %, die Sensitivitit liegt bei 14 %.

Zwischen dem intraoperativ erhobenen Befund und dem histologischen Ergebnis der
Operationsevakuate gab es in 12 Fillen einen abweichenden histologischen Befund.

In 6 Fillen wurde intraoperativ die Diagnose Angiom im Vergleich zur histologischen
Aufarbeitung falsch positiv gestellt. In 5 dieser Fille lautete die histologische Diagnose
Hématom und einmal Metastase. In den Operationsberichten werden pathologische
GefiBstrukturen beschrieben, die meist nach Himatomausrdumung zum Vorschein kommen.
Um die Diskrepanz der Befunde zu klidren, wurde noch einmal telefonische Riicksprache mit
dem untersuchenden Neuropathologen gehalten. Er bestétigte, dass die erhobenen Diagnosen
in keinem Fall zweideutig oder fraglich gewesen seien. Jedoch eine Garantie iiber die

Reprisentativitit des Gewebes nicht gegeben werden kann.

Unterscheidet sich die Diagnose des Neuropathologen bezogen auf den Befund Angiom von
der Diagnose des Radiologen und des Neurochirurgen, so besteht die Moglichkeit, dass das
dem Neuropathologen vorliegende Operationsevakuat keine angiomtypischen Gewebeteile
enthélt. Gerade in diesen Fillen ist vermutlich das eingesendete Untersuchungsmaterial nicht
reprasentativ fiir den intraoperativ beschriebenen Befund.

Histologisch handelte es sich bei den in unserer Studie gefundenen Metastasen um ein
Nierenzellkarzinom. Intraoperativ wird eine schwierige Praparation und deutlich verstéarkte
Blutungstendenz des Gewebes beschrieben.

In 5 Fillen, bei denen intraoperativ keine Blutungsquelle festgestellt wurde, stellte sich
histologisch zweimal die Diagnose arteriovendse Malformation, zweimal die Diagnose Infarkt
und einmal die Diagnose Amyloidangiopathie heraus.

Bei den arteriovendsen Malformationen wurden laut Operationsbericht vermehrt Gefil3e
beschrieben, die jedoch nicht als angiomtypisch angesehen wurden. Bei den beiden Infarkt

Diagnosen wurde laut Operationsbericht lediglich ein Himatom entfernt ohne Hinweis auf
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pathologische GefaB3strukturen. Die Diagnose der Amyloidangiopathie kann nach einhelliger

Meinung in der Literatur nur histologisch gestellt werden. [36]

DSA versus Operationsbefund

Die Gesamtspezifitit der DSA bezogen auf den Operationsbefund in unserer Studie liegt bei
100 %. Die Gesamtsensitivitdt der DSA betrdagt 70 %. Unsere Werte konnen jedoch nicht mit
Literaturergebnissen verglichen werden, da bei bisherigen DSA-Studien keine Korrelation

zum Operationsbefund stattgefunden hat.

4. Diagnostische Ausbeute

Da keine Ergebnisse der CTA mit operativer Korrelation zum Nachweis einer
Blutungsursache veroffentlicht sind, konnen die Spezifitit und die Sensitivitit der CTA in
unserer Studie nicht mit Ergebnissen in der Literatur verglichen werden.

Aus der dltern Literatur liegen Erfahrungen mit der Katheterangiographie vor, so dass wir
unsere Ergebnisse der Studie mit den élteren Literaturangaben der DSA vergleichen miissen.
Die Befunde der DSA sind ohne Korrelation zum Operations- oder histologischen Befund
verOffentlicht. Es gibt wegen der unbekannten Zahl falsch negativer Befunde keine Angaben
zur Sensitivitit. Die einzig zur Verfiigung stehende GroBle zum Vergleich der DSA mit der
CTA ist die diagnostische Ausbeute. Die diagnostische Ausbeute ist die Anzahl
pathologischer Befunde, die als Blutungsquelle in Betracht kommen. Hierbei kann die Zahl
der falsch negativen Befunde nicht beriicksichtigt werden, da ein falsch negativer wie ein
falsch positiver diagnostischer Befund nicht durch einen intraoperativ erhobenen Befund

bestétigt oder widerlegt werden kann.

Die diagnostische Ausbeute zum Nachweis einer Blutungsquelle bei spontaner
Hirnmassenblutung durch die DSA wird mit 27 % bis 42 % in der Literatur angegeben. [14,
26, 51, 52]

Mit 29,5 % erreicht die CT-Angiographie in unserer Studie einen vergleichbaren Wert.
Toffel et al. [51] hat eine Studie an 72 Patienten mit intrazerebraler Blutung durchgefiihrt.
Alle 72 Patienten dieser Studie wurden mit einer Computertomographie, 61 Patienten
zusitzlich mit einer Arteriographie untersucht. Das Alter der Patienten lag zwischen 15 und

45 Jahren.
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In 55 Fillen konnte eine Blutungsursache festgestellt werden, dies entspricht einer
diagnostischen Ausbeute von 76 %.

Die Hauptursache der intrazerebralen Blutung waren in 21 von 55 Fillen arteriovendse
Malformationen. Bei zwei von diesen 21 Patienten lag ein negatives Angiogramm vor.
Zweithdufigste Ursache der intrazerebralen Blutungen waren hypertensive Blutungen in 11
von 55 Fillen. In 30 Fillen, in denen eine Arteriographie durchgefiihrt wurde, bestitigte sich
die in der Computertomographie diagnostizierte Blutungsursache. Dies entspricht einer
diagnostischen Ausbeute der Angiographie von 41,6 % fiir die arteriovenose Malformation.
Dies liegt im Bereich der bisher veroffentlichten Ergebnisse.

Oberfliachlich betrachtet entsteht der Eindruck, dass in 55 von 72 Fillen durch die
diagnostischen Methoden der Computertomographie und Arteriographie die Blutungsursache
festgestellt werden konnte. Hierbei gilt jedoch zu beriicksichtigen, dass zum einen die
Patienten nicht operiert worden sind und zum anderen in 11 Fillen eine hypertensive Blutung
als Ursache angenommen wurde. Diese unspezifische Diagnose der hypertensiven Blutung ist
keine durch bildgebende Verfahren zu stellende Diagnose. In unserer Studie wurde bei
einigen Patienten mit hypertensiver Blutung in der Operation ein Angiom als Blutungsursache
festgestellt. Daraus ergibt sich die Moglichkeit, dass auch bei hypertensiven Massenblutungen
eine GefidBmalformation als Blutungsursache vorliegen kann, die nicht durch bildgebende
Verfahren, sondern letztlich erst durch eine Operation diagnostiziert wird.

In unserer Studie wurden Patienten im Alter von 19 bis 89 Jahren untersucht. Bekannt ist,
dass mit steigendem Alter weitere Ursachen fiir die spontane intrazerebrale Massenblutung
wie z.B. die Amyloidangiopathie in Betracht kommen.

Al-Jarallah et al. [1] haben eine retrospektive Analyse der medizinischen Daten und
radiologischen Befunde an 68 Kindern mit nichttraumatischer intrazerebraler Blutung
durchgefiihrt. Bei 36 Patienten lag der Befund einer Arteriographie zusitzlich zu den primér
durchgefiihrten CT- oder MRT-Untersuchung vor. Hier wurde in 97,2 % eine
Blutungsursache identifiziert. Im Gegensatz dazu wurde bei 32 Patienten ohne Arteriographie
nur in 81,3 % eine Blutungsursache gefunden. Bei dieser Studie muss jedoch beriicksichtigt
werden, dass es sich um ein selektives Patientengut handelt. Bei Kindern mit
nichttraumatischer intrazerebraler Blutung ist die Blutungsursache meistens ein Aneurysma
oder eine arteriovendse Malformation. Dies erklért die hohe diagnostische Ausbeute von 97,2
%. Aullerdem muss beriicksichtigt werden, dass nur die Kinder angiographiert worden sind,

bei denen in der Schnittbilddiagnostik die Diagnose sicher war.
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Zusitzlich wurde in unserer Studie in 13 Fillen der DSA-Befund mit dem Operationsbefund
verglichen. Von 6 unauffilligen DSA-Befunden wurden intraoperativ 3 Blutungsursachen,
zwei Angiome und ein Tumor, nachgewiesen. In den 7 anderen Fillen entsprach die Diagnose
der DSA dem intraoperativen Befund. Dies entspricht einer diagnostischen Ausbeute der DSA
von 54 %. Die DSA hat aber im Vergleich zur CT-Angiographie keinen zur Blutungsursache
relevanten zusitzlichen Befund entdeckt. Aus diesem Grund sind die Ergebnisse der CTA und

der DSA in unserer Studie vergleichbar gut.

5. Graduierung

Bisher bestanden fiir die CTA keine ausreichenden Befundkriterien fiir die Diagnose
“Angiom*, so dass die Befundung stark von der personlichen Erfahrung des Untersuchers

abhing.

In der retrospektiven Analyse unserer Daten kann man einen Zusammenhang zwischen dem
Befundmuster der dargestellten pathologischen Gefalstrukturen und der

Diagnosewahrscheinlichkeit der CTA fiir die Diagnose Angiom herstellen.

Die Diagnose eines Angioms mit der CT-Angiographie erfolgt durch den Nachweis eines
atypischen Gefilles, meist der Drainagevene, innerhalb oder unmittelbar neben dem
Héamatom. Je mehr zusammenhingende GefdBstrukturen erhalten und mit der CT-
Angiographie nachgewiesen werden, desto zuverléssiger ist die Diagnose.

Dieser Zusammenhang wurde von uns in der Graduierung der CTA-Befunde ausgedriickt.
Die Gradeinteilung 0 zeigt keinen pathologischen Gefiaf3befund. Das CT-Angiogramm ist
unauffillig, dass schlieit jedoch nicht das Vorliegen eines Angioms aus. Das ist an der von
uns als niedrig nachgewiesenen Sensitivitiit ablesbar. Ursachen konnen fehlende

Kontrastierung durch Gefd3spasmen oder Thromben sein.

Grad 1 mit punktférmiger Kontrastmittelansammlung ist ein unsicheres morphologisches
Kriterium zur Diagnostik eines Angioms. Nach unserer Vermutung handelt es sich bei den
punktféormigen Kontrastmittelaustritten um Extravasation des Kontrastmittels aus dem aktiven
Blutungsanteil.

In unserer Studie wurden in 3 Féllen punktformige Kontrastmittelansammlungen (Grad 1) in

der CTA nachgewiesen. In 2 von diesen 3 Fillen bestitigte sich intraoperativ die Diagnose
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Angiom. In dem einen Fall bestitigte sich der Befund nicht. Es ist der einzige falsch positive

Befund im vorliegenden Untersuchungskollektiv.

Beim Vorliegen von Strukturmorphologien des Grades 2 mit einzelnen tubuldren
pathologischen GefiBstrukturen und des Grades 3 mit komplexen pathologischen
GefiBstrukturen kann man sicher die Diagnose eines Angioms in der CT-Angiographie
stellen. In unserer Studie korrelierte die Verdachtsdiagnose Angiom der CTA in 100 % mit
dem Operationsbefund. Bei erhaltenen tubulidren oder komplexen Gefédlstrukturen bestand

eine vollstindige Ubereinstimmung mit dem Operationsbefund.
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V.  Schlussfolgerung

AbschlieBend ist festzustellen, dass die Vorteile der CT-Angiographie in der Notfallsituation
im geringen Zeitaufwand und der fehlenden Invasivitét liegen. Lage und Grofe der Blutung
sind bereits auf den Querschnittsbildern eindeutig zu erkennen. Fiir die Planung und
Durchfiihrung der CT-Angiographie muss der Patient ca. 5 Minuten ldnger untersucht
werden. Durchschnittlich 30 Minuten benotigt man fiir die Bildrekonstruktion, den
Datentransfer und die MIP-Berechnung. In dieser Zeit kann bereits die
Operationsvorbereitung erfolgen. Die CT-angiographische Diagnose ,,Angiom* oder
Aneurysma beeinflusst die konkrete Operationsplanung beziiglich Trepanationsort und-grof3e,
Auswahl des Operationssiebes und einer eventuellen Bereitstellung von Blutkonserven.
Genaue Aussagen iiber den arteriellen Zufluss, den Nidus und die vendse Drainage sind mit
der CT-Angiographie nicht moglich. Fiir die Planung einer endovaskulidren Therapie ist das
Verfahren der CT-Angiographie daher ungeeignet. Hier bleibt die selektive DSA der
Hirngefdle durch die Dokumentation der FluBdynamik unerlédsslich. Voraussetzung fiir eine
endovaskulére Therapie sind geniigend Zeit und ein interventionell erfahrener
Neuroradiologe.

Unsere Arbeit hat gezeigt, dass bei Patienten mit einer atraumatischen Massenblutung, die
aufgrund der Blutungslokalisation, -grée und anderer Kriterien vom Neurochirurgen als
dringliche Operationsindikation angesehen wurde, die CT-Angiographie im Anschluss an das
Nativ-CT ihren Stellenwert hat. Durch die Korrelation mit den intraoperativen (und
histologischen) Befunden kann gezeigt werden, dass die CTA eine hohe Spezifitit besitzt,
periphere Aneurysmen und gro3ere Angiome als Blutungsursache nachzuweisen. Die niedrige
Sensitivitit der Methode hat allerdings zur Folge, dass der fehlende Nachweis eines Angioms
ein Angiom als Blutungsursache nicht ausschlief3t.

Die CTA hat den Vorteil, schnell verfiigbar und wenig invasiv zu sein.

Fiir die Notfalloperation kann die CTA dem Neurochirurgen fiir die Therapieplanung
wichtige Informationen liefern, insbesondere dann, wenn man ein Angiom oder
Angiomstrukturen nachweisen kann (Grad 2, Grad 3), denn die Grofle und Lage des Angioms
kann die Operationsplanung erheblich beeinflussen. Wir konnten zeigen, auch wenn nur
geringe Fallzahlen zur Verfiigung standen, dass fiir die Notfallfragestellung die CTA den
Ergebnissen der DSA durchaus vergleichbare Ergebnisse liefert. Diese Aussage gilt nicht fiir
eine endovaskulédre Therapieplanung (z.B. zur Embolisation eines Angioms), sondern nur fiir

die Fragestellung der Operation eines Aneurysma oder eines Angioms.
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Es gibt sichere und unsichere Zeichen in der CT-Angiographie fiir das Vorliegen eines
Angioms. Sicher kann ein Angiom festgestellt werden, wenn einzelne tubulédre pathologische
GefiBstrukturen oder komplexe pathologische Gefil3strukturen vorliegen. Dies entspricht
einer Graduierung in Grad 2 oder Grad 3.

Unsicher oder unmoglich ist die Diagnose Angiom, wenn kein pathologischer Gefid3befund
oder nur punktformige Kontrastmittelansammlungen vorhanden sind. Dies entspricht der

Gradeinteilung 0 oder 1.
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VI. Zusammenfassung

Ergebnisse der Computertomographie-Angiographie in der praoperativen

Notfalldiagnostik spontaner operationspflichtiger Hirnmassenblutungen

Im Zeitraum von 1996 bis 2000 wurde am Institut fiir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie des Klinikums Kassel bei 61 Patienten (Alter 19 bis 89 Jahren) mit einer
operationspflichtigen, nichttraumatischen Hirnmassenblutung im Anschluf} an eine native
Computertomographie eine CT-Angiographie zur Blutungsquellensuche durchgefiihrt.

Es sollte der Stellenwert der CT-Angiographie in der praoperativen Notfalldiagnostik bei der

nichttraumatischen Hirnmassenblutung untersucht werden.

Die Befunde der CT-Angiographie wurden mit dem intraoperativ erhobenen Befund und der
histologischen Aufarbeitung der Operationspriparate verglichen.
Die CT-Angiogramme der Patienten mit operativ nachgewiesener Gefil3malformation

wurden retrospektiv nach spezifischen Befundkriterien analysiert.

Die CT-Angiographie konnte 3 Aneurysmen, 1 Carotis-Sinus-cavernosus-Fistel und 13
arteriovendse Malformationen priaoperativ als Blutungsquelle richtig nachweisen.

In einem Fall bestitigte sich intraoperativ der Verdacht eines Angioms nicht.

Tubulire oder komplexe pathologische GefaB3strukturen in der CT-Angiographie zeigen eine
sichere Korrelation mit den intraoperativen und histologischen Befunden eines arteriovendsen
Angioms. Dagegen sind punktférmige Kontrastmittelansammlungen im Hiamatom unsichere

Kriterien.

Bleibt bei der operationspflichtigen Hirnmassenblutung keine Zeit, eine selektive
Angiographie durchzufiihren und lassen sich mit der CT-Angiographie ein grofleres Angiom
oder ein peripheres Aneurysma als Blutungsursache nachweisen, lassen sich diese Befunde
nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie auch gewinnbringend fiir die Planung des

operativen Vorgehens einsetzen.
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