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1 Einleitung 

Für die Mehrzahl der diagnostischen Fragestellungen bezüglich der arteriellen und 

venösen Blutversorgung war eine invasive angiographische Diagnostik bislang das 

aussagekräftigste Untersuchungsverfahren (43). So werden auch im Rahmen des 

präoperativen Stagings bei Patienten mit Pankreaskopfkarzinomen häufig routinemäßig 

Coeliaco-Mesentericographien angefertigt um eine Tumorinfiltration der mesenterico-

portalen Gefäßachse auszuschließen. Aufgrund der nicht unerheblichen Invasivität 

arterieller Gefäßdarstellungen und des hiermit verbundenen Untersuchungsrisikos 

werden zur Abklärung dieser Fragestellung jedoch zunehmend non-invasive 

diagnostische Untersuchungsmethoden eingesetzt. 

Obwohl die computertomographische Gefäßdiagnostik im wesentlichen auf die 

Beurteilung großer Gefäße beschränkt war (35), ist seit Einführung der schnellen Spiral-

CT und der Entwicklung neuer Rekonstruktionsalgorithmen jetzt ein Verfahren 

verfügbar geworden, das es erlaubt auch kleinere Gefäßstrukturen hochauflösend 

darzustellen (13, 17). Der besondere Vorteil der Computertomographie liegt dabei in der 

simultanen Abbildung diagnostischer transversaler Schichten zur Parenchymdiagnostik 

und der 2- und 3-dimensionalen Rekonstruktionsmöglichkeiten. Im Abdominalbereich 

konnte bereits gezeigt werden, dass die CT-Angiographie peripankreatische und 

perihepatische vaskuläre Tumorinfiltrationen zuverlässig darstellen kann (18, 20, 22). 

Auch die arterielle Leberversorgung lässt sich mit diesem Verfahren suffizient abklären 

(24, 28). 

Die diagnostische Aussagekraft der konventionellen Coeliaco-Mesentericographie ist 

durch zahlreiche experimentelle und klinische Studien belegt. Mit der CT-Angiographie 

im Oberbauchbereich haben sich bislang ebenfalls einige Studien beschäftigt und es 

konnte gezeigt werden, dass sich Oberbauchgefäße bis zur 3. Ordnung suffizient und 

detailgetreu dreidimensional abbilden lassen. Es existieren allerdings nur limitierte 

Erfahrungen hinsichtlich einer Korrelation zwischen konventioneller Coeliaco-

Mesentericographie, CT-Angiographie und intraoperativen Befunden. Zur Trennung der 

arteriellen und portalvenösen Kontrastierungsphase wurden CT-Angiographien bisher in 

der Regel biphasisch durchgeführt. Erfahrungen mit einer zeitlich getriggerten 
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monophasischen Kontrastmittelapplikation zur Simultanerfassung der arteriellen und 

portalvenösen Kontrastierungsphase liegen nicht vor. 

In allen bisher durchgeführten Studien hat die CT-Angiographie die Aussagekraft der 

Coeliaco-Mesentericographie erreicht oder übertroffen. Bei gleicher diagnostischer 

Aussage sind jedoch die Invasivität, das Untersuchungsrisiko und der patientenbezogene 

Untersuchungsaufwand für die CT-Angiographie wesentlich reduziert. 

Um die Durchführbarkeit einer monophasischen CT-Angiographie im Vergleich zur 

konventionellen Coeliaco-Mesentericographie untersuchen zu können, wurde versucht, 

beide Untersuchungsverfahren prospektiv mit den intraoperativen Befunden bei 30 

Patienten mit Tumoren der Pankreaskopfregion zu vergleichen. Im Vordergrund sollte 

dabei die Beurteilung einer vaskulären Tumorinvasion, das Vorliegen anatomischer 

Gefäßvariationen und die qualitative Darstellung der arteriellen und portalen 

Ramifikation stehen. 

Die Fragestellungen bzw. Zielsetzungen, die im Rahmen dieser Arbeit beantwortet 

werden sollen, sind: 

1. Ist eine CT-angiographische Simultandarstellung der arteriellen und portalvenösen 

Kontrastierungsphase im Rahmen eines monophasischen Kontrastmittelapplikations-

modells möglich? 

2. Lassen sich aberrierende Gefäßverläufe mit der CT-Angiographie suffizient 

diagnostizieren? 

3. Lässt sich eine tumorbedingte Gefäßinvasion mit einer monophasischen CT-

Angiographie valide im Vergleich zur konventionellen Coeliaco-Mesentericographie 

und dem intraoperativen Status darstellen.  

4. Welchen Einfluss kann der unterschiedliche Ausbildungsstand verschiedener 

Untersucher auf die Analyse von CT-Angiographien und konventionellen Coeliaco-

Mesentericographien haben. 

5. Ist die CT-angiographische Abbildungsqualität mit der Coeliaco-Mesentericographie 

vergleichbar. 
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6. Kann die routinemäßige Coeliaco-Mesentericographie durch die CT-Angiographie 

im Rahmen der üblichen präoperativen computertomographischen Diagnostik ersetzt 

werden? 
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2 Patienten und Methoden 

2.1 Patientenzahl 

Unter Berücksichtigung der Aufnahmekriterien, wurden in einem Zeitraum von 

November 1994 bis Januar 1996 30 Patienten (20 männliche, 10 weibliche) in die 

Studie aufgenommen. Der Patientenumfang richtete sich nach einer entsprechenden 

statistischen Stichprobenplanung. 

Das mittlere Lebensalter der Patienten betrug 59,7 +/- 12 Jahre (28 - 84 Jahre). Bei allen 

Patienten bestand der klinische Verdacht auf ein Karzinom des Pankreaskopfes. 

Zum präoperativen Staging vor einer potentiell kurativen Duodenopankreatektomie 

(Operation nach Wipple) wurde im Rahmen der üblichen präoperativen Diagnostik 

regelmäßig eine Computertomographie der Oberbauchorgane sowie eine konventionelle 

Coeliaco-Mesentericographie durchgeführt. 

Als Inoperabilitätskriterien wurde eine vaskuläre Tumorinvasion oder das 

Vorhandensein von Metastasen in Leber, Lymphknoten und/oder Peritoneum 

angesehen. 

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

2.2.1 Einschlusskriterien 

Patienten mit Tumoren der Pankreaskopfregion, bei denen im Rahmen des 

präoperativen Stagings die Abklärung der arteriellen und venösen Gefäßsituation der 

Oberbauchorgane erforderlich war und die von keinem der unten genannten 

Ausschlusskriterien betroffen waren. 

2.2.2 Ausschlusskriterien 

Folgende Punkte galten Ausschlusskriterien: 

1. Kontrastmittelunverträglichkeit 

2. manifeste Hyperthyreose 
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3. Niereninsuffizienz (Kreatinin > 1,4 mg%) 

4. Alter unter 18 Jahren  

5. Diabetes mellitus 

6. Gravidität 

Patienten, die potentielle Studienteilnehmer darstellten, wurden mindestens 24 Stunden 

vor Untersuchungsbeginn über die Untersuchung und den Sinn, sowie die 

Durchführung der Studie aufgeklärt. In einem persönlichen Aufklärungsgespräch sind 

mögliche Risiken und der Nutzen der Studie erläutert worden. 

Nach Vorliegen einer schriftlichen Einverständnis (s. Anlage) wurden die Patienten in 

die Studie aufgenommen. Die Anzahl der Patienten, die die Teilnahme an der Studie 

verweigert haben, wurde dokumentiert. 

2.3 Studienplanung 

Patienten, die die Einschlusskriterien erfüllt haben und nach der Aufklärung schriftlich 

in die Teilnahme an der Studie eingewilligt haben, erhielten sowohl eine Coeliaco-

Mesentericographie als auch eine CT-Angiographie. Der Zeitpunkt beider 

Untersuchungen lag mindestens 24 Stunden versetzt, um eine Nierenschädigung durch 

Kontrastmittelakkumulation zu vermeiden. Anhand einer Computer-Random Liste 

wurde die Untersuchungsabfolge festgelegt. 

Die prospektive Studie wurde als Blindversuch ausgelegt. Auf diese Weise war den 

Untersuchern das Ergebnis der Konkurrenzuntersuchung nicht bekannt. 

Im Anschluss an die Untersuchungen wurde ein vorgefertigter Untersuchungsbogen 

ausgefüllt (siehe Anlage). Er diente zur Erhebung folgender Parameter: 

1. Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Identifikationsnummer 

2. Körpergewicht in kg 

3. Laborparameter (Kreatinin, Harnstoff, T3/4, TSHbasal, Quick, PTT) 

4. Untersuchungsart, -tag, -beginn, -ende und -dauer 
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5. verabreichte Kontrastmittelmenge 

6. Röntgenparameter ( Röntgenspannung, Röntgenstrom) 

7. Nachberechnungs- und Rekonstruktionszeit bei der CT-Angiographie 

8. Dauer der gezielten manuellen Inguinalarterienkompression nach der Coeliaco-

Mesentericographie 

9. Komplikationen 

 

2.3.1 CT- Installation  

Die Spiral-CT-Untersuchung wurde mit einem SOMATOM® PLUS S (Siemens AG, 

Forchheim) durchgeführt. 

 

Abb. 1: Bedienkonsole de Somatom® Plus S (Siemens AG Forchheim), an der die computertomographischen 

Untersuchungen durchgeführt wurden. 
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2.4 CT-Untersuchungsführung 

2.4.1 Untersuchungsablauf 

Die Methodik der Spiral-CT Untersuchungstechnik erfolgte in Anlehnung an die 

routinemäßigen CT-Untersuchungen standardisiert wie folgt: 

Vorbereitung des Patienten: 

Unmittelbar vor der Untersuchung wurden dem Patienten 700 ml gasarmes 

Mineralwasser peroral verabreicht. Zur periphervenösen Kontrastmittelapplikation 

wurde eine cubitale venöse Verweilkanüle mit einem Durchmesser von 18 Gauge 

angelegt. 

2.4.2 Nativ-CT 

Zur Anfertigung der Nativ-Serie des Oberbauchs wurde eine CT-Untersuchung vom 

Zwerchfellzenit bis zur Crista iliaca in Spiraltechnik durchgeführt. Die Schichtdicke und 

der Tischvorschub betrug hierbei 8mm, das Rekonstruktionsinkrement ebenfalls 8mm 

(Bilddarstellung als 2D-Planarschnitte [Hardcopy]). 

2.4.3 Bolus-Tracking 

Um eine optimale und simultane Kontrastierung der arteriellen und portalvenösen 

Gefäße während der CT-Angiographie zu erhalten, wurde vor Applikation des 

eigentlichen Kontrastmittelbolus die Zeit vom Injektionsbeginn bis zum maximalen 

Dichteanstieg in der Aorta und der Vena portae gemessen. Dies geschah durch die 

Applikation eines Testbolus von 15 ml Kontrastmittel bei einer Flussgeschwindigkeit 

von 3 ml/s. 5 Sekunden nach Kontrastmittelinjektionsbeginn wurde über einen Zeitraum 

von 60 Sekunden alle 5 Sekunden (dies entspricht 12 Scans) eine axiale CT-Schicht 

ohne Tischvorschub (210 mA, 120 kV) durchgeführt und die Zeit-Dichtekurve in der 

Aorta und der Pfortader über einer ROI ermittelt. Aus dieser Kurve konnte der 

Injektionszeitpunkt zur optimalen Simultankontrastierung des arteriellen und 

portalvenösen Systems abgelesen werden (zuzüglich eines konstanten 

Sicherheitsintervalls von 5 Sekunden). 
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2.4.4 Bolus-Spiral-CT 

Die monophasische Spiral-CT erfasste das Volumen zwischen LWK 3/4 bis BWK 

11/12 in kaudocranialer Schichtrichtung unter gleichzeitiger intravenöser Applikation 

von 150 ml Solutrast 300 (BykGulden, Konstanz), bei einer Flussgeschwindigkeit von 

2,5 ml/s. Die Schichtdicke betrug 4 mm, der Tischvorschub 4-6 mm, die 

Röhrenspannung 120 kV und der Röhrenstrom 210 mA. Zur Bilddarstellung als 2D-

Planarschnitte (Hardcopy) wurde ein Rekonstruktionsinkrement von 4 mm gewählt. Das 

2. Rekonstruktionsinkrement von 2 mm diente der Erstellung von 3D-Rekonstruktionen. 

Die Kontrastmittelapplikation erfolgte entsprechend des aus dem Bolus-Tracking 

erhaltenen Zeitintervalls zuzüglich eines 5-sekundigen Sicherheitsintervalls. 

2.4.5 Spätserie 

Eine abschließende Spiral-CT Untersuchung erfolgte als sogenannte Spätserie 

unmittelbar nach dem Bolus-CT. In kraniokaudaler Schichtabfolge wurde erneut das 

Untersuchungsvolumen zwischen Zwerchfellzenit und Crista iliaca erfasst. 

Tischvorschub und Schichtdicke betrugen hierbei 8 mm bei 210 mAs und einer 

Röhrenspannung von 120 kV. Axiale Schichten wurden mit einem Inkrement von 8 mm 

rekonstruiert (Hardcopy). 

2.5 Postprocessing  

2.5.1 Bilddaten 

Zur Berechnung von SSD-Rekonstuktionen wurden die aus der 

Kontrastmittelbolusphase in 2 mm Schichtabstand rekonstruierten axialen Bilder 

verwendet. 

2.5.2 Segmentierung des Untersuchungsvolumens 

Um spätere Überlagerungen zu vermeiden, erfolgte eine elektronische Segmentierung 

der axialen Schichten auf einer Workstation. Hierbei wurden im wesentlichen die 

Skelettanteile entfernt. Bei einer axialen Schichtzahl zwischen 60 und 70 Bildern nahm 
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die Segmentierung einen Zeitraum von 28 bis 60 Minuten in Anspruch (Mittelwert 44 ± 

16 Minuten). 

2.5.3 Shaded Surface Display (SSD) 

Das 3D-Oberflächenrekonstruktionsprogramm (Shaded Surface Display) suchte in 

jedem der editierten CT-Bilder nach Bildelementen (Pixeln), die einen bestimmten 

Dichtewert (Threshold) überschritten. Dieser Schwellenwert wurde vorher festgelegt. 

Dabei werden nur solche Pixel erkannt, deren CT-Wert größer oder gleich als der zuvor 

gewählte Schwellenwert ist. Jede einzelne Bildzeile wird hierbei überprüft und die 

Koordinaten der Ein- und Austrittspixel gespeichert. Die so gefundenen 

Koordinationspunkte repräsentieren jeweils den Mittelwert eines kubischen 

Volumenelementes (Voxel), dessen Kantenlänge der Seite des Pixels entspricht. 

Ist die Kantenlänge kleiner als die Schichtdicke der CT-Aufnahme, so wird zwischen 2 

CT-Schnitten durch Interpolation eine oder mehrere Zwischenschichten erzeugt und 

zwar so, dass kubische Voxel entstehen. Aneinandergesetzt ergeben die äußeren Voxel 

eine Oberfläche und bilden das 3D-Bild.  

Die Dauer dieser Nachberechnung betrug mit der verfügbaren Software ca. 5 Minuten. 

2.6 Darstellungsmöglichkeiten 

2.6.1 Bildauflösung 

Die Größe der Bildmatrix, d.h. die Anzahl der errechneten Bildpunkte, hängt von der 

Anzahl der Einzelmessungen ab und bestimmt die Bildauflösung. Es besteht die 

Möglichkeit, die Originalbilder, die in hochauflösender Matrix 512 x 512 auf dem 

Speichermedium sind, in 3D-Bilder mit der niedrigen Matrix 256 x 256 zu berechnen. 

Die Bilder dieser Studie wurden jedoch regelmäßig in der höher auflösenden Matrix von 

512 x 512 belassen. 

2.6.2 Wahl des Schwellenwertes  

Zur Bestimmung des Schwellenwertes wurden 4 repräsentative CT-Schichten auf dem 

Monitor projiziert. Die Fensterung ist hierbei initial standardmäßig so angeboten, dass 
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eine Weite (Width) von 2 HU und ein Zentrumswert (Center) von +150 HU eingestellt 

sind. 

Bei dieser Schwellwerteinstellung geben die weißen Anteile den Objektbereich wieder, 

der bei der 3D-Generierung vom Programm mit einem Schwellenwert von +150 HU 

ermittelt wurde. Durch Adjustierung des Fensterzentrums kann eine Änderung des 

Schwellenwertes erreicht werden. Auf diese Weise besteht die Möglichkeit, weniger 

kontrastierte Bereiche zu in- oder exkludieren. In dieser Studie wurden konstante 

Schwellenwerte von 130, 150 und 170 HU festgelegt. 

2.6.3 Virtuelle Lichtquelle 

Die Lage einer virtuellen Lichtquelle lässt sich in den SSD verändern. Dadurch werden 

Schattierungen erzeugt, die einen räumlichen Bildeindruck hervorrufen. Zusätzlich 

können durch verschiedene Lichteinfallwinkel schlecht einsehbare Bereiche akzentuiert 

werden. 

2.6.4 Rotation des Objekts 

Die 3D-Oberflächendarstellung lässt sich beliebig im Raum rotieren. Damit ist die 

Möglichkeit gegeben, das Objekt aus allen Blickwinkeln zu betrachten. Um eine 

interindividuelle Vergleichbarkeit bei einer unendlichen Möglichkeit von 

Betrachtungsrichtungen zu gewährleisten, wurden Standardprojektionen gewählt: a.p., 

p.a., 90° LAO, 90° RAO, 90° kaudocranial und 90° kraniokaudal. 

2.7 Coeliaco-Mesentericographie 

2.7.1 Technik der Arteriographie 

Die selektive Arteriographie wurde nach retrograder femoralarterieller Punktion 

durchgeführt. Es folgte die selektive Sondierung der Gefäßabgänge von Truncus 

coeliacus und A. mesenterica superior mit einem Simmons-Katheter (Cordis, Haan, 

Deutschland). Anschließend erfolgte die indirekte Splenoportographie bzw. -

Mesentericoportographie durch Kontrastmittel-Rückfluss aus der Milz und dem 

Intestinum. Eine Standard-Angiographie wurde unter Verwendung der konventionellen 
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Blattfilmwechslertechnik mit 70-80 kV, 120-210 mAs und 115 cm Film-Fokus Distanz 

durchgeführt (Gigantos 1012 MP Generator, 0,6 mm Blende, Koordinat X 

Angiographie-Tisch, Siemens AG, Erlangen). 

2.7.2 Technische Durchführung 

Subkutane Infiltration der Punktionsstelle (A. femoralis) mit 10 ml 1%igem 

Lokalanästhetikum (Mepivacainhydrochlorid): Der Punktionswinkel beträgt 45-60°; 

punktiert wird mit einer 18 Gauge Punktionskanüle von 7 cm Länge bis hellrotes Blut 

im freien, pulsierenden Strahl austritt. Danach wird ein 0.035 inch starker Führungsdraht 

durch die Kanüle in die Arterie eingeführt. Die Kanüle wird zurückgezogen, eine 

Schleuse und ein Angiographiekatheter dann über die Drahtsonde in das (Femoral-) 

Gefäß in retrograder Blutflussrichtung geführt. 

2.7.3 Mesentericographie 

Unter Röntgenkontrolle wird zunächst der Simmons-Katheter in den Aortenbogen 

geführt, anschließend konfiguriert, um dann in die A. mesenterica superior 

zurückgezogen zu werden. Hierauf folgt die selektive Applikation von 0.8 ml nicht-

ionischen Kontrastmittels pro kg Körpergewicht (Solutrast 300, BykGulden, Konstanz). 

Die Injektionsgeschwindigkeit beträgt 8 ml/s bei einer Druckanstiegsgeschwindigkeit 

von 1 mbar/s und einer Injektionsverzögerungszeit von 1s. Mit einem Blattfilm-

Wechsler werden 13 Röntgenaufnahmen (eingeblendet vom cardiophrenischen Winkel 

bis zur Crista iliaca) nach 1-, 2-, 3-, 4-, 5-, 6-, 7-, 9-, 11-, 13-, 15-, 17- und 19 s 

durchgeführt. Unmittelbar vor der Kontrastmittelinjektion werden 40 mg 

Tolazolinhydrochlorid (Priscol, CIBA Vision, Wessling) über den Katheter appliziert, 

um die venöse Füllungsphase zu optimieren. 

2.7.4 Coeliacographie  

Der Katheter wird hierbei selektiv im Truncus coeliacus platziert. Über den Katheter 

werden nun erneut 0,8 ml Kontrastmittel/kg Körpergewicht mit einer 

Injektionsgeschwindigkeit von 8 ml/s bei einer Druckanstiegsgeschwindigkeit von 1 

mbar/s und einer Röntgenverzögerungszeit von 1 s injiziert. Wiederum werden 13 
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Röntgenaufnahmen (eingeblendet zwischen Zwerchfellzenit und unterem Leberrand) 

mit einem Blattfilm-Wechsler nach 1-, 2-, 3-, 4-, 5-, 6-, 7-, 9-, 11-, 13-, 15-, 17- und 19 s 

erstellt. 

2.7.5 Nachsorge/Nachbeobachtung 

Das Katheter- und Schleusenmaterial wird zum Ende der Untersuchung entfernt. Die 

Punktionsstelle wurde bis zum Sistieren der Blutung und für mindestens 10 Minuten 

manuell komprimiert. Anschließend wurde ein Kompressions-Druckverband für 24 

Stunden angelegt. Der Patient wurde für diese Zeit zur Bettruhe mit ausgestreckten 

Beinen in Rückenlage angewiesen. 

2.8 Kontrastmittel 

Sowohl für die Computertomographie-Untersuchung als auch für die Angiographie, 

wird ein jodhaltiges Kontrastmittel, (SOLUTRAST 300®, BykGulden, Konstanz) 

verwendet. 

1 ml dieses Kontrastmittels enthalten in wässriger Lösung 612,4 mg Iopamidol mit 

einem Iodgehalt von 300 mg/ ml.  

2.9 Auswertung 

Konventionelle Coeliaco-Mesentericographie, CT-Angiographie und wenn möglich 

intraoperativer Befund wurden vergleichend ausgewertet. 

An dieser Auswertung haben insgesamt 5 unabhängige Untersucher teilgenommen. Als 

Spezialisten für die CT-Angiographie wurde die Auswertung von zwei erfahrenen 

Fachärzten für Radiologie mit speziellen Kenntnissen auf dem Gebiet der 

Computertomographie und der Angiographie vorgenommen, gefolgt von der 

Interpretation eines radiologischen Weiterbildungsassistenten, eines Medizinstudenten 

ohne radiologische Vorbildung und von meiner eigenen Bewertung, nachdem ich 

ausführlich in die Prinzipien der radiologisch-anatomisch-pathomorphologischen 

Bildinterpretation eingewiesen wurde. Die Auswertung erfolgte untereinander geblindet 

und ohne Kenntnis der entsprechenden Konkurrenzverfahren. 
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Im direkten Vergleich sind die arteriellen und venösen Gefäße sowohl in der CT-

Angiographie als auch in der konventionellen Angiographie beurteilt worden. Zur 

Beurteilung der Computertomographie wurden sowohl die axialen Schichten, als auch 

die 3D-Rekonstruktionen herangezogen. Dabei wurden Gefäßursprünge, 

Normvarianten im Gefäßverlauf und Kontrastierung sowie Gefäßramifikationen nach 

vorgefertigten Tabellen (siehe Anhang) analysiert. Im einzelnen wurden hierbei 

folgende Gefäße untersucht: 

1. Arterien: Truncus coeliacus, A. mesenterica superior, A. lienalis, A. gastrica sinistra, 

A. hepatica communis, A. hepatica propria, A. gastroduodenalis, A. hepatica dextra 

und A. hepatica sinistra.  

2. Venen: V. portae, V. portae sinistra, V. portae dextra, V. lienalis und 

V. mesenterica superior. 

Bei Erfüllung der Resektabilitätskriterien der Pankreastumoren, erfolgte ein Vergleich 

mit den intraoperativen Befunden als Goldstandard. Irresektabilität wurde bei 

Tumorinvasion in ein Gefäß, bei apparenter Lymphknotenmetastasierung, hämatogener 

Metastasierung (Leberfiliae) und bei Nachweis einer Peritonealkarzinose angenommen. 

In Anlehnung an das Schulnotensystem wurde je nach Detailtreue, bzw. Kontrastierung, 

mit einer Ziffer zwischen 1-4 bewertet. Dabei bedeutet 1 = optimale und detailreiche 

Kontrastierung, 2 = eine befriedigende Beurteilbarkeit des Gefäßverlaufes ohne 

detailreiche Darstellung, 3 = eine eingeschränkte Beurteilbarkeit durch mangelhafte oder 

teilweise fehlende Kontrastierung bzw. durch anatomische Überlagergung und 4 = keine 

Beurteilbarkeit durch fehlende Darstellung des Gefässes. Mit dem Friedman-Test wurde 

schließlich die Signifikanz (p<0,05) des Qualitätsunterschiedes in der Darstellung der 

einzelnen Arterien, Venen und Ramifikationen zwischen CT und Angiographie 

bestimmt. Der Cohen's Kappa Wert wurde berechnet, um die Untersuchervariabilität zu 

bewerten. 

Sowohl für die CT-Angiographien als auch für die Coeliaco-Mesentericographien 

wurde mit der Sensitivität (Anteil der richtigen Darstellungen, Positivität, jeweils 

bezogen auf eine Untersuchungsart) und Spezifität (Anteil der falschen Darstellungen, 
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Negativität, jeweils bezogen auf eine Untersuchungsart) die Genauigkeit der jeweiligen 

Untersuchung hinsichtlich der Inoperabilitätskriterien und der anatomischen 

Gefäßvarianten wiedergegeben. 

Die Untersuchervariabilität wurde nach dem Kappa (Κ) Wert bestimmt – hierbei wurde 

die konventionelle Angiographie als Goldstandard angenommen. Der Kappa-Wert 

entspricht dem Pearson-Korrelationskoeffizient (r) für diskontinuierliche Daten. Der 

statistische Vergleich zwischen der Übereinstimmung von CT-Angiographie und 

konventioneller Angiographie erfolgte mittels des Wilcoxon-Wilcox-Tests bei einem 

Signifikanzniveau von p≤0,05; es wurde eine Pearson-Korrelation angestellt. Zum 

Vergleich der einzelnen Untersucher miteinander wurde ein Friedman-Test mit 

multiplen Vergleichen durchgeführt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv, Diagnosen 

Von den 30 in der Studie beteiligten Patienten wurden 15 als resektabel eingestuft, so 

dass hier eine Korrelation mit dem intraoperativen Befund erfolgen konnte. Die übrigen 

15 Patienten wurden entweder palliativ weiterbehandelt oder sonstigen alternativen 

Therapiekonzepten zugeführt. Hier lag in 7 Fällen eine Leberfiliarisierung vor, in einem 

Fall fanden sich Lymphknotenmetastasen, 4 Patienten zeigten eine eindeutige vaskuläre 

Invasion des Tumors mit Pfortaderverschluss und bei 3 Patienten stellte sich schließlich 

eine Choledocholithiasis mit papillärer Sklerose heraus. 

Unter den 15 operativ versorgten Patienten fanden sich: 

9 Adeno-Carcinome des Pankreas, 2 Papillen-Carcinome, 1 Karzinoid des 

Pankreaskopfes, 1 Hepatozelluläres-Carcinom, 1 hilusnahe Lebermetastase eines 

Rectum-Carcinoms und eine Pankreas-Pseudozyste. 7 dieser Patienten zeigten 

intraoperativ Irresektabilitätskriterien mit vaskulärer Tumorinvasion, Leber- oder 

Lymphknoten-Metastasen. 

3.2 Vergleich intraoperativer Befunde mit der CT-Angiographie und 

Coeliaco-Mesentericographie 

Folgende intraoperative Befunde wurden in der Computertomographie und 

Angiographie präoperativ diagnostiziert oder nicht erkannt: 

Viermal ließ sich intraoperativ eine Gefäßinvasion feststellen. Alle diese Fälle wurden 

bereits computertomographisch vorhergesagt, in der Angiographie wurde lediglich bei 

zwei dieser Patienten eine Gefäßinvasion angenommen.  

In einem Fall zeigte die CT-Untersuchung eine Gefäßinvasion, welche sich intraoperativ 

nicht bestätigte. Angiographisch wurde eine Gefäßinvasion bei 2 Patienten 

angenommen, die intraoperativ nicht bestätigt werden konnte. 

 

Zweimal wurden intraoperativ Lebermetastasen gefunden. Diese waren zuvor in beiden 

Fällen im CT vorhergesagt worden. 



 

 

 

Ergebnisse 22 
  

Lymphknoten-Metastasen fanden sich bei drei Patienten. Einer dieser Fälle wurde 

computertomographisch suspiziert.  

Von den 15 intraoperativen Befunden erwies sich bei 8 Patienten ein kurativ resektabler 

Tumor. Die Computertomographie zeigte 9 resektable Fälle. In Tabelle 3 und 4 ist die 

Operabilität, wie sie sich im CT und der Angiographie darstellte, zusammengefasst. 

Tabelle 1 

n = 15 Patienten CT Angio OP 

Gefäßinvasion 5 3 4 

Lebermetastasen 2 - 2 

Lymphknoten-Metastasen 1 - 3 
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Tabelle 2: Übereinstimmung der Resektabilität mit den intraoperativen Befunden 

Patient: CT Angio OP Histologie 

1 - - 0 Papillen-Ca 

2 +, * * + Adeno-Ca 

3 * * * Adeno-Ca 

8 - - - HCC 

13 *  0, * Adeno-Ca 

14 - - - RectumCa(Met) 

16 - - - Papillen-Ca 

18 - - - Pseudozysten 

19 - - - Adeno-Ca 

25 0 - 0 Adeno-Ca 

26 *, + - *, + Karzinoid 

27 - - - Adeno-Ca 

28 - - - Adeno-Ca 

29 - - - Adeno-Ca 

30 * * * Adeno-Ca 
-  = resektabler Tumor 

* = Gefäßinvasion 

+ = Lebermetastasen 

0 = Lymphknoten-Metastasen 
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3.2.1 Sensitivität und Spezifität der präoperativen Diagnostikverfahren 

Aus den Daten der Tabelle 3 und Tabelle 4 lässt sich berechnen, mit welcher 

Sensitivität, Spezifität und Effizienz die Computertomographie und die Angiographie in 

der präoperativen Phase mit den intraoperativen Befunden übereinstimmt. Dabei 

beschreibt die Sensitivität den prozentualen Anteil, bei dem die CT-Angiographie oder 

Coeliaco-Mesentericographie einen Befund erhoben hat, z.B. eine Gefäßinvasion, und 

dieser mit dem intraoperativen Befund übereinstimmte. Die Spezifität beschreibt den 

prozentualen Anteil, bei dem von dem jeweiligen Verfahren kein Befund erhoben 

worden ist, z.B. keine Lebermetastasen, und dies dann intraoperativ bestätigt werden 

konnte.  

Tabelle 3 

                     CT 

    OP 

keine Gefäß-

invasion 

Gefäß-

invasion 

gesamt 

keine Gefäßinvasion 10 1 11 

Gefäßinvasion 0 4 4 

gesamt 10 5 15 

 

Tabelle 4 

                     Angio 

    OP 

keine Gefäß-

invasion 

Gefäßinvasio

n 

gesamt 

keine Gefäßinvasion 10 1 11 

Gefäßinvasion 2 2 4 

gesamt 12 3 15 
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Tabelle 5: Daten bezüglich der Gefäßinvasion 

 CT Angio 

Sensitivität 100% 83% 

Spezifität 80% 80% 

 

3.3 Statistische Auswertung des direkten Vergleichs beider 

Untersuchungsverfahren 

Im folgenden werden die Kriterien zur Beurteilung der Abbildungsqualität von 5 

unabhängigen Untersuchern bei guter interobserver Übereinstimmung zusammengefasst. 

Angegeben sind jeweils der Mittelwert, die Standardabweichung und die Signifikanz p. 

Zur Bestimmung der Abbildungsqualität haben 5 Untersucher dabei unabhängig 

voneinander die Darstellung der nachfolgend tabellarisch aufgeführten Gefäße in 

Abhängigkeit von der Untersuchungsmodalität eingeteilt. In der gewählten 

diskontinuierlichen Einteilung bedeutet 1 = optimale und detailreiche Kontrastierung; 2 

= befriedigende Beurteilbarkeit des Gefäßverlaufes ohne detailreiche Darstellung; 3= 

eingeschränkte Beurteilbarkeit durch mangelhafte oder tw. fehlende Kontrastierung 

bzw. durch anatomische Überlagerung; 4=keine Beurteilbarkeit durch fehlende 

Darstellung eines Gefäßes. Aus der Beurteilung aller Untersucher wurde 

modalitätsbezogen der Mittelwert und die Standardabweichung für die jeweiligen 

Gefäße berechnet. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte durch einen 

Friedman-Test mit multiplen Vergleichen nach Schaich-Hamerle bei einem 

Signifikanzniveau p<0,05. 

 

Zusammenfassend zeigt der Vergleich der computertomographischen und 

angiographischen Abbildungsqualität bei der Beurteilung der arteriellen Gefäße, dass die 

intrahepatischen Arterien (A. hep. dextra und -sinistra) angiographisch besser zu 

beurteilen sind als mit der Computertomographie (p<0.05; Tabelle 6). Mit Ausnahme 

der Darstellung der V. mesenterica superior war die computertomographische 
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Abbildungsqualität bei den venösen Oberbauchgefäßen der Angiographie jedoch 

hochsignifikant überlegen (p<0.005, Tabelle 7).  

Tabelle 6: Arterielle Gefäße 

 Angio CT p 

arterielle Gefäße: 

Tr. coel. 1,3 +/- 0,6 1,2 +/- 0,4 1,00 

A. mes.s. 1,1 +/- 0,3 1,0 +/- 0,2 1,00 

A. lienalis 1,1 +/- 0,4 1,7 +/- 0,7 0,99 

A. gastr.s. 1,9 +/- 0,9 3,5 +/- 0.7 0,75 

A. hep.comm. 1,1 +/- 0,3 1,5 +/- 0,6 0,999 

A. hep.prop. 1,1 +/- 0,4 2,0 +/- 0,9 0,91 

A. gastroduod. 1,2 +/- 0,5 2,7 +/- 0,9 0,13 

A. hep. dex. 1,1 +/- 0,3 2,8 +/- 0,9 0,02 

A. hep. sin. 1,4 +/- 0,6 3,2 +/- 0,8 0,06 

 

Tabelle 7: Venöse Gefäße 

 Angio CT p 

ven.Gefäße: 

V. portae 2,00 +/- 0,69 1,10 +/- 0,34 0,00016 

V.portae s. 2,60 +/- 0,77 1,60 +/- 0,88 0,00002 

V. portae d. 2,40 +/- 0,80 1,40 +/- 0,73 0,000001 

V. lienalis 2,00 +/- 0,88 1,30 +/- 0,54 0,00042 

V. mes.s. 2,60 +/- 0,81 2,40 +/- 0,77 0,37 
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3.3.1 Ausgewählte Beispiele: 

1. Beispiel (Abb. 2) 

Hier zeigt sich eine detailreiche 

Darstellung der CT-Angiographie bei 

schlechter Abbildungsqualität der 

konventionellen angiographischen 

portalvenösen Phase.  
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2. Beispiel (Abb. 3) 

Bei mäßiger Darstellungsqualität der 

Coeliaco-Mesentericographie lässt die CT-

Angiographie eine suffiziente 

Kontrastierung erkennen.  
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3. Beispiel (Abb. 4) 

Die Abbildungsqualität ist in beiden Fällen 

detailreich. Es ist eine vollständige 

Kontrastierung sowohl in der 

konventionellen Angiographie, als auch in 

der CT-Angiographie dargestellt. Deutlich 

ist die Tumorinfiltration in die Pfortader 

erkennbar, vor allem in den 3D-

rekonstruierten CT-Angiogrammen. Diese 

ist konventionell angiographisch in der 

indirekten Spleno-Portographie nur 

schlecht nachweisbar. 

 



 

 

 

Ergebnisse 30 
  

4. Beispiel (Abb. 5) 

In diesem Fall lässt sich eine 

Gefäßanomalie erkennen: Die A. hepatica 

entspringt aus der A. mesenterica superior 

(Truncus hepatomesentericus). Diese 

Normvariante ist in den SSD der CT-

Angiographie nicht erkennbar, jedoch in 

der Coeliaco-Mesentericographie.  
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5. Beispiel (Abb. 6) 

Die hier vorliegende Gefäßanomalie 

(Truncus hepatomesentericus) kommt 

sowohl in der CT-Angiographie, als auch 

in der konventionellen Angiographie gut 

zur Darstellung.  
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6. Beispiel (Abb. 7) 

Der Normalversorgungstyp ist in der CT-

Angiographie in guter Abbildungsqualität 

dargestellt. In der Coeliaco-

Mesentericographie ist der Truncus 

coeliacus zu tief sondiert mit konsekutiver 

ausschließlicher Darstellung der A. 

hepatica propria.  
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3.4 Darstellungsqualität einzelner Gefäße: 

Die Ramifikation der A. mesenterica superior kam angiographisch bis zur 5. Ordnung 

zur Darstellung, während die CT-Angiographie lediglich den Hauptstamm dieser Arterie 

suffizient zeigte (p<0,005; Friedman Test). Die Ramifikation der V. mesenterica 

superior konnte bis zur 3. Ordnung in der Coeliaco-Mesentericographie dargestellt 

werden. Auch hier war in der CT-Angiographie lediglich der Hauptstamm suffizient 

darstellbar (p=0; Friedman Test). Bei der Darstellung der Pfortader bis zu einer 

Ramifikation 3. Ordnung, war die CT-Angiographie der konventionellen Angiographie 

allerdings hochsignifikant überlegen (p<0,005; Friedman Test). Die CT-Angiographie 

zeigte auch eine signifikant bessere qualitative Darstellbarkeit der V. portae und V. 

lienalis (p<0,005; Friedman Test). Dagegen war zwischen beiden 

Untersuchungsmethoden kein signifikanter Unterschied in der Abbildungsqualität der V. 

mesenterica superior (p=0,37, Friedman Test) nachweisbar. Die Coeliaco-

Mesentericographie war allerdings signifikant besser in der qualitativen Darstellung von 

rechter und linker Leberarterie (p< 0,05; Friedman Test). Bei der Darstellung des 

Truncus coeliacus, der A. mesenterica superior, der A. lienalis, der A. gastrica sinistra, 

der A. hepatica communis und der A. gastroduodenalis bestand kein signifikanter 

Unterschied der Abbildungsqualität beider Untersuchungsverfahren (p>0,05). 

3.5 Direkter qualitativer Vergleich beider Untersuchungsverfahren 

Insgesamt konnte sowohl computertomographisch, als auch angiographisch zwischen 

den einzelnen Untersuchern eine gute Übereinstimmung in der Bewertung der 

Darstellungsqualität nachgewiesen werden (Kappa  0 respektive 0.0047; r 0,89 

respektive 0.73, Pearson; Tabelle 8).  

Tabelle 8: Untersuchervariabilität  

 Cohen’s 
Kappa 

r 

CTA  0.0047 0,73 

Angio  0 0.89 
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Bezogen auf den Gefäßtyp konnte im direkten Vergleich der fünf verschiedenen 

Untersucher miteinander bei der Beurteilung der venösen Gefäße sowohl 

computertomographisch, als auch angiographisch eine gute Übereinstimmung 

nachgewiesen werden (p>0.5, Friedman, Tabelle 10). Auch bei der Bewertung der 

arteriellen Gefäßdarstellung war die Übereinstimmung zwischen den fünf Untersuchern 

angiographisch gut (p>0.5, Friedman Test). Bei der Beurteilung der arteriellen Gefäße 

bestand computertomographisch jedoch teilweise eine schlechte Übereinstimmung 

zwischen erfahrenen und unerfahrenen Untersuchern (p<0.05, Friedman Test; Tabelle 

9). 
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Tabelle 9: Statistischer Vergleich der computertomographischen Beurteilung von arteriellen Gefäßen durch 

verschiedene Untersucher mittels des Friedman-Tests mit multiplen Vergleichen nach Schaich-

Hamerle. 

                 Untersucher 

   Untersucher 

1 2 3 4 5 

1 1 .06 .61 .03 1 

2 .06 1 0 0 .07 

3 .61 0 1 .98 .58 

4 .03 0 .98 1 .03 

5 1 .07 .58 .03 1 

 

Signifikanz wurde angenommen wenn p ≤ 0.05. Die Untersucher unterscheiden sich hinsichtlich ihres 
Ausbildungsstandes: 1 = Facharzt für Radiologie mit besonderem Arbeitsschwerpunkt in der 
Computertomographie; 2 = Facharzt für Radiologie mit besonderem angiographischem Arbeitsschwerpunkt; 3 = 
Radiologischer Assistenzarzt im 3. Weiterbildungsjahr; 4 = Medizinstudent im letzten klinischen Semester ohne 
radiologische Vorbildung; 5 = Medizinstudent mit speziellem Training in der Beurteilung von CT-Angiographien. 

 

Tabelle 10: Statistischer Vergleich der computertomographischen Beurteilung von venösen Gefäßen durch 
verschiedene Untersucher mittels des Friedman-Tests mit multiplen Vergleichen nach Schaich-
Hamerle. 

                Untersucher 

   Untersucher 

1 2 3 4 5 

1 1 .97 1 .5 1 

2 .97 1 .62 .01 .97 

3 1 .62 1 .93 1 

4 .5 .01 .93 1 .5 

5 1 .97 1 .5 1 

 

Signifikanz wurde angenommen wenn p ≤ 0.05. Die Untersucher unterscheiden sich hinsichtlich ihres 
Ausbildungsstandes: 1 = Facharzt für Radiologie mit besonderem Arbeitsschwerpunkt in der 
Computertomographie; 2 = Facharzt für Radiologie mit besonderem angiographischem Arbeitsschwerpunkt; 3 = 
Radiologischer Assistenzarzt im 3. Weiterbildungsjahr; 4 = Medizinstudent im letzten klinischen Semester ohne 
radiologische Vorbildung; 5 = Medizinstudent mit speziellem Training in der Beurteilung von CT-Angiographien.
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3.6 Anatomische Gefäßvariationen 

Von allen 30 untersuchten Patienten wiesen insgesamt 8 eine anatomische Variation im 

Gefäßverlauf auf: Die A. hepatica dextra entsprang hierbei aus der A. mesenterica 

superior ( Truncus hepatomesentericus). Andere Gefäßvariationen wurden in unserem 

Patientengut nicht beobachtet. Bei den 15 operierten Patienten lagen 4 dieser 

Gefäßvariationen vor. Je drei dieser Fälle sind von der CT-Angiographie und von der 

konventionellen Angiographie erkannt worden. In die computertomographische 

Beurteilung von aberrierend verlaufenden Leberarterien ist sowohl die Analyse der 

axialen CT-Bilder, als auch der Rekonstruktionen eingegangen.  

Tabelle 11  

                     CT 

    OP 

Gefäßvariante keine 

Gefäßvariante 

gesamt 

Gefäßvariante 3 1 4 

keine Gefäßvariante 0 11 11 

Gesamt 3 12 15 

 

Tabelle 12 

                     Angio 

    OP 

Gefäßvariante keine 

Gefäßvariante 

gesamt 

Gefäßvariante 3 1 4 

keine Gefäßvariante 0 11 11 

Gesamt 3 12 15 

 

Tabelle 13: Anatomische Variationen im Gefäßverlauf 

 CT Angio 

Sensitivität 91% 91% 

Spezifität 100% 100% 
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3.7 Untersuchungszeiten: 

Die patientenbezogenen mittlern Untersuchungszeiten betrugen: 

- CT: 23 +/- 6 Min. 

- Angio: 58 +/- 12 Min. 

Das computertomographische Postprocessing (Segmentierung und Berechnung der 

SSD) nahm einen Zeitraum von 44 +/- 16 Min in Anspruch. 
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4 Diskussion 

4.1 Grundlagen der multiplanaren und 3-dimensionalen 

Rekonstruktionsformen 

Mit der Einführung der kontinuierlich rotierenden Volumen-CT-Scanner ergab sich die 

Möglichkeit zur kontinuierlichen, d.h. lückenlosen Erfassung kompletter Körperabschnitte 

(33). Dabei wird der Patient während der Aufnahme kontinuierlich durch das Messfeld 

geschoben während Röntgenstrahler und Kollimator eine spiral- oder helixförmige Bewegung 

um die z-Achse des Patienten ausführen (34, 37). Von entscheidendem Vorteil ist hierbei, dass 

Bilddaten für beliebige Tischpositionen berechnet werden können. Auf diese Weise ist es 

möglich, retrospektiv festzulegen, für welche Position Bilder erzeugt werden sollen, die auch 

eng und überlappend berechnet werden können, um auch kleine Läsionen noch mit 

optimierter Ortsauflösung sicher diagnostizieren zu können (40). 

Kalender und seine Mitarbeiter stellten diese Aufnahmetechnik bereits 1989 vor. Die 

vollständige Akzeptanz der Spiral-CT-Technik wurde gegen Ende 1992 erreicht und basierte 

im wesentlichen auf der Generierung von echten Volumendatensätzen mit verbesserten 

multiplanaren Bildrekonstruktionsmöglichkeiten, Reduktion der Strahlenexposition, 

Verbesserung der Organkontrastierung, Einsparung der Kontrastmittelmenge, Verminderung 

von Bewegungsartefakten und verkürzten Untersuchungszeiten. Bei zeitlich genau 

abgestimmter intravenöser Kontrastmittel-Bolus-Applikation (Bolus-Tracking) kann durch die 

Anwendung der Spiral-CT eine so hohe simultane Kontrastierung erreicht werden, dass eine 

3-dimensionale Rekonstruktion von Arterien und Venen möglich wird. 
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4.2 Präoperatives Staging von Pankreaskopftumoren  

4.2.1 Diagnose und Indikation zum operativen Vorgehen 

In der präoperativen Planung von Oberbaucheingriffen bei Pankreas-Tumoren, gelten die 

Computertomographie zum allgemeinen Staging und die Coelico-Mesentericographie zur 

Gefäßdarstellung als Methode der Wahl (24, 43, 44, 45, 48, 53). Das präoperative Staging 

umfasst die Beurteilung der lokalen Tumorausdehnung, der Metastasierung, sowohl 

hämatogen, als auch lymphogen und die Kompression oder Infiltration der mesenterico-

portalen Gefäßachse (53, 63). 

Das Adeno-Karzinom stellt die häufigste maligne Raumforderung der Bauchspeicheldrüse 

dar. Es findet sich vorwiegend kanalikulär, selten azinär (10). Ferner gibt es undifferenzierte 

und plattenepithelähnliche sowie schleimbildende Zystadenokarzinome. Die etwas selteneren 

periampullären Karzinome umfassen die Tumoren der Ampulle und die intrapankreatisch 

wachsenden Choledochustumoren. 

Eine relativ gute Prognose weisen Tumoren im Bereich der Papille auf (54). Sie sind 

frühzeitig symptomatisch (schmerzloser Ikterus), das Wachstum ist langsam und sie 

metastasieren spät (54). Auch bei unsicherer Diagnose ist die adäquate Therapie von 

Raumforderungen des Pankreaskopfes die Duodenopankreatektomie (nach Whipple). 

Palliative Maßnahmen, wie z.B. Stentanlagen, Schienungen oder die Anlage von 

biliodigestiven Anastomosen, sind nur dann angezeigt, wenn eindeutige 

Irresektabilitätskriterien vorliegen.  

4.2.1.1 Darstellung verschiedener Untersuchungsverfahren 

Zur Diagnose von Pankreas-Tumoren setzt sich in neuerer Zeit die 

Magnetresonanztomographie (MRT), besonders bei sehr kleinen Tumoren (<2 cm im 

Durchmesser) immer stärker durch (57). Das Tumor-Staging ist mit der MRT im Vergleich 

zur Computertomographie gleichwertig oder geringfügig überlegen (57). Ein weiteres 

Verfahren zur Einschätzung der Resektabilität ist der endoskopische Ultraschall (61). In einer 

Studie nach M. Sugiyama et al. wurde der endoskopische Ultraschall, der transabdominelle 

Ultraschall, die Computertomographie und die Angiographie miteinander verglichen. Dabei 

zeigte sich bei der Untersuchung von 73 Patienten mit Pankreas-Tumoren, dass der 
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endoskopische Ultraschall eine signifikant höhere Sensitivität, sowohl in der Diagnose als 

auch in der Beurteilung der lokalen Resektabilität hat (61). Fernmetastasen und eine 

Gefäßinfiltration sind hiermit jedoch i.d.R. nicht suffizient zu erfassen. 

Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt, dass die Computertomographie bislang das 

geeignetste bildgebende Verfahren zur Einschätzung von Pankreas-Karzinomen bezüglich der 

Indikationsabstimmung zur radikalen Duodenopankreatektomie ist (5, 6, 19, 45). Wie schon 

erwähnt werden in neuerer Zeit vermehrt andere bildgebende Verfahren , wie z.B. die MRT 

oder der endoskopische Ultraschall zur Diagnostik eingesetzt (24, 56). Zur Beurteilung der 

Resektabilität haben diese Verfahren jedoch einen schlechteren Vorhersagewert gegenüber 

der Computertomographie, nämlich nur 66% gegenüber 78%, bezüglich der Diagnose und des 

allgemeinen Staging von Pankreas-Karzinomen (5, 8, 19). Der dennoch relativ schlechte Wert 

für den Vorhersagewert der Computertomographie bezüglich der Resektabilität wird im 

wesentlichen dadurch erklärt, dass kleine Lebermetastasen und geringfügige Infiltrationen des 

Peritoneums bzw. eine Peritonealkarzinose gelegentlich nicht erkannt werden (45). Aus 

diesem Grund wird vor einer radikalen Duodenopankreatektomie oftmals eine Laparoskopie 

durchgeführt (59). Allerdings kann mit diesem Verfahren eine Gefäßinfiltration des Tumors 

ebenfalls nicht ausgeschlossen werden und auch die Lymphknotenstationen im Lig. 

hepatoduodenale sind nur eingeschränkt beurteilbar. Die Laparoskopie dient somit im 

wesentlichen der perioperativen Risikominimierung durch den zuverlässigen Ausschluss einer 

kleinknotigen, oberflächlichen Leberfiliarisierung, sowie einer Peritonealkarzinose (10, 45). 

Auch tiefergelegene kleine Lebermetastasen sind mit diesem Verfahren nicht auszuschließen. 

4.2.2 CT-Angiographie versus Coeliaco-Mesentericographie 

Zur Diagnose einer vaskulären Tumorinvasion war die selektive Angiographie bislang die 

Methode der Wahl mit einer Genauigkeit von 70% (55). In letzter Zeit wird allerdings 

zunehmend beschrieben, dass die Computertomographie eine größere Genauigkeit als die 

Arteriographie in der Darstellung von Gefäßinfiltrationen hat (5, 12, 53). Raptopoulos et al. 

(45) beschreiben, dass die Spiral-Computertomographie-Untersuchung zuverlässig eine 

Gefäßinvasion von Pankreas-Tumoren darstellen kann mit einem negativen Vorhersagewert 

von 96% für die Resektabilität. Dagegen haben Bluemke et al. (8) allerdings beschrieben, dass 
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16% der laut der computertomographischen Untersuchung resektablen Tumoren eine 

unentdeckte Gefäßinfiltration aufweisen. 

Für die CT-Untersuchung zeigte sich in der hier durchgeführten Untersuchung bezüglich der 

Gefäßinvasion eine Sensitivität, von 100% bei einer Spezifität von 80%, was entsprechende 

Ergebnisse aus anderen Studien bestätigt (13, 53, 44, 41). Demgegenüber zeigt die Coeliaco-

Mesentericographie eine Sensitivität von lediglich 80%, sowie eine Spezifität von ebenfalls 

80%.  

4.2.2.1 Vor- und Nachteile der Untersuchungsverfahren 

Im Vergleich zur Computertomographie war die Coeliaco-Mesentericographie deutlich 

überlegen in der Darstellung der kleinen intrahepatischen Arterien und den Ramifikationen der 

Arteria und Vena mesenterica superior. Ursache ist eine Überlagerung der kleinen Arterien 

durch die parallel verlaufenden kaliberkräftigen Portalvenen. Keinen signifikanten 

Unterschied gab es in der Abbildungsqualität des Truncus coeliacus (p=1). Ebenfalls ohne 

Signifikanz waren die Darstellung der A. lienalis, A. gastrica sinistra, A. hepatica communis, 

A. hepatica propria, A. hepatica sin., A. gastroduodenalis und V. mesenterica superior. Trotz 

der Überlegenheit der konventionellen Angiographie bei der Beurteilung von kleinen 

arteriellen Oberbauchgefäßen, konnte mit dieser Untersuchung gezeigt werden, dass die CT-

Angiographie das portalvenöse System besser als in der indirekten Splenoportographie 

darstellt. Besonders gut zur Abbildung kommt dabei die V. porta und ihre Aufzweigung in 

den rechten und linken Stamm (p= 0,00016). Ebenfalls hervorzuheben ist die gute Darstellung 

des Konfluenz, der V. mesenterica superior und der V. lienalis in die Pfortader. Das Vorliegen 

einer Pfortaderinvasion durch einen Pankreaskopftumor als ein entscheidendes 

Inoperabilitätskriterium kann somit mit der monophasischen CT-Angiographie suffizient 

beurteilt werden. Wegen der guten Übereinstimmung der Gefäßdarstellung zwischen den 

einzelnen Untersuchern, ist die CT-Angiographie ein ebenso reproduzierbares 

Untersuchungsverfahren wie die konventionelle Coeliaco-Mesentericographie. Durch den 

Vergleich der Bewertung von verschiedenen Untersuchern mit unterschiedlichem 

Ausbildungsstand konnte jedoch gezeigt werden, dass eine gezielte Ausbildung für die 

suffiziente Bewertung von CT-Angiographien erforderlich erscheint.  
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Die Detektion anatomischer Gefäßvariationen, zeigte in der Computertomographie eine 

Sensitivität von 91% und eine Spezifität von 100%. In unserer Studie wurde lediglich die 

Variationsform einer aberrierend verlaufenden re.-seitigen Leberarterie mit Ursprung aus der 

A. mesenterica superior beobachtet. Die Kombination der axialen CT-Bilder und der 3-

dimensionalen Darstellung (vor allem die der caudocranialen Rotation), vereinfachte die 

Beurteilung der Anatomie: Bei Vorliegen eines Truncus hepatomesentericus, verläuft die A. 

hepatica communis dorsal der Portalvene. Bei der alleinigen Betrachtung der rekonstruierten 

3D-Bilder bietet dieses Phänomen Schwierigkeiten, die durch die gleichzeitige Beurteilung 

der originalen axialen Schichten vermieden werden. Wenn eine aberrierende rechte 

Leberarterie ihren Ursprung nahe dem Ostium der A. mesenterica superior hat, kann der 

konventionellen Angiographie diese anatomische Variation leicht entgehen. Ursache hierfür 

ist fast regelmäßig eine zu tiefe Sondierung des Ostiums mit der Spitze des 

Angiographiekatheters. Aus diesem Grund lag die diesbezügliche Sensitivität für beide 

Untersuchungsvervahren bei 91%. 

Ein großer Nachteil der Coeliaco-Mesentericographie ist die im Vergleich höhere Invasivität 

im Vergleich zur CT-Angiographie, bei der lediglich eine Verweilkanüle in einer Cubitalvene 

plaziert wird (23, 24, 35, 40 43, 45, 48, 50, 56). Entsprechend höher wird auch die 

Komplikationsrate bei diagnostischen Angiographien mit etwa 2 Prozent angegeben (23). Die 

häufigsten Komplikationen sind hierbei Hämatome und Nachblutungen, Dissektionen und 

Aneurysmabildung sowie thromboembolische Ereignisse (16, 54).  

Nach einer diagnostischen Arteriographie sollte die Punktionsstelle bis zum Sistieren der 

Blutung und für mindestens 10 Minuten manuell abgedrückt werden. Eine Bettruhe von 24 

Stunden sollte anschließend vom Patienten eingehalten werden um Nachblutungen zu 

vermeiden. 

Bei alleiniger Durchführung der computertomographischen Untersuchung und Verzicht auf 

die konventionelle Angiographie, wird eine erhebliche Reduktion der Strahlenbelastung für 

den Patienten und für das untersuchende Personal erreicht (48) Im Vergleich zur klassischen 

Filmangiographie, aber auch zur digitalen Subtraktionsangiographie (i.v., i.a.) auf 

Bildverstärkerbasis, ist bei der Spiral Computertomographie zusätzlich eine günstigere 

Dosisbilanz gegeben (35,50). Aus dem Spiral-CT-Datensatz können ohne erneute 
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Expositionen Nachberechnungen und Rekonstruktionen erstellt werden und wie mit dieser 

Arbeit gezeigt werden konnte, ist eine arterielle und venöse Simultankontrastierung und –

darstellung mit der CT-Angiographie möglich. 

Zur Nachverarbeitung der axialen CT-Schichten stehen dabei das Verfahren der SSD 

(surface-shaded-display), die MIP-Technik (maximum intensity projection) und (noch nicht 

vollständig etabliert) die VRT (volume rendering technique) (35). Allerdings weist die 

Oberflächendarstellung (surface-shaded-display) der CT-Angiographie algorithmusinhärente 

Schwächen auf. Die Gefäßdarstellungen sind schwellenwertabhängig. Durch willkürliche 

Veränderungen des Schwellenwertes können sehr unterschiedliche Bildeindrücke entstehen. 

Es können bei den Gefäßuntersuchungen Lumendurchmesser willkürlich verändert und auch 

artefizielle Stenosen oder Verschlüsse erzeugt werden (35). 

Bei der Rekonstruktion der Bilder muss vor der Auswahl eines Schwellenwertes (Threshold) 

die ursprüngliche Kontrastmitteldichte in den großen Gefäßen ermittelt werden. Danach richtet 

sich dann der Threshold. Aus diesem Grunde können Pseudostenosen in sehr peripher 

gelegenen und kleinen Gefäßen auftreten (35). Für die durch Partialvolumina oder durch ein 

vermindertes Kontrastmittelangebot bedingte schwache Kontrastierung dieser Bereiche, liegt 

der gewählte Schwellenwert dann zu hoch. Ursache ist hierbei das Hintergrundrauschen in 

Abhängigkeit von der Parenchymkontrastierung. Ferner treten künstliche Stenosen und 

Verschlüsse auch dort auf, wo die Größe der Gefäße, bzw. deren Durchmesser, deutlich unter 

der effektiven Schichtdicke liegen. Dann sind Pseudostenosen und Defekte nicht zu 

vermeiden (35). 

In unserer Studie verwendeten wir zur dreidimensionalen Gefäßdarstellung das Verfahren des 

sogenannten SSD (surface-shaded-display). Dieses basiert, wie schon erwähnt, auf einer 

schwellenwertabhängigen Oberflächendarstellung (35, 43). Ferner existiert noch die 

sogenannte MIP (maximum intensity projektion) zur 3-dimensionalen Gefäßdarstellung (35, 

43). Dabei wird in Projektionsrichtung entlang des Suchstrahls der Punkt mit dem höchsten 

Dichtewert bestimmt, der dann im MIP-Bild direkt zur Darstellung kommt (35).  

Der Nachteil der MIP-Technik ist die noch größere Anfälligkeit zur Erzeugung von 

Pseudostenosen und Pseudookklusionen. Diese entstehen nämlich vorrangig dann, wenn der 

Kontrast sehr kleiner Gefäße aufgrund von Partialvolumeneffekten kaum über dem CT-Wert 
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der umgebenden Weichteile liegt (1, 35). Dies ist vor allen Dingen dort problematisch, wo 

Umgebungsstrukturen unerwünscht stark Kontrastmittel aufnehmen, z.B. Pankreas oder 

Niere. Als weiteres Verfahren gibt es noch die VRT (volume rendering technique). Dies ist 

ein Volumendarstellungsverfahren, bei denen sich der Projektionswert über beliebig 

gewichtete Addition der CT-Werte entlang eines Suchstrahls ergibt (35). 

4.2.2.2 Vergleich der Diagnostikverfahren mit dem intraoperativen Befund 

Die Untersuchungsergebnisse der Computertomographie stimmten bei fast allen resektablen 

Tumoren überein (100% Sensitivität, 80% Spezifität). In allen Fällen wurde das 

Vorhandensein von Lebermetastasen computertomographisch korrekt diagnostiziert. 

Problematisch erscheint weiterhin die computertomographische Beurteilung der 

Lymphkotenstationen des Lig. hepatoduodenale. Lediglich in einem von drei Fällen konnten 

Lymphknotenmetastasen im Ligament computertomographisch suspiziert werden. 
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4.2.2.3 Zeitaufwand und Kostenüberlegungen 

Bei klinischem Verdacht auf ein Pankreas-Karzinom, gehörte bislang sowohl die 

computertomographische Untersuchung als auch die Coeliaco-Mesentericographie zum 

präoperativen Routinestaging (24, 43, 44, 45, 53). Wie jedoch mit dieser Untersuchung 

gezeigt werden konnte, lässt sich die Coeliaco-Mesentericographie durch Anwendung der 

CT-Angiographietechnik vermeiden. Die übliche standardmäßig durchgeführte 

Computertomographie wird hierbei durch die zeitlich optimierte Injektion eines 

Kontrastmittels in die Cubitalvene und dem Verfahren des Bolus-Tracking lediglich im Ablauf 

der Untersuchung geringfügig modifiziert damit die Möglichkeit der gleichzeitigen arteriellen 

und venösen Gefäßdarstellung gegeben ist (35). 

Auf diese Weise werden axiale CT-Schnitte zur Beurteilung der Tumorausbreitung, des 

Lymphknoten-Status und der Metastasierung gewonnen. Gleichzeitig kann eine 

dreidimensionale Gefäßdarstellung, die durch die Rotationsmöglichkeit des Gefäßbaumes und 

der simultanen Darstellung von Arterien und Venen übersichtlich und einfach zu beurteilen 

ist, durchgeführt werden. 

Der Verzicht auf die konventionell angiographische Untersuchung bietet in vieler Hinsicht 

eine Einsparung von Zeit und Kosten (35). Die Untersuchungszeit der Coeliaco-

Mesentericographie betrug 58 +/- 12 Minuten, die der Computertomographie 23 +/- 6 

Minuten. Das Postprocessing (das Editieren und Rekonstruieren) zu Shaded Surface Displays 

nahm zusätzlich einen Zeitraum von 44 +/-16 Minuten in Anspruch. Diese 

Nachberechnungszeit wird sich durch Verbesserung der Software und Rechnerleistung in 

Zukunft jedoch absehbar reduzieren lassen (35). Da beide Untersuchungen aus Gründen der 

kumulativen Kontrastmitteltoxizität nicht an einem Tag durchgeführt werden können, wird 

auch die stationäre Aufenthaltsdauer des Patienten verkürzt. Ebenfalls bedeutet der Wegfall 

der Coeliaco-Mesentericographie eine Einsparung an Verbrauchsmaterialien, wie z.B. 

Katheter, Kontrastmittel, Lokalanästhesie, sterile Abdeckmaterialien. Ferner ist die 

Computertomographie auch ambulant durchführbar. 

Aufgrund der heute aktuellen Frage nach den Kosten und dem Zeitaufwand, zeigten sich in 

dieser Studie und schon in anderen Untersuchungen (35, 43, 45) die qualitativen Vorteile der 

CT-Angiographie gegenüber der konventionellen Angiographie. Eine exakte 
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Kostenaufstellung ist jedoch schwierig (35) wegen der sicher auch untersucherabhängigen 

Streubreite und der schnellen technischen Entwicklung, aber die oben diskutierten Parameter 

lassen den zeitlichen und finanziellen Vorteil deutlich erkennen. 
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4.3 Farbliche Nachbearbeitung 

Um die Anschaulichkeit der simultanen arteriell-venösen 3D-CT-Angiographien zu 

verbessern, besteht die Möglichkeit einer farblichen vaskulären Differenzierung: Auf  

diese Weise kann z.B. die Trennung der Arterien (rot), Nierenvenen (violett) und des  

portalvenösen Systems (blau) vorgenommen werden. 

Hierzu 2 Beispiele. 

Abb. 8 Vergleich einer herkömmlichen SSD 

mit aberrierenden Leberarterien aus der 

A. mesenterica superior und einer 

farblich nachbearbeiteten 3D SSD bei 

arteriellem Normalversorgungstyp. 

Durch die farbliche Nachverarbeitung  

läßt sich das portalvenöse System (blau) 

wesentlich besser von den Arterien (rot)  

differenzieren. 
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Abb. 9 Auch in der kaudokranialen  

 Ansicht besteht eine bessere 

 Differenzierbarkeit von arteriellem  

 und portalvenösem System durch die  

 farbliche Nachbearbeitung.  
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5 Zusammenfassung 

Hinsichtlich der Zielsetzungen und Kernfragestellungen konnte mit dieser Arbeit gezeigt 

werden, dass: 

1. bei Anwendung einer zeitlich abgestimmten Kontrastmittelapplikationstechnik eine 

suffiziente Simultandarstellung der arteriellen und portalvenösen Phase im Rahmen 

eines monophasischen Spiral-CT’s regelmäßig möglich ist. 

2. aberrierende Leberarterien in der CT-Angiographie ähnlich gut wie in der 

konventionellen Angiographie dargestellt werden, 

3. die simultane Anwendung der Spiral-CT-Untersuchung und der CT-Angiographie 

der konventionellen Coeliaco-/Mesentericographie bei der Beurteilung einer 

vaskulären Tumorinfiltration als Irresektabilitätskriterium von Pankreastumoren 

überlegen oder zumindest gleichwertig ist (Sensitivität 100 vs. 83 Prozent). 

4. die konventionelle Angiographie der CT-Angiographie bei der Beurteilung von 

kleinen arteriellen Oberbauchgefäßen zwar überlegen ist, aber die kritischen 

peripankreatisch gelegenen portalvenösen Gefäße besser dargestellt werden, so dass 

die bisherige routinemäßig durchgeführte präoperative Coeliacomesentericographie 

durch die monophasische CT-Angiographie als valides Untersuchungsverfahren 

ersetzt werden kann. Obwohl die CT-Angiographie gut reproduzierbar ist, 

suggerieren Interpretationsunterschiede zwischen Untersuchern mit verschiedenen 

Ausbildungsniveaus, dass zur Beurteilung von CT-Angiographien eine gezieltere 

Ausbildung und Anleitung als für konventionelle angiographische 

Untersuchungsverfahren notwendig ist. 

5. Invasivität, Patientenbelastung, Zeitaufwand und Kosten durch die CT-

Angiographie geringer sind als bei Durchführung einer zusätzlichen konventionellen 

Angiographie. 

Die CT-Angiographie stellt mit nur einer Untersuchung, dem Spiral-CT, die axialen CT-

Schichten zur Parenchymdiagnostik und die 3-dimensionale Gefäßdarstellung zur 

Verfügung (”One-Stop-Shop”). Der Vorteil der CTA liegt in der überlagerungsfreien 
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Darstellung, in der Möglichkeit der uneingeschränkten Rotation des Gefäßbaumes, in 

der gleichzeitigen Abbildung von Arterien, Venen und des portalvenösen Systems und 

damit auch in einer leichteren topographisch-anatomischen Zuordnung. Von großer 

Bedeutung ist außerdem die geringe Invasivität im Vergleich zur Coeliaco-

Mesentericographie. Im direkten qualitativen Vergleich der Coeliaco-

Mesentericographie und der CT-Angiographie leiten sich folgende Vorteile für die 

monophasische CT-Angiographie ab: 

• Extra- und intrahepatische Portaläste lassen sich mit der CT-Angiographie besser als 

mit der konventionellen Angiographie darstellen. 

• Bei fehlender Invasivität bietet die CT-Angiographie ein attraktives 

Alternativverfahren zur konventionellen Katheter-Angiographie bei Patienten mit 

Pankreaskopftumoren zur präoperativen Abklärung ohne verminderte 

Abbildungsqualität in den entscheidenden Gefäßterritorien. 

• Die CT-Angiographie lässt sich hierbei aus einem monophasischen Routine-Spiral 

CT des Oberbauches heraus rekonstruieren und vermeidet deshalb zusätzliche 

Strahlenexpositionen und Kosten. Ferner wird das Untersuchungsrisiko für den 

Patienten deutlich reduziert. 

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie wird in Absprache mit der Abteilung für 

Allgemeinchirurgie im Hause zukünftig auf den routinemäßigen Einsatz der 

präoperativen Coeliaco-Mesentericographie bei Patienten mit Pankreaskopfkarzinomen 

verzichtet. 

Es sei bei der Interpretation der hier durchgeführten Untersuchung jedoch kritisch zu 

vermerken, dass mit zunehmender Sequenzoptimierung in der 

Magnetresonanztomographie in Zukunft zu überprüfen sein wird, ob die MRT inklusive 

der MR-Angiographie und der MR-Cholangiographie der computertomographischen 

Diagnostik überlegen sein wird. 
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Anhang 

Patientenaufklärung 

Sehr geehrter Patient, 

zur Darstellung der Blutgefäßversorgung der Oberbauchorgane - etwa zur Planung 

größerer operativer Eingriffe - stand bisher als einziges aussagekräftiges 

Untersuchungsverfahren die Angiographie (=Gefäßdarstellung) zur Verfügung. 

Bei der Angiographie muss ein Katheter in die Körperschlagadern eingeführt werden 

und anschließend werden über diesen gezielt etwa 150 ml Röntgenkontrastmittel 

injiziert. Dadurch werden Blutgefäße sichtbar gemacht, so dass bestimmte krankhafte 

Veränderungen und der Verlauf der entsprechenden Gefäße erkannt werden können. 

Nach dieser Untersuchung, die durchschnittlich etwa 60 Minuten lang dauert, wird der 

Katheter wieder aus den Schlagadern entfernt und eine Blutstillung an der 

Punktionsstelle vorgenommen. Um größere Blutergüsse und Nachblutungen zu 

vermeiden, wird anschließend an der Punktionsstelle noch ein Druckverband angelegt 

und der Patient muss 24 Stunden flach im Bett liegen. 

Neuerdings ist es durch eine wirkungsvolle Verbesserung von Geräteeigenschaften 

möglich geworden, auch mit der Computertomographie (CT) Gefäßdarstellungen 

durchzuführen. Bei dieser neuen Untersuchungsmethode entfallen 

Kathetermanipulationen in den Blutgefäßen/Schlagadern völlig. Über eine Armvene 

werden etwa 150 ml Röntgenkontrastmittel in das Blutgefäßsystem injiziert. Durch ein 

computergestütztes Röntgenaufnahme- und Berechnungsverfahren können hierdurch 

ebenfalls die Blutgefäße sichtbar gemacht werden. Die computertomographische 

Angiographie bietet gegenüber der herkömmlichen Angiographie den Vorteil, dass 

hierbei auch krankhafte Organveränderungen präziser erkannt werden können. Das 

Risiko der neuen Methode ist wegen der fehlenden Punktion von Schlagadern und der 

nicht erforderlichen Kathetermanipulationen deutlich geringer als bei der herkömmlichen 

Angiographie. Die Untersuchungszeit ist ebenfalls stark reduziert und beträgt nur ca. 30 

Minuten. 
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Um die computertomographische Angiographie Ihnen und anderen Patienten 

routinemäßig zugänglich machen zu können, hat die Abteilung für Strahlendiagnostik 

am Klinikum der Philipps-Universität ein Studienkonzept entworfen, in das wir Sie 

gerne einbeziehen würden: Im Rahmen unserer Studie soll sowohl die herkömmliche 

Gefäßdarstellung, als auch die computertomographische Angiographie durchgeführt 

werden. 

Das Ziel der Studie ist ein Vergleich der Aussagefähigkeit beider 

Untersuchungsmethoden. Bei Gleichwertigkeit der Verfahren kann in Zukunft der 

bisher routinemäßige Einsatz der eingreifenderen herkömmlichen Gefäßdarstellung 

durch die schonendere Methode der CT-Angiographie ersetzt werden. 

Weitergehende ausführliche Informationen bezüglich der herkömmlichen 

Gefäßdarstellung finden Sie auf einem zusätzlich beigefügten Informationsblatt.  

Die computertomographische Angiographie erfolgt wie eine herkömmliche 

Computertomographie in unserem Hause: Kurz vor Beginn der Untersuchung wird 

etwas gasarmes Mineralwasser getrunken und während der eigentlichen Untersuchung 

wird über eine Armvenenverweilkanüle ein gut verträgliches Röntgenkontrastmittel 

(mögliche Nebenwirkungen wie bei der herkömmlichen Angiographie) schmerzfrei 

injiziert. Nach der Untersuchung kann gegessen und getrunken werden; eine Bettruhe 

muss nicht eingehalten werden. 

Über Ihre freiwillige Teilnahme an dieser Studie würden wir uns sehr freuen. Sie haben 

jederzeit die Möglichkeit aus der Studie wieder auszuscheiden ohne Nachteile in der 

weiteren Diagnostik zu erfahren. Ihre personenbezogenen Daten werden streng nach 

dem Hessischen Krankenhausgesetz und dem Hessischen Datenschutzgesetz behandelt 

und unmittelbar nach Aufnahme in die Studie anonymisiert in einer abgesicherten 

Datenbank gespeichert. Ihre persönlichen Daten werden streng vertraulich behandelt 

und gelangen nicht in die Öffentlichkeit. 

Sie haben selbstverständlich jederzeit die Möglichkeit weitere Informationen über diese 

Studie beim Studienleiter (Prof. Dr. K. J. Klose), dessen Stellvertreter (Dr. J. J. Froelich) 

oder bei Ihrem behandelnden Arzt zu erfragen. 
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Kriterien zur Beurteilung der Abbildungsqualität 

I. Objektive Beurteilung der: 

a) Gefäßursprünge/ Normvarianten 

b) Ramifikation 

II. Einteilung der Abbildungsqualitäten: 

1 = sicher beurteilbar. Diese Kennzeichnung beinhaltet eine optimale und 

detailreiche Kontrastierung. 

2 =  befriedigend beurteilbar. Hierbei ist eine gute Darstellungsqualität gegeben. Die 

detailreiche Kontrastierung fehlt. Es ist aber eine Beurteilung hinsichtlich des 

Verlaufs des Gefäßes möglich. 

3 =  eingeschränkt beurteilbar. Die ”eingeschränkte” Beurteilbarkeit beschreibt eine 

zum Teil fehlende oder nur unzureichende Kontrastierung. 

4 =  nicht beurteilbar. Bei dieser Qualitätsstufe fehlt die Kontrastierung eines 

Gefäßes. 
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