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F— ...
Abb.3u.4 Magnetresonanztomographie
(T;-gewichtete Turbo-Spin-Echo-Sequenz in
Atemanhaltetechnik in frontaler (Abb. 3) und
sagittaler (Abb. 4) Schichtfiihrung): Persistie-
render Ductus arteriosus Botalli (PDA) (Pfeil),
Ursprung im Truncus pulmonalis (1) und
Miindung in der Aorta descendens (2). Der
PDA zeigt die typische trichterférmige Er-
weiterung an seinem aortalen Ansatz (siehe
auch Abb.2). Der Pulmonalarterienhaupt-
stamm ist deutlich dilatiert als Folge des
Links-Rechts-Shunts, ein wichtiges Zeichen
bei der Diagnose und Beurteilung eines PDA.

Diskussion

Der Ductus arteriosus Botalli ist in der
embryonalen Entwicklung ein physio-
logischer Kurzschiuf3 zwischen der Pul-
monalarterie und der Aorta descendens
zur Umgehung des Lungenkreislaufs, der
sich normalerweise wenige Stunden bis
Tage nach der Geburt verschlieRt. Eine
Persistenz fiihrt zunidchst zu einem
Links-Rechts-Shunt von bis zu 70% des
linksventrikuldren Schlagvolumens

ohne wesentliche Erh6hung des Drucks
im kleinen Kreislauf. Im weiteren Verlauf
kann sich aufgrund der andauernden
Volumenbelastung eine pulmonale Hy-

pertonie ausbilden, die dann zu einem
Druckangleich im kleinen und groRen
Kreislauf(, Eisenmenger-Syndrom*) fiih-
ren kann. Komplikationen des unbehan-
delten PDA sind die Endokarditis,
weshalb auch bei konservativer Therapie
stets eine Prophylaxe notwendig ist, und
das Rechtsherzversagen durch die stin-
dige Volumenbelastung.

Die Bestimmung des Shuntvolumens
und des Verhdltnisses von pulmonalem
zu systemischem FluR ist neben der
klinischen Situation des Patienten und
der Rechtsherzbelastung ein wichtiges
Kriterium fiir die Indikationsstellung
zum PDA-Verschlu. MR-tomographisch
gelingt dies einerseits durch die volume-
trische Funktionsanalyse beider Herz-
ventrikel, andererseits in deutlich kiir-
zerer Untersuchungszeit auch {iber die
Phasenkontrast-Flumessung. Letztere
ist im Phantomversuch validiert worden
(Hosten N et al., Fortschr Rontgenstr
1998; 168: 480), und die Messung von
Shuntvitien ist vergleichbar mit der
Oximetrie (r=0,87 - 0,94) (Hundley WG
etal., Circulation 1995; 91: 2955; Kalden
P et al, Fortschr Rontgenstr 1998;
169: 378). Neben der operativen Ligatur
stehen mehrere interventionelle Verfah-
ren wie das Rashkind-Schirmchen, ab-
losbare Metallspiralen oder ein lvalon-
Pfropf, entweder transarteriell in Porst-
mann-Technik oder transvends einge-
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bracht, zum PDA-Verschiuff zur Ver-
fiigung (Buheitel G et al, Z Kardiol,
1997; 86: 42; Schrader R et al., Z Kardiol
1997; 86: 56). Fir alle Verfahren ist es
notwendig, den minimalen Durchmes-
ser des PDA zu bestimmen. Da die Aorto-
graphie keine exakte Durchmesser-
bestimmung erlaubt, ist dies nur durch
Testballons wdhrend der Intervention
mdglich. Mit der MRT konnen die Durch-
messer von Truncus pulmonalis und
Aorta und - bei entsprechender GroRe
und senkrechter Schichtfiihrung zum
Lumen - auch des PDA bereits bei der
Vorbereitung bestimmt werden. Dies
verdeutlicht der direkte Vergleich der
konventionell angiographischen und der
MR-tomographischen Abbildung (Abb.
2,4) bei nahezu identischer Projektions-
ebene, wenn auch hierdurch nicht aufdie
Ballon-Testokklusion im Rahmen der
Intervention verzichtet werden kann.

Durch die Kombination von anatomi-
scher Darstellung, Shuntvolumenmes-
sung und Evaluierung der Herzfunk-
tionsparameter und die Unabhdngigkeit
von einem diagnostischen Schallfenster
ist die MRT die geeignete nicht-invasive
Methode, die Indikation fiir eine opera-
tive oder interventionelle Therapie des
PDA zu stellen.

J. Sandstede, P. Schanzenbicher,
W. Kenn, Wiirzburg

Gliomatosis cerebri — Leistungsfihigkeit der
bildgebenden Verfahren

Die Gliomatosis cerebri ist eine sehr
seltene neoplastische Erkrankung des
zentralen Nervensystems unklarer Ge-
nese, die kernspintomographisch ver-
mutet werden kann, zur Bestdtigung
aber einer histologischen Untersuchung
bedarf. Die Computertomographie
bringt keine zusitzliche Information.
Auch die Histologie kann Schwierigkei-
ten bereiten. Somit stiitzt sich die Dia-
gnose auf die additiven Moglichkeiten
der radiologischen Bildgebung (Magnet-
resonanztomographie) und der Histo-
logie, wie unser Fall zeigt.

Fallbeschreibung

Ein 75jdhriger Patient kam wegen zu-
nehmender Schwiche im linken Bein,

gelegentlichen Sprachstérungen und
progredientem Schwindel zur stationd-
ren Aufnahme. Bei der neurologischen
Untersuchung zeigte sich eine geringe
Dysarthrie mit Wortfindungsstérungen,
eine diskrete linksseitige Beinparese mit
unmoglichem Einbeinstand links und
ein Absinken beim Armvorhalteversuch
links sowie abgeschwdchte Muskel-
eigenreflexe des linken Beines bei feh-
lendem Babinski. Bis auf eine leichte
Hypercholesterindmie (Cholesterin 264
mg/dl) waren die Laborwerte unauffil-
lig. Der Patient war Nichtraucher, kein
Alkohol- und Medikamentenkonsum.
Ausfiihrliche Kklinische einschlieflich
elektrophysiologischer Untersuchungen
fithrten nicht zur Diagnose.
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Bildgebende Untersuchungen

Die Magnetresonanztomographie des
Schidels (Nov. 1997) zeigte in der T,-
gew. und FLAIR-Sequenz multiple, aus-
schlieBlich groBhirnig disseminierte,
z.T. konfluierende hyperintense Ldsio-
nen in beiden Hemisphéren, rechts aus-
geprdgter als links, mit Balkenbe-
teiligung (Abb.1a,b). Nach i.v. Gabe
von Gd-DTPA keine Schrankenstérung
(Abb. 2), dabei minimale Kompression
des rechten Seitenventrikels. Eine durch-
gemachte Enzephalitis, eine primare
zerebrale Vaskulitis oder eine neuro-
degenerative Erkrankung standen da-
nach differentialdiagnostisch zur Dis-
kussion. Im weiteren Verlauf traten
progrediente  Gangunsicherheit und
Bein-schwiache auf, die sich zu einem
linksseitigen sensomotorischen Hemi-
syndrom entwickelten. Zur weiteren
Abkldrung erfolgte eine stereotaktische
Hirnbiopsie, wobei sich ein diffuser
neoplastischer Proze mit oedematdser
Auflockerung des ZNS-Gewebes durch
relativ wenige, verstreut im Gewebe
liegende, dysplastische Zellen ohne De-
struktionszeichen der normalen Hirn-
architektur ergab. Dieser Befund wurde
einer Gliomatosis cerebri Grad III, dd
einem hohergradigen Astrozytom zuge-
ordnet.

Eine erneute Magnetresonanztomogra-
phie des Schddels (April 1998) zeigte
eine Progredienz der Lisionen im Be-
reich der Capsula interna und externa
rechtsseitig mit unverindert ausgedehn-
tem Marklagerbefall, vorwiegend rechts
hochparietal und temporal. Weiterhin
bestand keine Schrankenstérung nach
i.v. KM-Gabe. Eine bei deutlicher klini-
scher Verschlechterung angefertigte
Computertomographie des Schidels
(Aug. 1998) zeigte im Gegensatz zur
Magnetresonanztomographie nur gering
ausgeprdgte Verdnderungen im Markla-
ger, dabei ebenfalls keine Schranken-
storung nach KM-Gabe (Abb. 3).

Der Patient, der noch eine Ganzhirnbe-
strahlung erhielt, verstarb kurz danach.

Diskussion

Die Gliomatosis cerebri ist eine duRerst
selten angetroffene Neoplasie des ZNS
unbekannter Atiopathogenese, die vor-
wiegend bei Patienten zwischen der 2.
und 4. Lebensdekade beobachtet wird.
Der klinische Verlauf ist oft langsam
progredient, iiber mehrere Monate |

Abb.1a T,w, GroRflichige konfluierende
Lasionen in beiden Hemispharen mit Balken-
beteiligung.

Abb.1b FLAIR-Sequenz: GroRflichige kon-
fluierende Lasionen in beiden Hemisphdren
mit Balkenbeteiligung.

Jahre (Sartor K, MR imaging of skull and
brain, Springer Verlag, 1992: 260). In
einer groBen Studie von 160 Fillen
starben aber 52% der Patienten schon
im ersten Jahr nach Diagnosestellung
[Jennings et al., J Child Neurol 1995; 10
(1):37].

Histologisch findet sich eine neoplasti-
sche Transformation von Gliazellen mit
Gliazellvermehrung, die diffus infiltrie-
rend sich iiber grofBe Anteile des Gehirns
ausdehnt. Typisch ist dabei der Befall des
Marklagers beidseits und der infraten-
toriellen Region, gelegentlich auch des
Riickenmarkes. Die genannten Hirnre-
gionen sind nahezu vollstdndig befallen,
wobei die in der Nachbarschaft liegen-
den Strukturen weitgehend verschont
sind, so daR die neuroanatomische Ge-
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Abb.2 Kraniales MRT (T-w nach Gd-DTPA):
Atypische Verdnderungen im Marklager beid-
seits, keine Schrankenstorung.

Abb.3 Schddel-CT nach i.v. KM-Gabe. Dis-
krete Marklagerverdnderungen. Keine Schran-
kenstérung.

samtarchitektur erhalten bleibt (Scott W.
Atlas, Magnetic resonance imaging of the
brain and spine. Raven press New York
1991: 260). Daraus resultiert die geringe
Aussagekraft der CT, die auch wir be-
stitigen kénnen (Abb.3) und die zur
Diagnosefindung der Gliomatosis cere-
bri praktisch keine Rolle spielt (Geremia
et al., ] Comput Assist Tomogr 1988; 12:
698).

Klinisch werden meistens Personlich-
keitsverdnderungen und andere mentale
Storungen beobachtet, ansonsten uncha-
rakteristische Verldufe ohne fokale Aus-
fille. Es besteht eine deutliche Dis-
krepanz zwischen der gering ausgeprag-
ten, eher schleichenden neurologischen
Symptomatik und den oft deutlich aus-
gepragten morphologischen zerebralen
Verdnderungen.
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Die diagnostische Bildgebung stiitzt sich
ganz auf die Magnetresonanztomogra-
phie (Spagnoli et al, Neuroradiology
1987 29: 15). Damit sind die genannten
zerebralen Lisionen erkennbar: in der
T,-gew. und in der FLAIR-Sequenz aus-
gedehnte, z.T. konfluierende, relativ
symmetrisch angeordnete, hyperintense
Areale im Marklager beidseits (Abb.
1 a,b) mit Beteiligung des infratentoriel-
len Raumes und gelegentlich des Riik-
kenmarkes — letztere in unserem Fall
nicht vorhanden.

Differentialdiagnostisch kann es schwie-
rig sein, die Erkrankung von Ischdmien,
anderen Tumorvarianten (z.B. multizen-
trisches/multifokales Gliom), Entziin-
dungen und demyelinisierenden Erkran-
kungen abzugrenzen.

Trotz Einzelmitteilungen {iber klinische
Besserungen unter Radiotherapie und
kombinierter Radio- und Chemotherapie
[Kannuki et al., Brain Tumor Pathol 1997;
14 (1): 53] gibt es bisher keine kurative
Behandiung.

L.-F. Moisin und Fr.-]. Krause, Albstadt

Lokale GefiRkomplikationen nach Anlage
eines Angio-Seal™-Systems zur Hamostase

Die Zunahme der diagnostischen und
interventionellen MaRBnahmen in der
Radiologie und Kardiologie erfordert die
rationale Ausnutzung der Gerdtschaften.
Durch die Verkiirzung der manuellen
Kompression nach einer Angiographie/
Intervention kann eine gréRere Anzahl
an Patienten untersucht werden. Eine
Option, die Liegezeit zu verkiirzen, be-
steht in der Anwendung von VasoSeal®
und Angio-Seal™ (HPCD, Hemostatic
Puncture Closure Device, Fa. Sherwood)
als implantierbares, bioabsorbierbares
Material zur Blutstillung nach Entfer-
nung der Schleuse. Der Wirksamkeits-
nachweis wurde in Multi-Center-
Studien erbracht (Kussmaul WG et al,,
Cathet Cardiovasc Diag, 1996; 37: 362;
Ward SR et al., Am ] Cardio, 1998; 81:
569). Eine Kasuistik {iber einen akziden-
tellen Verschluf nach zusatzlicher Gabe
eines Heparinantagonisten ist publiziert
worden (Silber S et al., Z Kardio, 1998; 87:
51).

Im folgenden berichten wir ber vier
Fille von GefiRBkomplikationen nach
Angio-Seal™ -Applikation ohne Anwen-
dung eines Heparinantagonisten.

Fallbeschreibung

Vom 1. 2. bis 15. 10. 1998 erfolgte bei ca.
300 Patienten eine Koronardiagnostik
bzw. Koronarintervention mit Anwen-
dung des Angio-Seal™-Systems.

Bei zwei Patienten kam es unmittelbar
im AnschluB an die Anwendung des

Angio-Seal™-Systems zu einem Pulsver-
lust der peripheren GefdRe (RS., EH.)
mit Symptomen einer peripheren arte-
riellen VerschluRkrankheit (pAVK). Zwei
weitere Patienten entwickelten eine
Claudicatio im Verlauf der ersten Woche
(MLL., EC.). In der Angiographie fanden
sich Verschliisse (n=1) bzw. hochgradi-
ge Stenosen (n=3) der A. femoralis
superficialis unmittelbar distal der Fe-

Abb.1 Angiographie der Becken-Bein-Re-
gion. Subtotaler VerschluR der A. femoralis
superficialis unmittelbar distal der Femoralis-
gabel mit einer UmflieBungsfigur (Pfeil). Re-
gelrechte Darstelling der A. femoralis
communis und der A. profunda femoris.
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moralisgabel auf der Punktionsseite
(Abb.1).

In der Farb-Dopplersonographie (7,5 L40
MHz Schallkopf, SONOLINE Elegra, Fa.
Siemens) zeigten sich im Bereich der
hochgradigen Stenosen Flubeschleuni-
gungen bis zu 600 cm/s.

Die Charakteristika der Patienten und
Koronarangiographien sind in Tab.1 zu-
sammengestellt.

Bei drei der vier Patienten (R.S., M.L., E.C.)
war eine chirurgische Intervention we-
gen persistierender Beschwerden einer
pAVK notwendig. Ein Patient (E.H.) wird
konservativ behandelt.

Diskussion

Die Entwicklung neuer- Systeme zur
raschen Himostase nach einer Angio-
graphie verkiirzt die manueile Kompres-
sionsdauer und fiihrt zu einer redu-
zierten Liegezeit des Patienten. Dies tragt
zur Reduktion der Arbeitsbeiastung des
Personals bei und senkt die Kosten.

Neben Nahtsystemen ohne Kollagen zur
Himostase liegen Kollagensysteme mit
und ohne arterielle Fiihrung vor:

1. VasoSeal®: Bei diesem System wird
ein Kollagenpfropfen supraarteriell
auf die Punktionsstelle und den
Stichkanal appliziert. Das Risiko ei-
ner GefiRokklusion liegt zwischen
0,7% und 2,0%. Uber die Anwendung
von VasoSeal® als Kollagensystem
ohne arterielle Fiihrung liegen meh-
rere Berichte von akzidentellen Ge-
fiRokklusionen vor (Stiel GM et al., Z
Kardiol 1992; 81: 543; Camenzind E
et al, ] Am Coll Cardiol 1994; 24:
655).

2. Angio-Seal™: Ein resorbierbarer An-
ker wird in das GefdRlumen einge-
bracht, der als Fithrung fiir das
supraarteriell zu plazierende Kolla-
gen dient. Der Anker verhindert eine
Dislokation des Kollagens in das
Lumen.

In einer ersten Studie bei 68 Patienten
unterschiedlichen Geschlechts ist iiber
eine signifikant reduzierte Zeit fiir die
Himostase nach 5 min durch die An-
wendung von Angio-Seal™ berichtet
worden (Kussmaul WG et al., Cathet
Cardiovasc Diag 1996; 37: 362). Der Fall
eines Ankerbruches blieb ohne klinische
und therapeutische Konsequenz. Eine
vergleichende Studie wurde mit 202

Fall
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