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Zusammenfassung

Fragestellung: Evaluierung der Diagnostik
akuter Subarachnoidalblutungen (SAB) bei
1.5 Tesla unter Verwendung einer Fluid
Attenuated Inversion Recovery (FLAIR)
Sequenz sowie einer Protonendichte-
gewichteten (PDW) Turbo-Spinecho (TSE)
Sequenz.

Methodik: 19 Patienten mit nachgewiesen-
der akuter SAB (CT) wurden 6 h bis 3 t nach
Blutung untersucht. Als Kontrollgruppe
wurden 10 Patienten ohne SAB untersucht.
Neben der Diagnosestellung wurde auch das
Auftreten von Artefakten im Bereich der
Subarachnoidalrdume registriert.
Ergebnisse: Mit beiden Sequenzen gelang
bei allen 19 Patienten die sichere Diagnose-
stellung (100%). Alle Patienten aus der Kon-
trollgruppe wurden als unauffallig befundet.
Auf den FLAIR-Aufnahmen fanden sich
fragliche Artefakte im Ventrikelsystem bei 7
der 19,in den basalen Zisternen bei 6 der 19
Patienten.Von diesen insgesamt 13 Regio-
nen mit fraglichen Artefakten waren 9
sowohl auf PDW- wie CT-Aufnahmen unauf-
fallig.In den Gibrigen 4 Regionen zeigten
sowohl PDW wie (T Blut.
SchluBfolgerungen: Der kernspintomogra-
phische Nachwesis einer SAB ist bei 1.5 Tesla
mit dhnlicher Sensitivitat wie mittels CT
moglich. Durch Kombination von FLAIR- mit
einer PDW-TSE-Sequenz kdnnen falsch-
positive Befunde durch FluBartefakte
vermieden werden.
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Nachweis der akuten

Subarachnoidalblutung

FLAIR- und Protonendichte-gewichtete
MRT-Sequenzen bei 1.5 Tesla

Initial beim klinischen Verdacht auf ei-
ne Subarachnoidalblutung (SAB) wird
iiblicherweise zunichst eine Computer-
tomographie (CT) durchgefiihrt, um
das Vorliegen einer SAB zu bestdtigen.
Bei negativem CT-Befund ist die Lum-
balpunktion mit Blutnachweis im Li-
quor der diagnostische Goldstandard.
Nach erfolgtem SAB-Nachweis wird da-
nach in der Regel eine zerebrale Angio-
graphie in DSA-Technik durchgefiihrt,
um die Blutungsursache darzustellen.
In den meisten Fillen findet sich ein
Aneurysma der Hirnbasisarterien als
Blutungsquelle.

Obwohl die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) durch ihre iiberlegenen
diagnostischen Moglichkeiten heute
bei nahezu allen Erkrankungen, die das
ZNS betreffen, als bestes bildgebendes
Verfahren gilt, spielt sie bei der SAB bis-
lang nur eine untergeordnete Rolle.

T1- und T2-gewichtete Spinecho
(SE) Sequenzen haben sich als ungeeig-
net zum Nachweis einer akuten SAB er-
wiesen. In den letzten Jahren haben
zahlreiche Untersucher eine hohe Sen-
sitivitdt der Fluid Attenuated Inversion
Recovery (FLAIR) Sequenz fiir eine
akute SAB berichtet. Allerdings wurden
diese Studien iiberwiegend bei niedri-
ger Feldstdrke durchgefiihrt. Besonders
bei héheren Feldstarken kénnen bei der
FLAIR-Sequenz stérende FluBRartefakte
im Bereich der Subarachnoidalraume
auftreten.

Ziel dieser Arbeit ist es, die bisher
in der Literatur vorliegenden Erfahrun-
gen zum kernspintomographischen
Nachweis einer akuten SAB zusammen-
zufassen. Ferner wird eine Protonen-

dichte-gewichtete (PDW) Turbo-Spin-
echo (TSE) Sequenz vorgestellt, mit der
subarachnoidales Blut dhnlich sensitiv
wie mit der FLAIR-Sequenz nachgewie-
sen werden kann, die aber weitgehend
frei von stérenden Liquorfluflartefak-
ten ist. An einem Kollektiv von Patien-
ten mit einer akuten SAB wurde evalu-
iert, ob auch bei 1.5 Tesla mit PDW- und
FLAIR-Sequenzen ein sicherer SAB-
Nachweis moglich ist.

Patienten und Methodik

19 Patienten (8 Minner und 11 Frauen,
durchschnittliches Alter 51.1+9.4 Jahre)
mit computertomographisch nachge-
wiesener akuter SAB wurden unter-
sucht. Die Blutungsursache war ein ze-
rebrales Aneurysma (n=12), ein Schi-
del-Hirn-Trauma (n=2) oder eine Vas-
kulitis (n=1). In 4 Féllen entsprach das
Verteilungsmuster der Blutung einer
perimesenzephalen SAB und in der ze-
rebralen Angiographie konnte kein An-
eurysma nachgewiesen werden. Nur
Patienten, die wach und ansprechbar
waren, wurden in die Studie einge-
schlossen. Alle Patienten bzw. deren
Angehorige wurden entsprechend auf-
gekldrt und willigten in die Untersu-
chung ein. Die MRT-Untersuchung er-
folgte 6-72 Stunden nach dem Blu-
tungsereignis (Mittelwert 26.9+19.3
Stunden). Als Kontrollgruppe wurden
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Diagnosis of acute subarachnoid
hemorrhage at 1.5 Tesla using proton-
density weighted FSE and FLAIR
sequences

Summary

Purpose: To evaluate MR imaging at 1.5 Tesla
in patients suffering from acute subarach-
noid hemorrhage (SAH) using proton-density
weighted (PDW) fast spin echo (FSE) and
fluid attenuated inversion recovery (FLAIR)
sequences.

Methods: 19 patients suffering from acute
SAH as diagnosed by CT were studied 6 h to
3 days after hemorrhage. 10 patients with-
out SAH were studied as a control group.The
presence of subarachnoid blood as well as
possible artifacts was recorded.

Results: In all 19 patients subarachnoid
hemorrhage was detected on both FLAIR
and PDW images (100%).0n the FLAIR
images, the cerebral ventricles were partially
obscured by flow artifacts in 7 of 19 patients,
the basal cisterns in 6 of 19 patients.n 4 of
these 13 regions blood was diagnosed on
both PDW and CT images, while in the other
9 regions both PDW and CT were unremark-
able.

Conclusion: The sensitivity of MRI at

1.5 Tesla in the diagnosis of subarachnoid
hemorrhage is comparable to CT.The com-
bination of FLAIR and PDW FSE sequences
helps to avoid false-positive results caused
by flow artifacts.

Key words

MR imaging at 1.5 Tesla - FLAIR sequence -
Acute subarachnoid hemorrhage

Abb.1a,b A Axiale MRT-Untersuchung 6 Stunden nach Subarachnoidalblutung: Nachweis von
hyperintensem Blut in den rechtsseitigen kortikalen Sulci. (a) Protonendichte-Wichtung. (b) FLAIR

10 Patienten ohne SAB, die aufgrund
anderer klinischer Fragestellungen in
der MRT untersucht wurden, in die Stu-
die eingeschlossen.

Alle Untersuchungen wurden an
einem 1.5 Tesla Kernspintomographen
durchgefiihrt (Siemens Vision®). Bei al-
len Patienten wurde eine T2- und PD-
gewichtete TSE-Sequenz (TR 2210 ms,
TE 14/85 ms, Flipwinkel 170°, Echozug-
linge 5, Schichtdicke 5 mm, FOV
230 mm, Matrix 230%256, Sequenzdauer
2:09 min) sowie eine T2-gewichtete
Turbo-FLAIR-Sequenz (TR 4500 ms,
TE 105 ms, TI 1870 ms, Flipwinkel 180°,
Echozuglinge 7 Schichtdicke 5 mm,
FOV 230 mm, Matrix 224X256, Sequenz-
dauer 3:22 min) durchgefiihrt.

Alle 29 Untersuchungen wurden
nach Studienende randomisiert und
von zwei Neuroradiologen unabhéngig
beurteilt. Hyperintensitdten im Bereich
der Subarachnoidalraume (kortikale
Sulci, Ventrikelsystem, basale Zister-
nen) wurden von den Untersuchern
nach folgenden Kriterien bewertet: (1)
vereinbar mit einer SAB, (2) Artefakt,
(3) nicht sicher zwischen Artefakt und
SAB unterscheidbar. Nach Abschluf3 der
Bewertung wurden die MRT-Aufnah-
men der Patienten mit einer SAB mit
den jeweiligen CT-Untersuchungen ver-
glichen.

Ergebnisse

Bei allen 19 Patienten wurde von beiden
Untersuchern jeweils die SAB richtig
erkannt (100%). Die Diagnosestellung
war in jedem Fall sowohl mit der
FLAIR- wie auch mit der PDW-Sequenz
moglich. In Projektion auf die okzipita-

len Sulci fand sich bei einem der 19 Pati-
enten eine geringe Hyperintensitit auf
den PDW-Aufnahmen, die von den Un-
tersuchern als am ehesten artefaktbe-
dingt eingeschitzt wurde. FLAIR- und
CT-Aufnahmen zeigten in dieser Regi-
on einen unauffilligen Befund. Im Be-
reich der kortikalen Sulci gab es anson-
sten keine wesentlichen Unterschiede
zwischen PDW- und FLAIR-Sequenz
(Abb.1).

Im Bereich des Ventrikelsystems,
iiberwiegend im 4. Ventrikel, wurden
bei 7 von 19 Patienten (36,8%) auf den
FLAIR-Aufnahmen Hyperintensititen
registriert, bei denen nicht sicher zwi-
schen Artefakt und SAB unterschieden
werden konnte. Bei 6 von diesen 7 Un-
tersuchungen waren PDW- und CT-Be-
fund unauffillig (Abb. 2). Bei einer der
7 Untersuchungen zeigten sowohl PDW
wie auch CT eine Blutung (Abb. 3).

In den basalen Zisternen wurden
bei 6 von 19 Patienten auf den FLAIR-
Aufnahmen Artefakte beobachtet
(31,6%). Die Artefakte waren lokalisiert
in der Zisterna magna (4/19), der pré-
pontinen Zisterne (1/19), sowie in der
Fossa interpeduncularis (1/19). Bei 2
dieser 6 Fille zeigten PDW- und CT-
Aufnahmen subarachnoidales Blut, bei
den iibrigen 4 Fillen waren PDW und
CT iibereinstimmend unaulffillig. Bei
kombinierter Beurteilung mit PDW-
und FLAIR-Sequenz wurde kein Patient
aus der Kontrollgruppe als falsch-posi-
tiv eingeschitzt.
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Abb.2a—c <€ Akute Subarachnoidal-
blutung. (a) Axiale CT. Nachweis von
Blut im 4.Ventrikel. Basale Zister-
nen artefaktiiberlagert. (b) Axiale
MRT in Protonendichte-Wichtung.
Hyperintenses Signal im 4. Ventrikel
(Pfeil). Die Hyperintensitét in den
basalen Zisternen entspricht eben-
falls Blut. (c) Axiale FLAIR-Aufnah-
me. Hyperintensitat im 4. Ventrikel,
bei der es sich sowohl um Blut wie
um einen FluBartefakt handeln
kann.Inhomogenes Signal in den
basalen Zisternen

Abb.3a-c <€ Akute Subarachnoidal-
blutung. (a) Axiale CT. Kein Blut-
nachweis im 4. Ventrikel. (b) Axiale
MRT in Protonendichte-Wichtung.
Unauffélliges Signal im 4. Ventrikel.
(c) Axiale FLAIR-Aufnahme.
FluBartefakt im 4.Ventrikel, Blutim
4.Ventrikel kann nicht sicher
ausgeschlossen werden
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Diskussion

Nachweis von frischem Blut
in der MRT

Der Nachweis von intrakraniellem Blut
in der MRT basiert in erster Linie auf
dem Abbau des Himoglobins und dane-
ben auf dem Vorgang der Blutgerin-
nung, der zu einer Schrumpfung und
Verdichtung des Blutclots fiihrt. Das di-
rekt nach Eintritt der Blutung vorlie-
gende Oxyhdmoglobin verhilt sich dia-
magnetisch und ist daher mit SE-Se-
quenzen nicht sicher nachweisbar. Im
Verlauf von einigen Stunden wird das
Oxyhémoglobin allmihlich in parama-
gnetisches Deoxyhdmoglobin umge-
wandelt. Dadurch entsteht das fiir akute
intrazerebrale Blutungen charakteristi-
sche Erscheinungsbild: Durch die ver-
kiirzte T2-Zeit im Himatom kommt das
Hématom auf T2-gewichteten Aufnah-
men hypointens zur Darstellung. Dieser
Suszeptibilitdtseffekt ist umso ausge-
prégter, je grofler das Himatom ist, und
je vollstindiger die Umwandlung in
Deoxyhdmoglobin erfolgt ist, was etwa 1
bis 3 Tage erfordert. Mit Gradientenecho
(GE) oder Echo-planar-imaging (EPI)
Sequenzen, die sehr anfillig fiir Suszep-
tibilititsartefakte sind, kann man auch
kleinere Blutungen erkennen und die
diagnostische Liicke in den ersten Stun-
den nach Eintritt der Blutung verkiir-
zen. Auf Ti-gewichteten SE-Sequenzen
weisen akute Hdmatome {iberwiegend
eine isointense Signalintensitét auf. Erst
nach Umwandlung des Deoxyhédmoglo-
bins in Methdmoglobin, was etwa 3 Tage
erfordert, kommen Himatome auf Ti-
gewichteten Aufnahmen hyperintens
zur Darstellung. Darauf, und auch auf
die im weiteren Verlauf noch auftreten-
den Veranderungen soll hier nicht wei-
ter eingegangen werden.

Kernspintomographische Grundlagen
des SAB-Nachweises

Der beschriebene Nachweis des Deoxy-
himoglobins funktioniert zuverldssig
fiir intraparenchymatdse Blutungen, er
hat sich fiir die Diagnostik der SAB je-
doch nicht bewidhrt. Die Subarachnoi-
dalrdume liegen zum groflen Teil in der
Nihe von knéchernen Strukturen, wie
etwa Kalotte und Schédelbasis. Auf su-
szebtibilitdtsgewichteten Sequenzen sind
sie deshalb von Artefakten iiberlagert.

Anders als intrazerebrale Blutungen
sind akute Subarachnoidalblutungen
dagegen auf herkommlichen Ti- und
T2-gewichteten SE-Sequenzen hiufig
nicht erkennbar. So wurde etwa in einer
Untersuchung berichtet, dafl die Sensi-
tivitdt fiir akute Subarachnoidalblutun-
gen mit einer Ti-gewichteten SE-Se-
quenz 36%, mit einer maf3ig T2-gewich-
teten SE-Sequenz 50% betrug [13]. Es
sind vor allem die Fille mit ausgepragter
SAB, in denen dann dickere einzelne
Blutclots auf T1- und T2-gewichteten
SE-Aufnahmen nachweisbar sind [20].
Diese Ergebnisse sind die Grundlage
der weit verbreiteten Einschitzung, daf§
die MRT wenig geeignet zum Nachweis
der akuten SAB sei. Als Ursache der ge-
ringen Sensitivitit der SE-Sequenzen
wurde vermutet, daf3 die aus der Litera-
tur bekannten, fiir Parenchymblutun-
gen entwickelten Gesetzmifligkeiten
des Himoglobinabbaus nicht ohne wei-
teres auf subarachnoidales Blut iiber-
tragbar sind. So soll etwa die hohe Sau-
erstoffpartialsittigung des Liquors zu
einer verminderten Umwandlung von
Oxy- zu Deoxyhdmoglobin fithren [5].
Von anderen Autoren wurde postuliert,
dafl im Liquor die Gerinnung und Re-
traktion von Blutclots, die selbst schon
zu einer T2-Verkiirzung fithren, behin-
dert sei, und zudem Erythrozyten im
Liquor nicht wie in intrazerebralen Hi-
matomen schrumpfen, sondern eher an
Volumen zunehmen [19].

PDW

Zum kernspintomographischen Nach-
weis einer SAB kann noch ein weiteres
physikalisches Prinzip genutzt werden:
Jede Blutung in den Subarachnoidal-
raum fiithrt zu einer lokalen Erh6hung
der Proteinkonzentration. Dies ver-
kiirzt vor allem die T1-Zeit, geringfiigig
auch die T2-Zeit. Bereits 1988 wurde be-
richtet, daf} eine SAB sich durch die ver-
kiirzte T1-Zeit auf PD-gewichteten SE-
Aufnahmen hyperintens darstellen
kann [6, 15, 20]. Von anderen Untersu-
chern konnte dies jedoch nicht nach-
vollzogen werden [1]. Ogawa et Uemura
wiesen zurecht darauf hin, dafi eine in-
dividuelle Anpassung der Sequenzpa-
rameter an Feldstdrke und Scannertyp
notwendig ist, um diesen Effekt der T1-
Verkiirzung auf PDW-Aufnahmen zu
sehen [14]. Wie die Ergebnisse unserer
Studie zeigen, besitzen PDW-Sequen-

zen eine hohe Sensitivitdt fiir akutes
subarachnoidales Blut, wenn die Se-
quenzparameter so gewdhlt werden,
dafl normaler Liquor in den Ventrikeln
und Subarachnoidalriumen hypo- bis
isointens zum Hirngewebe dargestellt
wird, und eine Blutbeimengung zu ei-
ner deutlichen Signalsteigerung fiihrt.
Dazu darf die Repetitionszeit (TR)
nicht zu lang gewdhlt werden, sodaf3 die
eigentlich PD-gewichteten Aufnahmen
noch eine leichte T1-Wichtung besit-
zen.

FLAIR

Bei der FLAIR-Sequenz wird durch ei-
nen zusitzlichen 180°-Inversionspuls
das Signal von normalem Liquor ausge-
loscht und bei dem darauffolgenden
Spinecho durch eine lange Echozeit
(TE) eine starke T2-Gewichtung er-
reicht. Eine durch eine SAB erhohte lo-
kale Proteinkonzentration fiithrt analog
zum oben beschriebenen Mechanismus
ebenfalls zu einer Hyperintensitit, die
im sonst hypointensen Subarachnoi-
dalraum gut erkennbar ist. Nach ersten
Berichten 1994 [10] gibt es mittlerweile
eine Reihe von Studien, in denen ge-
zeigt werden konnte, dafl die FLAIR-Se-
quenz eine hohe Sensitivitdt fiir suba-
rachnoidales Blut besitzt [4, 7, 9-12].
Aufgrund der bei der Kklassischen
FLAIR Sequenz langen Mef3zeit von
10-15 min werden heute in der Regel
schnellere FLAIR-Sequenzen (TURBO-
FLAIR, FAST-FLAIR) verwendet. Ein
bekannter Nachteil ist allerdings, daf}
insbesondere die schnelleren FLAIR-
Sequenzen anfillig sind fiir Pulsations-
artefakte durch Liquorflufl oder vens-
ses Blut. Trotz verschiedener Kompen-
sationsversuche konnten diese hyperin-
tensen Artefakte bislang besonders bei
hohen Feldstirken nicht zuverldssig
unterdriickt werden und treten vor al-
lem in den Ventrikeln und den basalen
Zisternen auf, wo natiirlich auch eine
SAB vorliegen kann. Bezeichnender-
weise wurden die gr6f8eren klinischen
Studien bei Feldstirken zwischen o.15
und o.5 Tesla durchgefiihrt [7, 9, 11, 12].
Lediglich Singer et al. berichteten {iber
eine Untersuchung an 6 Patienten mit
akuter SAB bei einer Feldstirke von 1.5
Tesla [17]. Studien, in denen nicht nur
untersucht wurde, wie sensitiv die Me-
thode fiir eine SAB ist, sondern auch,
wie hdufig es bei einem grofleren Nor-
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malkollektiv zu artefaktbedingten falsch-
positiven Befunden kommt, und wie
hdufig nicht mit Sicherheit zwischen
Fluflartefakten und einem pathologi-
schen Befund unterschieden werden
konnte, sind uns nicht bekannt.

Nachweis von subakutem Blut
im Subarachnoidalraum

Wie in der Akutphase (s.0.), ist auch bei
der subakuten SAB in der Literatur nur
eine geringe Sensitivitit von herkomm-
lichen Ti- und T2-gewichteten SE-Se-
quenzen angegeben [12]. Die Protein-
konzentration kann aber auch Wochen
nach einer SAB noch deutlich erhéht
sein. Sowohl PDW wie FLAIR waren der
CT in der subakuten und chronischen
Phase nach SAB iiberlegen und zeigten
Nachweisraten von 63-100% [12,13].

Spezifitat der kernspintomo-
graphischen SAB-Diagnostik

Die beiden beschriebenen Methoden
zum SAB-Nachweis mittels FLAIR- und
PDW-Sequenzen weisen lediglich die
erhohte Proteinkonzentration im Sub-
arachnoidalraum nach. Beide Sequen-
zen konnen z.B. bei einer Meningitis
oder einer Meningeosis carcinomatosa
ebenfalls einen hyperintensen Befund
im Subarachnoidalraum liefern. Ob-
wohl diese Moglichkeit stets bedacht
werden muf3, wird es jedoch aufgrund
der unterschiedlichen Anamnese und
Symptomatik im klinischen Alltag nur
selten zu Uberschneidungen kommen.
Gegebenfalls mufi aber zur differential-
diagnostischen Abkldrung noch eine
Untersuchung nach Gadoliniumgabe
erfolgen, mit der man eine Meningeosis
carcinomatosa mit hoher Wahrschein-
lichkeit nachweisen kann.

Vergleich der Indikation
und diagnostischen Wertigkeit von CT
und MRT

Es ist allgemein anerkannt, daf} die
Computertomographie (CT) in der
Akutphase einer SAB eine hohe Sensiti-
vitdt besitzt. Die Nachweisraten in den
ersten Tagen nach einer Blutung wer-
den mit 85%-100% angegeben [16, 18].
Fiir den Priméreinsatz der CT bei Ver-
dacht auf akute SAB sprechen - abgese-
hen von 6konomischen Griinden - vor
allem die kiirzere Untersuchungszeit
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sowie die Tatsache, daf} das Monitoring
des evtl. schwerkranken Patienten in
der CT deutlich einfacher als in der
MRT ist.

In bestimmten Fillen kann die
Diagnose mit der CT allerdings schwer
oder sogar unméglich sein. Dies héngt
mit den Limitationen der CT zusam-
men und ist vor allem bei Aufhértungs-
artefakten in der hinteren Schidelgru-
be oder bei sehr geringen Blutmengen
relevant. Nach einigen Tagen nimmt die
Sensitivitdit der CT deutlich ab. Eine
Woche nach Blutung betrédgt die Nach-
weisrate noch etwa 50%, nach 2 Wochen
30% und anndhernd 0% nach 3 Wochen
[18]. Der diagnostische Goldstandard
bei negativem CT-Befund ist die Lum-
balpunktion mit Blutnachweis im Li-
quor. Um dem Patienten in unklaren
Fidllen eine Lumbalpunktion oder sogar
eine zerebrale Angiographie zu erspa-
ren, wurde seit den 8oer Jahren ver-
sucht, mit der MRT eine genauere Dia-
gnostik zu erreichen. In zwei in-vitro-
Modellen konnte gezeigt werden, dafl
die MRT der CT zum Nachweis von blu-
tigem Liquor iiberlegen sein kann [3,9].
Allerdings simulierten diese Modelle
den Fall einer geringen Menge von fliis-
sigem, in Liquor verdiinntem Blut.
Wenn diese Ergebnisse auf die Situati-
on in vivo iibertragen werden diirfen,
dann also am ehesten auf sehr gering
ausgeprédgte Subarachnoidalblutungen
ohne wesentliche umschriebene Blut-
clots, und auf weitgehend resorbierte,
subakute Blutungen. Eine Studie, bei
der ein grofleres Kollektiv mit einer in
der CT nicht sichtbaren akuten SAB in
der MRT untersucht wurde, ist uns
nicht bekannt.

Mehrere Untersucher haben mitge-
teilt, dafy die MRT das Ausmaf} einer
SAB, also die Blutverteilung in den ge-
samten Subarachnoidalriumen, auch
in der Akutphase exakter darstellt als
die CT [4, 6, 8,11]. Dieser Eindruck wird
auch von uns geteilt. Allerdings ist eine
objektive Uberpriifung schwierig, da
Befunde, die nur in der MRT und nicht
in der CT gesehen werden, nicht mehr
weiter verifiziert werden kénnen.

Bei subakuten Blutungen konnte
dagegen klar gezeigt werden, dafl die
MRT der CT iiberlegen ist [12]. Im Zeit-
raum von 4-14 Tagen nach SAB betru-
gen die Nachweisraten in dieser Unter-
suchung 100% mit der FLAIR Sequenz
und lediglich 45% mit der CT. Nach un-

serer Einschitzung ist die MRT zur Ab-
kldrung einer fraglichen, mehr als 5 Ta-
ge zuriickliegenden SAB eindeutig in-
diziert.

SchluBfolgerung

Wir konnten an einem grofleren Kol-
lektiv zeigen, dafl auch bei 1.5 Tesla die
MRT akute Subarachnoidalblutungen
mit einer der CT vergleichbaren Sensi-
tivitdit nachweisen kann. Auf den
FLAIR-Aufnahmen traten in unserem
Kollektiv einzelne Artefakte im Ventri-
kelsystem und den basalen Zisternen
auf bei 36,8% bzw. 31,6% der Untersu-
chungen. Diese Ergebnisse sind mit an-
deren Untersuchungen, die mit schnel-
len FLAIR Sequenzen bei hohen Feld-
stirken durchgefithrt wurden, ver-
gleichbar [2]. Im klinischen Alltag wiir-
den diese Artefakte wohl nur selten zu
falsch-positiven Befunden fithren, da
ihr Auftreten dem erfahrenen Diagno-
stiker bekannt ist. Umgekehrt konnen
isolierte Subarachnoidalblutungen im
4. Ventrikel oder prapontin auf FLAIR-
Aufnahmen aber leicht tibersehen wer-
den, wenn sie félschlich als Artefakt ge-
wertet werden. Durch die hier vorge-
stellte Protonendichte-gewichtete TSE-
Sequenz war in unserem Kollektiv eine
Unterscheidung zwischen Artefakt und
SAB moglich. Dabei war in jedem der
von uns untersuchten Fille auch Blut an
Orten vorhanden, an denen auf FLAIR-
Aufnahmen typischerweise keine Arte-
fakte auftreten. Daher wurden von bei-
den Untersuchern auch bei alleiniger
Bewertung der FLAIR-Aufnahmen alle
Subarachnoidalblutungen erkannt. Wir
schlieflen aber aus unseren Ergebnis-
sen, dafl in Fillen einer umschriebenen
SAB im Ventrikelsystem oder den basa-
len Zisternen der kombinierte Einsatz
von FLAIR und PDW die diagnostische
Treffsicherheit erhoht.

Die CT ist weiter als priméres dia-
gnostisches Verfahren indiziert bei Ver-
dacht auf akuter SAB. In der Akutsitua-
tion ist die MRT bei unklarem CT-Be-
fund sinnvoll zur Sicherung der Dia-
gnose vor einer Liquorpunktion oder
Angiographie. In der subakuten Phase,
etwa ab dem 5. Tag nach vermuteter
SAB ist die MRT der CT in der Sensiti-
vitdt eindeutig iiberlegen.
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