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Multimodale Computertomografie:
moderne Bildgebung zur Erkennung

von Schlaganfallen

1 Einleitung

Der Schlaganfall ist die dritthdufigste
Todesursache und der héufigste Grund fiir
bleibende Behinderung in den Industrie-
nationen [1]. Die Rate an Neuerkrankungen
in Deutschland liegt bei ca. 200 000/Jahr
[2]. Patienten mit Schlaganfall werden
durch ein plotzliches neurologisches Defizit
auffillig, also zum Beispiel durch Halb-
seitenldhmung, Gesichtsfeldausfall, Sprach-
oder Bewusstseinsstorung. Die Differenzial-
diagnosen sind Durchblutungsstdrung des
Gehirns, intrakranielle Blutung (Blutung
innerhalb des Schidels), zerebrale (d. h. das
Gehirn betreffende) vendse Thrombose,
Enzephalitis (Entziindung des Gehirns),
Multiple Sklerose, Tumor, Unterzuckerung;
Schlaganfille konnen aber auch psychogen
bedingt sein. Eine bildliche Darstellung des
Gebhirns ist notwendig, einmal um die exak-
te Diagnose festzustellen, aber auch um die
akute Gefdhrdung des Gehirns einzuschit-
zen. Die Bildinterpretation ist entscheidend
fiir die Wahl der Therapie und beeinflusst
letztlich die Schwere der resultierenden
Behinderung des Patienten. An die Bildge-
bung beim Schlaganfall sind folgende An-
forderungen zu stellen. Sie sollte:
— rund um die Uhr verfiigbar und einfach
durchfiihrbar sein
— die Ursache des Schlaganfalls kldren
— einen arteriellen Verschluss lokalisieren
— das AusmaB der resultierenden Durch-
blutungsstorung zeigen und
— das bereits untergegangene und das vom
Untergang bedrohte Hirngewebe identi-
fizieren.
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Der wissenschaftliche Nachweis, dass eine

diagnostische MalBnahme schlieBlich zu

einer besseren Behandlung der Patienten

flihrt, ist nicht einfach zu erbringen. Die kli-

nische Effizienz von diagnostischen Metho-

den ldsst sich nach KENT und LARSON in 5

Stufen unterteilen:

1) technische Kapazitit

2) diagnostische Genauigkeit

3) Relevanz fiir den diagnostischen Prozess

4) Relevanz fiir die Therapieentscheidun-
gen

5) resultierende verbesserte Behandlung
der Patienten [3].

Dieser Beitrag untersucht die klinische
Effizienz der Computertomografie (CT) bei
Patienten mit akutem Schlaganfall. Ein
gleichwertiges modernes Bildgebungsver-
fahren stellt die Magnetresonanztomografie
dar, die ohne Strahlenbelastung durchge-
fiilhrt werden kann, jedoch heute noch
schlechter praktikabel ist. Die Durch-
fiihrbarkeit der Magnetresonanztomografie
ist dadurch erschwert, dass sie in den meis-
ten Krankenhdusern nicht rund um die Uhr
verfiigbar ist, die Untersuchung bis zu 30
min in Anspruch nimmt und die Patienten in
der sehr engen und lauten Rohre unruhig
werden und schlechter iiberwacht werden
konnen. Zudem darf die Magnetresonanz-
tomografie aufgrund des starken Magnet-
feldes zum Beispiel bei Patienten mit
Herzschrittmachern nicht durchgefiihrt wer-
den.

Die moderne multimodale
Computertomografie (CT) bein-
haltet das Schichtréntgen des
Gehirns (native CT), die Dar-
stellung der hirnversorgenden
Arterien (CT-Angiografie) und
die Messung der Hirndurch-
blutung (CT-Perfusion). Mit Hilfe
dieser Untersuchungstechnik
kann bei Patienten mit akutem
Schlaganfall rasch die Ursache
der plotzlich eingesetzten
Symptome beleuchtet werden:
Liegt eine GefélRobstruktion
oder eine Blutung in das Gehirn
vor? Wie ausgedehnt ist die
Durchblutungsstorung und wie
viel Hirngewebe ist bereits
beschédigt bzw. vom Unter-
gang bedroht? Anhand dieser
Informationen kann sofort eine
spezifische Therapie eingeleitet
werden, die es ermdglicht, die
Patienten vor dauerhafter
schwerer Behinderung zu
bewahren bzw. die Prognose
schon friih abzuschéatzen.

Computed tomography (CT),
including CT perfusion imaging
and CT angiography, has the
capacity to assess stroke pa-
thology on a functional and mor-
phological level and can thus
provide important information
about patients with acute
stroke. It excludes brain
haemorrhage, assesses the
extent of perfusion deficit, the
extent of ischemic damage, and
the site and type of arterial
obstruction. Ischemic brain tis-
sue below the blood flow level
of structural integrity takes up
water immediately and causes
a decrease in x-ray attenuation.
Computed tomography thus
has the specific advantage of
being able to identify the brain
tissue which is irreversibly inju-
red. If CT can exclude major
ischemic damage in acute
stroke patients, reperfusion
strategies may rescue brain
function and prevent disability.
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2 Technische Kapazitat

Eine komplette CT-Untersuchung beim Schlaganfall bein-

haltet:

e das Schichtrontgen des Schédels (sogenannte native CT,
Bild 1)

e die Darstellung der Hals- und Gehirnarterien (CT-Angio-
grafie, Bild 2) nach Injektion von Rontgen-Kontrast-
mittel in Spiral-Technik und

e die Messung der Gehirndurchblutung, indem ein Kont-
rastmittelbolus auf seinem Weg durch das Hirngewebe
verfolgt wird und iiber eine Zeit-Dichte-Beziehung der
zerebrale Blutfluss, das zerebrale Blutvolumen und die
Zeit bis zum Kontrastmittelpeak (Time-to-peak)
bestimmt werden kann (CT-Perfusion, Bild 3).

Mit technischer Kapazitit ist die Fihigkeit der Com-
putertomografie gemeint, relevante pathologische Veridn-

Bild 2. CT-Angiografie mit regelrechter Darstellung
der Hirnbasisarterien. Ein arterieller Verschluss kann
mit dieser Methode schnell erkannt und entspre-
chend behandelt werden.
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Bild 1. Native Computertomografie
(Schichtrontgen) des Schédels auf
Hohe der Basalganglien (unterhalb
der GroBhirnrinde paarig angelegte
Kerne zur Regulation der unwillkiir-
lichen Motorik; links) und der
Seitenventrikel (im GrofShirn gelege-
ne Fliissigkeitsrdume; rechts). Die
Pfeile markieren ein ischdmisches
Hirnédem als Vorbote eines Hirnin-
farktes, das sich in seinem friihen
Stadium als subtile Dichteminderung
(Hypodensitit) zeigt.

derungen zuverldssig und deutlich darzustellen, sodass ein
Betrachter der CT-Bilder bei wiederholter Auswertung im-
mer zu dem gleichen Ergebnis kommt bzw. verschiedene
Betrachter sich leicht auf das gleiche Ergebnis einigen (gute
Inter- und Intra-Observer-Reliabiliit) [4].

Basierend auf Verdnderungen der Rontgenabsorption ist
die native Computertomografie in der Lage, eine intrakra-
nielle Blutung (Bild 4), einen arteriellen Verschluss und ein
ischamisches Hirnédem (Wassereinstrom in das Gehirn)
(Bild 1) zu erkennen. Wihrend die Ubereinstimmung fiir
die intrakranielle Blutung exzellent ist, ist sie fiir den arte-
riellen Verschluss und das ischdmische Hirnodem nur
moderat [5]. Mit Hilfe der CT-Angiografie (Bild 2) kann die
Reliabilitit fiir einen arteriellen Verschluss jedoch deutlich
verbessert werden [6]. Die Ubereinstimmung fiir CT-
Perfusions-Parameterbilder (Bild 3) ist ebenfalls hoch [7].

Friihe Erkennung einer irreversiblen Hirnschadigung

Verdnderungen der Rontgenabsorption werden iiblicher-
weise mit den Begriffen ,,Hypodensitit und ,,Hyperdensi-
tat beschrieben, d. h., sie beziehen sich auf die Rontgen-
dichte der pathologisch nicht verinderten, also normalen
anatomischen Struktur. Die Réntgenabsorption im Compu-
tertomogramm verhilt sich linear proportional zum spezifi-
schen Gewicht des untersuchten Gewebes und ist demnach
geeignet, den Gewebewassergehalt zu messen [8]. Eine Zu-
nahme des Gewebewassers um 1 % verursacht eine Ab-
nahme der Rontgenabsorption um 1,8 Hounsfield Units
(HU) im experimentellen ischdmischen Hirnddem [9].
Gleichzeitige Messungen der Rontgenabsorption und des
zerebralen Blutflusses zeigten, dass die Rontgenabsorption
nur in Gebieten kritisch minderdurchbluteten Hirngewebes
abnimmt [10]. Ein zerebraler Blutfluss von 8 bis 12 ml/100 g
pro min gilt als die Schwelle der strukturellen Integritit der
Gehirnzelle [11]. Fillt die Durchblutung des Gehirns plotz-
lich unter diese Schwelle ab, so beginnt die graue Substanz
sofort Wasser aufzunehmen [12]. Dieser Zustand ist nur fiir
etwa 15 Minuten mit dem Uberleben und Funktionserhalt
der Zellen vereinbar. Die Menge an Wasser, die sich wih-
rend einer Ischimie (Mangeldurchblutung) ansammelt, kor-
reliert signifikant mit der Dauer der Ischdmie [13]. Das
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friilhe ischimische Odem zeigt also das Gewebe mit
Flusswerten unterhalb der Schwelle der strukturellen
Integritdt an und ist Vorbote einer ischdmischen Nekrose
(Absterben der von der Ischidmie betroffenen Hirnareale).
Der CT-Nachweis des ischimischen Odems identifiziert
somit denjenigen Anteil des ischdmischen Hirngewebes, der
irreversibel geschédigt ist.

3 Diagnostische Genauigkeit

Diagnostische Genauigkeit ist die Genauigkeit, mit der eine
Pathologie entdeckt und klassifiziert wird, gemessen in
richtig und falsch positiven sowie richtig und falsch negati-
ven Befunden im Vergleich zu einem Referenzstandard. Mit
Sensitivitdt wird das MaB fiir die falsch negativen Befunde,
mit Spezifitit fiir die falsch positiven bezeichnet. Problema-

Bild 4. Natives Computertomogramm (Schichtront-
gen) mit einer akuten Einblutung in das Gehirn, zu
erkennen an einer hyperdensen (Dichte-angehobe-
nen) Raumforderung der rechten (Schichtbilder wer-
den konventionsgemifl immer von unten betrachtet)
Hemisphire (Pfeil). Zu beachten ist die Verdrangung
des Seitenventrikels und die Verschiebung der
Mittellinie.
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Bild 3. CT-Perfusionsmessung: links
farbkodierte Darstellung des zerebra-
len Blutvolumens (Farbskala: 0,1
ml/100 g Hirngewebe), rechts Time-
to-peak-Parameterbild (Farbskala:
0,1 s bis zum Kontrastmittelmaxi-
mum im Hirngewebe). Eine Region
deutlich verminderten Blutvolumens
(Pfeil linkes Bild) zeigt in der Regel
untergegangenes Hirngewebe an.
Eine schwere Durchblutungsver-
zogerung (rot farbkodiert, rechtes
Bild) hingegen zeigt vom Infarkt
bedrohtes Hirngewebe an.

tisch ist, dass zum Zeitpunkt der CT-Untersuchung meist
keine Referenzmethode (z. B. Positronen-Emissions-Tomo-
grafie) zur Verfiigung steht und wir daher auf Verlaufsunter-
suchungen als Referenz angewiesen sind.

Nach allgemeiner Erfahrung bestiitigt eine Operation
oder Autopsie regelmifig den CT-Befund einer intrakra-
niellen Blutung (Bild 4), sodass die Sensitivitit und Spezi-
fitdt der Computertomografie fiir intrakranielle Blutungen
als hoch eingeschitzt wird. Sensitivitdt und Spezifitit bei
der Beurteilung eines arteriellen Verschlusses anhand der
CT-Angiografie (Bild 2) sind ebenfalls hoch [14]. Die
Hypodensitit, die durch das frithe ischimische Odem
erzeugt wird, ist zunéchst subtil (Bild 1) und die Sensitivitit
flir eine irreversible Hirnschddigung damit nicht optimal.
Wird jedoch ein hypodenses Areal diagnostiziert, so ist dies
hoch spezifisch fiir einen Gewebsuntergang [15]. Durch CT-
Perfusionsmessungen wird die Sensitivitit fiir einen Infarkt
verbessert [7].

4 Relevanz der CT-Diagnostik beim Schlaganfall

Die diagnostische Relevanz der Computertomografie beim
Schlaganfall wird im Vergleich mit vorhandenen Alternati-
ven deutlich. Unbestritten ist, dass erst die bildliche Dar-
stellung des Gehirns die pathophysiologische Differen-
zierung des Schlaganfallsyndroms ermdglichte. Die Rele-
vanz der sicheren Unterscheidung zwischen Hirnblutung
und ischdmischem Hirninfarkt mit der Computertomografie
wurde sehr schnell erkannt und in Therapiekonzepte umge-
setzt. Erst diese Unterscheidung ermoglichte es, die Throm-
bolyse (medikamentdse Zersetzung eines Blutgerinnsels)
als einzig kausale Therapie des Schlaganfalls in die klini-
sche Praxis einzufiihren. Die Relevanz der Darstellung des
ischdmischen Hirnddems wurde dagegen erst spiter erkannt
[16]. Die Ausdehnung des ischdmischen Hirnddems gilt
heute als wichtiger Hinweis auf eine durch eine Throm-
bolyse ausgeloste Hirnblutung [17] — die am meisten
gefiirchtete Nebenwirkung einer Thrombolysebehandlung.
Die Relevanz der Gefddiagnostik durch eine CT-
Angiografie liegt darin, Verschliisse grofer Hirnarterien
zuverldssig innerhalb von Minuten diagnostizieren zu kon-
nen. Die diagnostische und therapeutische Bedeutung der
CT-Perfusion ist dagegen noch unklar. Inzwischen wurde
als zweite, das Hirnparenchym darstellende Modalitit die
Magnetresonanztomografie (MRT) in die klinische Praxis
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eingefiihrt. Sie wird jetzt als aufkommender Standard bei der
Versorgung des akuten Schlaganfalls angesehen [18], auch
wenn der wissenschaftliche Beweis der therapeutischen
Relevanz noch aussteht.

5 Therapeutische Relevanz der Computertomografie
beim Schlaganfall

Mit therapeutischer Relevanz wird der Einfluss eines dia-
gnostischen Tests auf die Patientenversorgung, die prognos-
tische Information, die Wahl der Therapie und die Kosten
und Risiken des diagnostischen Prozesses bezeichnet [4].
Zum ersten Mal in der Geschichte ermoglichte es die Co-
mputertomografie, Patienten mit Schlaganfall in solche mit
Mangeldurchblutung (Ischdmie) und solche mit Einblutung
ins Gewebe (Hadmorrhagie) zu differenzieren. Dadurch
konnte eine spezifische Behandlung wie die Thrombolyse
getestet und spiter in die klinische Praxis eingefiihrt werden.
Die Computertomografie hat folglich einen enormen thera-
peutischen FEinfluss, allein indem sie zwischen ischami-
schem und hdmorrhagischem Infarkt unterscheiden kann.

Bei der akuten zerebralen Ischidmie ist die einzige The-
rapie, die bewiesenermaflen die Prognose verbessert, die
intravendse Thrombolyse mit sogenanntem rekombinantem
tissue-Plasminogen Aktivator!, die innerhalb von 3 Stunden
nach Symptombeginn durchgefiihrt wird. Die Initiatoren der
entsprechenden Zulassungsstudie verwendeten die Compu-
tertomografie nur zum Ausschluss von Patienten mit einer
Gehirnblutung und konnten unabhéngig von der Feststellung
des ischamischen Odems und des Nachweises eines arteriel-
len Verschlusses die Wirksamkeit der Thrombolyse bewei-
sen [19]. Dies spricht dafiir, dass bei sehr friiher Einleitung
einer systemischen Thrombolyse keine weiteren diagnosti-
schen Informationen aufler dem Blutungssausschluss rele-
vant sind. Der Befund einer CT-Angiografie mit Verschluss
einer groflen Hirnarterie ist insofern relevant, als dass er
Patienten identifiziert, die trotz einer frithen Behandlung
eine schlechte Prognose haben [20]. Hier wird zurzeit
gepriift, ob eine weiterfiihrende, akute Intervention von
Nutzen ist.

6 Der Einfluss der CT-Diagnostik auf die Prognose der
Schlaganfallpatienten

Der Einfluss der Computertomografie auf die Prognose der
Patienten ist das wichtigste Kriterium der klinischen
Effizienz, das zeigt, ob die CT-Diagnostik eine Behandlung
ermoglicht, die den Krankheitsverlauf nachweislich verbes-
sert. Der Nachweis dieser hochsten Stufe der klinischen
Effizienz setzt den kontrollierten Einsatz der CT-Diagnostik
in prospektiven, randomisierten und Placebo-kontrollierten
Therapiestudien voraus. Die oben genannte Zulassungs-
studie fiir die Thrombolyse in Kanada und den USA ergab,
dass Patienten, bei denen eine Thrombolyse durchgefiihrt
wurde, eine dreifach hohere Wahrscheinlichkeit haben, 3
Monate nach einem Schlaganfall ein unabhingiges Leben zu
fiihren [19]. Dabei werden im Gesundheitswesen pro ver-
hindertem schwerem Schlaganfall ca. 90 000 US-Dollar ein-
gespart [21]. Die europdischen Zulassungsstudien stellten

I Gentechnisch hergestellte Substanz, die in der Lage ist, entstandene Blutgerinnsel
aufzuldsen.
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zudem prospektiv definierte Kriterien fiir das Ausmal} des
ischamischen Odems im Computertomogramm auf, konnten
jedoch keinen eindeutigen Wirksamkeitsnachweis fiir die
Thrombolyse erbringen [22, 23]. Selbst der wissenschaftli-
che Beweis, dass die Durchfiihrung einer Computertomo-
grafie zum Ausschluss einer Blutung vor einer Thromboly-
sebehandlung die Prognose verbessert, ist letztendlich nicht
erbracht. Eine Studie zur Thrombolyse ohne vorherigen
Blutungsausschluss wurde bisher nicht durchgefiihrt, da mit
einigem Recht davon ausgegangen wird, dass eine
Thrombolyse bei Patienten mit einer intrakraniellen Blutung
ethisch nicht zu verantworten ist.
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