Mit der MRS kénnen Ausgangs- und Abbauprodukte
anhand ihrer Resonanzfrequenz identifiziert werden. Au-
Berdem kann die Menge der Substanz in einem Volu-
menelement anhand der GroRe des jeweiligen Peaks er-
mittelt werden. So lassen sich bei Tumoren, bei Enzym-
defekten und bei degenerativen Erkrankungen Verschie-
bungen der normalen Relationen nachweisen.

Angiographie

Grundlagen und
Anwendungsprinzipien

Stellenwert der Katheterangiographie. Die diagnostische
Katheterangiographie der supraortalen Gefif3e ist durch
die modernen Schnittbildverfahren CT und MRT bzw.
deren angiographischen Varianten CTA und MRA immer
weiter in den Hintergrund gedrdngt worden. So werden
Patienten mit einem Hirntumor in der Regel nur noch
dann angiographiert, wenn praoperativ die Devaskulari-
sierung einer vermutlich gefireichen Geschwulst ge-
plant ist, oder aber man sich durch die Angiographie
genauere Hinweise auf die Artdiagnose erhofft. Auch
die frither hdufigen Indikationen zur Angiographie bei
GefdaRverschlusserkrankungen wurden durch die CTA
und MRA praktisch vollstindig abgeldst. Es ist daher
heute nicht so ganz unproblematisch, das Handwerks-
zeug fiir die diagnostische Angiographie der supraorta-
len Gefd3e zu erlernen - es ist schlichtweg ein Mengen-
problem. Die Zahl der endovaskuldren Eingriffe mit ei-
nem therapeutischen Ziel nimmt hingegen seit vielen
Jahren kontinuierlich zu. Umso wichtiger ist es, die
Grundlagen und Anwendungsprinzipien zundchst theo-
retisch zu studieren und seine angiographischen Fertig-
keiten dann auf der Basis eines guten Grundlagenwis-
sens aufzubauen.

Die Brachialisgegenstromangiographie und Angiogra-
phie nach Karotisdirektpunktion sind so gut wie ganz zu
Gunsten der Angiographie in Kathetertechnik verlassen
worden. Bei Letzterer wird ein diinner Kunststoffkatheter
mithilfe der Punktionstechnik nach Seldinger perkutan in
das Arteriensystem eingebracht, in aller Regel transfemo-
ral. Alternative Zugdnge kénnen transaxilldr oder trans-
brachial sein. Die DSA nach i.v. KM-Gabe ist obsolet zur
Klarung der supraortalen GefdBverhdltnisse (Abb.1.15).

Kontraindikationen. Absolute Kontraindikationen fiir die
zerebrale Angiographie gibt es nicht, doch gelten die all-
gemeinen Regeln bei der Verabreichung jodhaltiger KM.
Die Gerinnungswerte sollten in einem ungefdhrlichen
Bereich liegen. Bei Hochrisikopatienten mit rezidivieren-

Angiographie

Die MRS ist heute wichtiger Bestandteil der klinischen
Tumordiagnostik. Beim CSI werden nicht nur Spektren in
einem Voxel gemessen, sondern der gesamte interessie-
rende Bereich wird durch eine Voxelmatrix abgedeckt.
Dain jedem Voxel ein Spektrum aufgenommen wird, kén-
nen aus den einzelnen Metabolitenkonzentrationen Kar-
ten der Metabolitenverteilung berechnet werden.

den transitorischen Ischdmien kann die Angiographie in
Ausnahmefdllen aber auch unter Heparinisierung bzw.
Thrombozytenaggregationshemmung durchgefiihrt wer-
den. Wahrscheinlich wird das Risiko von thromboembo-
lischen Komplikationen so vermindert.

=— Gerinnungswerte

= Quick-Wert tiber 50%
= PTT unterhalb des 1,5-fachen Normalwerts

Technik. Die selektive transfemorale Angiographie zur
Einzeldarstellung der hirnversorgenden Blutgefifle ge-
lingt bei Patienten unter 50 Jahren fast immer mit einem
5-F- oder 4-F-Universalkatheter, dessen Spitze um etwa
30-45° gebogen ist. Bei dlteren Patienten kann man die
Sondierungsdauer oft verkiirzen, wenn man einen Ka-
theter mit doppelter Endkriimmung vom Typ Sidewin-
der verwendet. Gelegentlich ist hierbei sogar ein (dreh-
stabilerer) 6-F-Katheter sinnvoll. Um Katheterwechsel zu
erleichtern und die Verletzung der A.femoralis bei lang-
wierigen GefdBsondierungen zu reduzieren, verwendet
man zweckmadRigerweise eine Einfiihrschleuse. Damit
es nicht zu thromboembolischen Komplikationen
kommt, muss der Katheter regelmdfSig gespiilt werden,
besonders nach KM-Injektion und nach jedem Gebrauch
des Fiihrungsdrahtes.Dies kann intermittierend manuell
oder besser kontinuierlich mit einer Druckinfusion ge-
schehen. Der Spiilfliissigkeit sollten 500 IE Heparin pro
500 ml physiologische Kochsalzldsung zugesetzt werden.

Komplikationen. Die Komplikationen der zerebralen An-
giographie sind fast ausnahmslos thromboembolisch.
Uber die Haufigkeit liegen allerdings wenig verldssliche
Zahlen vor. Fiir das Aufklarungsgesprach mit dem Patien-
ten ist es empfehlenswert, die Komplikationsrate der ei-
genen Abteilung zu kennen. In der Literatur wird die
Inzidenz fliichtiger neurologischer Ausfille mit etwa
3%, die bleibender neurologischer Ausfille mit 0,2-1%
angegeben. Todesfille treten in weniger als 0,1% der Fille
auf. Das Angiographierisiko ist allerdings bei Patienten
mit einer arteriosklerotischen Grunderkrankung deutlich
hoher als bei - meist auch jlingeren - Patienten, die
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B Die diagnos-
tische DSA der
Karotiden ist bis
auf Ausnahmefille
obsolet.

B Besser selekti-
ve Angiographie der
supraaortalen Gefa-
e als reine Aorten-
bogenangiographie.
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1 Methoden und Normalbefunde

Abb. 1.15 Schematische Darstellung der supraaortalen
GefdBe (nach Piepgras).
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wegen einer SAB oder einer zerebralen GefdRfehlbildung
angiographiert werden miissen.

Aorten- und
Subklaviaangiographie

Ubersichtsdarstellung des Aortenbogens

Die Ubersichtsdarstellung des Aortenbogens wird nach
transfemoraler Platzierung eines mit Seitenl6chern ver-
sehenen 4-F- oder 5-F-Pigtailkatheters in der Aorta as-
cendens durchgefiihrt. Durch Injektion von 30 ml KM

bei einer Flussrate von 15 ml/s erreicht man eine ausrei-
chende Kontrastierung des Aortenbogens und der supra-
aortalen GefdfRe bis zur Schddelbasis (Abb.1.16). Zur
optimalen Abbildung aller GefdRabgdnge sind oft 2 Injek-
tionen notwendig, eine in linker, die andere in rechter
Schragprojektion. Zur Beurteilung der intrakraniellen Ge-
fale reicht die Globalinjektion in den Aortenbogen aber
nicht aus.Es ist auch zu beachten, dass die Beurteilung
arteriosklerotischer Wandverdnderungen der zervikalen
Karotisgabel vor Operation eine ausreichende Kenntnis
der intrakraniellen GefaBverhdltnisse voraussetzt.

Wie bereits oben ausgefiihrt ist die Indikation zur
invasiven, rein diagnostischen Aortenbogendarstellung
durch die Moglichkeiten der CTA und MRA heute aber
nur noch in Ausnahmefdllen gegeben.

Subklaviaangiographie

Bei der Subklaviaangiographie verwendet man die glei-
chen endstandig offenen Katheter wie fiir die selektive
zerebrale Angiographie. Im Anschluss an die Platzierung
des Katheters in den Anfangsteil der A. subclavia injiziert
man 10-12 ml KM bei einer Flussrate von 10 ml/s.

Das Verfahren empfiehlt sich zur orientierenden Darstellung
der GefaRabgdnge vor jeder selektiven Vertebralissondierung.

Weitere Indikationen aus neuroradiologischer Sicht zur

Subklaviaangiographie sind:

= Verdacht auf Gefdf8stenose ohne und mit ,subclavian
steal,

= spinale GefdBfehlbildung,

= neurovaskuldres Kompressionssyndrom der oberen
Thoraxapertur.

Karotisangiographie

Die Karotisdirektpunktion hat nur noch untergeordnete
Bedeutung und hat deshalb auch eigentlich keinen Platz
mehr in einem Lehrbuch. Bei transfemoraler Technik
ldsst sich die rechte A.carotis fast immer mit dem er-
wdhnten Universalkatheter sondieren. Bei dlteren Patien-
ten mit elongierten Gefifden kann hingegen zur Sondie-
rung der linken A.carotis ein Sidewinderkatheter hilf-
reich sein. Bei einer Angiographie der A. carotis commu-
nis reicht die manuelle Injektion von 6-8 ml KM der
Konzentration 150 mg Jod/ml aus.Vorher miissen aber
gefdhrliche Wandverdnderungen ausgeschlossen wer-
den. Auch fiir diesen Abschnitt gilt, dass CTA und MRA
nur noch in Ausnahmefillen eine Indikation zur diagnos-
tischen DSA der Karotiden zulassen. Die Gefdanatomie
bleibt aber die gleiche (Abb.1.16).
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