Originalien

Notfall Rettungsmed 2012 - 15:516-520
DOI 10.1007/510049-011-1553-6

Online publiziert: 13. Januar 2012

© Springer-Verlag 2012

Redaktion

M. Fischer, Goppingen

C.K. Lackner, Rottach-Egern
W. Schreiber, Wien

F. Walcher, Frankfurt/Main

Radiologische Schnittbildverfahren wie
die Computertomographie (CT) oder die
Magnetresonanztomographie (MRT) ha-
ben in den letzen 20 Jahren einen beein-
druckenden technischen Fortschritt zu
verzeichnen. Thr Einsatz ist in der moder-
nen Medizin in nahezu allen Fachberei-
chen unverzichtbar geworden. Im direk-
ten Vergleich hat die Anzahl der MRT-
Anlagen in den letzen Jahren einen star-
keren Zuwachs als die CT zu verzeich-
nen. Standen 1999 In Deutschland ins-
gesamt 2015 CT- und 1055-MRT Scanner
zur Verfiigung, war das Verhaltnis 10 Jah-
re spéter mit 2575 zu 2088 schon nahezu
ausglichen [1]. Mit seinen vielseitigen dia-
gnostischen Moglichkeiten stellt die MRT
héufig eine in der Aussagekraft tiberlege-
ne oder mindestens gleichwertige Alter-
native zur CT dar. Ein wichtiger Grund
fr die hohen Zuwachsraten in der MRT-
Diagnostik ist sicher auch darin zu se-
hen, dass sie mit keiner Strahlenexposi-
tion verbunden ist. Trotz einer Verdopp-
lung der MRT-Gerdtekapazititen steht
dieses Verfahren in der Regel jedoch nur
in den Kernarbeitszeiten zur Verfiigung,
da sehr viele dieser zusatzlichen MRT-Ge-
rate von Praxen und MVZ (medizinische
Versorgungszentren) betrieben werden.
Auch viele Universititskliniken und ande-
re Maximalversorger bieten oft keine 24 h
MRT-Versorgung an. Der Grund hierfiir
istin erster Linie in den begrenzten perso-
nellen Ressourcen zu sehen. Auch aufler-
halb des reguldren Dienstbetriebs fallen
in Kliniken der hdchsten Versorgungs-
stufe zahlreiche personalintensive radio-
logische Leistungen in Form von konven-
tionellem Rontgen, CT und Interventio-
nen an. Zusitzliche zeitaufwendige MRT-
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Gibt es Notfallindikationen

fiir die MRT?

Untersuchungen lassen sich nur durch
kostenintensiven zusitzlichen Personal-
einsatz realisieren. Dies gilt im besonde-
ren Maf3e fiir intensivpflichtige Patienten,
da diese zusatzlich erhebliche Anésthesie-
ressourcen in Anspruch nehmen [12, 26].
Hierbei ist auch zu beriicksichtigen, dass
zum Betrieb eines MRT eine deutlich ho-
here Qualifikation des Assistenzperso-
nals im Vergleich zur CT erforderlich ist.
Dies fithrt zu entsprechenden Rekrutie-
rungsschwierigkeiten in den MRT betrei-
benden Institutionen. Nicht unerwéhnt
bleiben sollte das Gefdhrdungspotenzial
durch ferromagnetische Objekte inner-
halb des Hochmagnetfelds der MRT, wel-
ches zu Einschrankungen in der Patien-
tentiberwachung fithrt und insbesondere
bei Intensivpatienten zeitaufwendige Um-
riistungen erfordert [32].

In der begrenzten Verfiigbarkeit der
MRT in Kombination mit der lingeren
Untersuchungsdauer sowie den héheren
Anforderungen beziiglich der Patienten-
compliance sind die wesentlichen Griin-
de zu sehen, warum die Notfalldiagnostik
nach wie vor von der CT dominiert wird
[4, 7, 34]. Mit ihr lassen sich nahezu alle re-
levanten Fragestellungen der notfallmedi-
zinischen Bildgebung wesentlich schnel-
ler und stabiler bei gleicher diagnostischer
Aussagekraft beantworten. Der typische
Einsatzbereich der MRT liegt dagegen im
Bereich der elektiven Diagnostik mit de-
zidierten Fragestellungen, vorwiegend das
ZNS und muskuloskelettale System betref-
fend. Fest etabliert ist aber auch die abdo-
minelle, vaskuldre und kardiale Bildgebung.

Die Indikation zur Durchfithrung einer
Notfall-MRT im Nacht- und Wochenend-
dienst wird in der Regel durch den dienst-

habenden Radiologen besonders streng
tiberpriift. Die sich zwangsldufig ergeben-
de Diskussionen zwischen klinischen Zu-
weisern und Radiologen gehoren sicher-
lich zu denjenigen, die tendenziell mehr
von Emotionalitét als von Sachlichkeit ge-
prégt sind. Ziel dieses Ubersichtsartikels ist
es, die Notfallindikationen, bei denen die
MRT gegeniiber der CT der Vorzug gege-
ben werden muss, hinsichtlich ihrer Evi-
denz zu iiberpriifen, um zu einer sachli-
chen Diskussion zwischen Zuweisern und
Radiologen beizutragen.

Notfall-MRT

Der Ubersicht sollte zunichst eine exak-
te Begriffsdefinition vorangestellt werden,
was unter einer wirklichen Notfallindika-
tion zu verstehen ist.

Konsens herrscht dariiber, dass es sich
dabei um eine sofort, auch auflerhalb der
Kernarbeitszeit durchzufithrende Unter-
suchung eines mehr oder weniger schwer
erkrankten Patienten handelt. Entschei-
dend dabei ist aber, dass die Untersuchung
potenziell in der Lage sein muss, eine aus-
reichend sichere Diagnose zu stellen oder
auszuschlieffen, die eine Anderung im
therapeutischen Gesamtkonzept erfor-
dern wiirde. Zusitzlich sollte diese Ande-
rung im therapeutischen Konzept auch so-
fort umgesetzt werden. Gerade dieser As-
pekt fithrt jedoch dazu, dass sehr héufig in
der retrospektiven Betrachtung die Indi-
kationsstellung vieler sog. ,,Notfall-MRT“
einer Uberpriifung ihrer Rechtfertigung
nicht standhalten wiirde. Nicht unerwéhnt
sollte in diesem Zusammenhang bleiben,
dass insbesondere bei intensivpflichtigen
Patienten die Indikation zur Schnittbild-



Tab.1 Méagliche Differenzialdiagnosen bei akuter oder subakuter Querschnittsymptomatik
Entziindlich Vaskular Sonstige

Mit Myelonkomprimierung Epiduraler Abszess Epidurales Himatom  BS-Prolaps
Subduraler Abszess Subdurales Himatom ~ Tumor
Spondylodiszitis Metastasen

Ohne Myelonkomprimierung  Myelitis Transversa Spinale Ischdmie Polyradikulitis
Multiple Sklerose Vaskuldre Malforma- ~ Hypokalidmie
Borreliose tionen Hyperkalidmie

Sonstige Myelitis

Tab.2 Diagnostische Aussagekraft der MRT in der Evaluation spinaler Pathologien

Diagnose Sensitivitat Spezifitat Autor/Jahr n
(%) (%)

Spondylodiszitis 95[1] 89 Chang 2006 [10] 33

Epiduraler Abszess 99 [3] — Rigamonti 1999 [24] 75

BS-Prolaps 93[4,5] 86[4,5] Pfirrmann 2004 [21] 94

Epidurales Hdmatom 83[6] 90 Anon 2008 [2] 40

Tab.3 Vergleich Strahlenexposition konventionelles Rontgen und Computertomographie

Organ Konventionelles Rontgen Computertomographie
Dosis Dosis
(mSv) (mSv)

Schadel 0,1 23

Thorax 0,02 8

Abdomen 1 10

gebung besonders streng zu priifen ist. Die
erforderlichen Intrahospitaltransporte stel-
len ein nicht unerhebliches Risiko fiir den
Patienten dar, in der Literatur werden hier-
fur Komplikatiosraten von bis zu 70% an-
gegeben [19, 33].

Akuter Querschnitt

Eine akut bzw. subakut auftretende Para
— oder Tetraplegie stellt fiir den Patien-
ten wie auch fiir den behandelnden Arzt
ein dramatisches Krankheitsbild dar. Die
genaue Inzidenz ist nur fiir die Félle mit
traumatischer Genese bekannt und wird
mit ca. 3/100.000 angegeben. Etwa 70%
der betroffenen Patienten sind Manner
[8]. Der kausale Zusammenhang im Fal-
le eines Traumas stellt keine grofie diag-
nostische Herausforderung dar. Die der
neurologischen Symptomatik zugrunde
liegende mechanische Irritation des Mye-
lons basiert in der Regel auf einer Frak-
tur der Wirbelséule, deren Nachweis bzw.
Ausschluss zur Routinediagnostik eines
Traumapatienten gehort; hierzu ist die
CT als Methode der Wahl anzusehen [14].

Der nichttraumatische Querschnitt be-
reitet dagegen mehr Schwierigkeiten in

der Diagnostik, da das klinische Bild oft
schleichend eintritt und er ein unspezi-
fisches Symptom einer breiten Palette an
Differenzialdiagnosen darstellt. In Fra-
ge kommen vaskuldre, entziindliche oder
sonstige Ursachen fiir die Entstehung
einer atraumatischen Para- oder Tetrapa-
rese (B Tab. 1). Im Gegensatz zu trauma-
tischen Querschnittserkrankungen ist die
Diagnoseerstellung und Therapieeinlei-
tung daher zeitlich deutlich verzégert. Da
aber nichttraumatische Querschnitte eine
bessere Prognose als traumatische haben,
wird die Bedeutung einer raschen und si-
cheren Diagnose der ursdchlichen Erkran-
kung deutlich. Hierbei spielen moder-
ne Schnittbildverfahren eine bedeutende
Rolle, ihr sofortiger Einsatz stellt den ers-
ten Schritt in der diagnostischen Kette dar.
Wichtigste Aufgabe der Bildgebung ist es,
diejenigen Patienten zu identifizieren, die
von einer neurochirurgischen Interven-
tion profitieren konnten, d. h. diejenigen
bei denen eine Komprimierung des Rii-
ckenmarks vorliegt (B Tab. 1). Die ope-
rative Therapie muss innerhalb der ersten
24 h erfolgen, auflerhalb dieses Zeitfens-
ters ist eine Riickbildung der Symptomatik
kaum noch zu erwarten [11].

Methode der Wahl zum Nachweis und
Differenzierung bzw. Ausschluss einer
spinalen Pathologie stellt die MRT dar.
Aufgrund ihres hohen Weichteilkontrasts
ist sie der CT in der spinalen Diagnostik
iiberlegen und entziindliche sowie tumo-
rose Prozesse konnen zuverldssig nachge-
wiesen werden. Fiir die einer operativen
Sanierung zugénglichen Erkrankungen
weist sie eine ausreichend hohe diagnos-
tische Sicherheit auf (8 Tab. 2).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Neuro-
logie empfiehlt in ihren Leitlinien eine
Durchfithrung einer spinalen MRT im
Falle einer atraumatischen Querschnitts-
symptomatik [13].

Kraniale Bildgebung

Akute zerebrovaskulére Ereignisse stellen
eine typische Notfallindikation zur Bild-
gebung des Neurokraniums dar. Voraus-
setzung fiir eine die Prognose entschei-
dend beeinflussende rasche Einleitung der
geeigneten Therapie ist die sichere Diffe-
renzierung zwischen einer ischdmischen
oder himorrhagischen Atiologie des Er-
eignisses. Fiir den Nachweis einer intraze-
rebralen Blutung, die in ca. 20% der Fil-
le Ursache einer akuten fokalen neurologi-
schen Symptomatik ist, gilt die CT als Me-
thode der Wahl. Der Nachweis bzw. der
Ausschluss einer solchen Lasion gelingt
mit hoher diagnostischer Sicherheit. Die
MRT ist im Nachweis chronischer Blutun-
gen dem CT iiberlegen, beim Nachweis der
akuten Hirnblutung dagegen bringt sie kei-
nen entscheidenden Vorteil [15].

Die zerebrale Ischdmie bleibt dagegen
im akuten Stadium der CT verborgen.
Je nach Lokalisation und Ausdehnung
des Infarktareals ist frithestens nach 2h
ein charakteristisches Odem des Hirn-
parenchyms erkennbar. In der MRT ge-
lingt der Infarktnachweis bereits weni-
ge Minuten nach Symptombeginn. Vo-
raussetzung hierfiir ist jedoch der Ein-
satz sog. diffusionsgewichteter Sequen-
zen, welche das zytotoxische Odem des
Infarktareals mit hoher Sensitivitit nach-
weisen kénnen (8 Abb. 1). Diese Unter-
suchungstechnik ist aber mittlerweile an
allen Hochfeldgeriten ab 1,5 T Feldstér-
ke moglich und verlédngert das Untersu-
chungsprotokoll nur um wenige Minuten.
In den konventionellen Spinechosequen-
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zen demarkiert sich der Infarkt dagegen
mit dhnlicher zeitlicher Verzogerung wie
in der CT. Die Uberlegenheit der MRT in
der Infarktdiagnostik ist in der Literatur
gut dokumentiert. So konnten z. B. Chale-
la et al. in einer groflen prospektiven Stu-
die eine Nachweisrate fiir akute Infarkte in
der MRT von 96% gegeniiber 14% in der
CT belegen [9].

Aufgrund der breiten Verfiigbarkeit so-
wie der schnellen und einfachen Durch-
fithrbarkeit empfehlen die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) die Durchfithrung einer krania-
len CT (CCT) zur Schlaganfalldiagnos-
tik. Die CT kann die akute Ischdmie nicht
nachweisen, die Blutung jedoch sicher aus-
schlieSen, sodass eine Lysetherapie einge-
leitet werden kann. Falls ohne zeitliche Ver-
zOgerung moglich, sollte jedoch eine MRT
durchgefiihrt werden, da sie die weitaus
haufiger auftretende Ischdmie sofort nach-
weisen kann. Ein weiterer Vorteil der MRT
ist, dass sie nicht nur das infarzierte irre-
versibel geschddigte Hirnparenchym nach
wenigen Minuten abbilden kann, sondern
auch das Ausmaf des Perfusionsausfalles
exakt darzustellen vermag.

Durch Abgleich der diffusions- und
perfusionsgewichteten Bilder kann das sog.
»tissue at risk®, also das infarktgefdhrdete
Areal abgeschitzt werden, um zu beurtei-
len, ob der Patient iiberhaupt von einer
riskanten systemischen Lysetherapie pro-
fitieren kann [16, 17]. Auch wenn der klini-
sche Nutzen dieser Methode durch Studien
nicht eindeutig belegt ist, favorisiert die
Leitlinie der DGN den Einsatz der MRT in
der Schlaganfalldiagnostik, vorausgesetzt
es tritt im Vergleich zur CT keine relevante
zeitliche Verzogerung ein [13].

Insbesondere bei unklarem klinischem
Bild ist zum Ausschluss bzw. Nachweis
einer zerebralen Ischdmie eine Notfallin-
dikation zur Durchfithrung einer MRT
gegeben.

Padiatrische Notfille

Der Einsatz in der Notfalldiagnostik bei
Kindern stellt eine relative Indikation fiir
eine MRT dar. Das entscheidende Ar-
gument fiir eine MRT in einer péadiat-
rischen Notfallsituation ist die Vermei-
dung einer Strahlenexposition, die gera-
de bei jungen Patienten und Kindern be-
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sonders umstritten ist. Konsens besteht
beziiglich der Tatsache, dass durch Ront-
genstrahlen eine Erh6hung des Krebsrisi-
kos verursacht wird. Der Zusammenhang
zwischen Strahlung und Krebserkrankun-
gen ist anhand grofler epidemiologischer
Untersuchung an den Uberlebenden der
Atombombenabwiirfe des zweiten Welt-
krieges gut dokumentiert und betrégt ca.
5% je 1000 mSv, dies gilt jedoch erst ab
einer Dosis von 100 mSv [22]. Eine durch-
schnittliche CT des Abdomens verursacht
aber nur eine Exposition von ca.10 mSv
(B Tab.3), zum Vergleich dazu betragt
die durchschnittliche Dosis durch natiir-
liche ionisierende Strahlung in Deutsch-
land ca. 2,4 mSv im Jahr [28]. Eine Er-
mittlung des Krebsrisikos im Niedrigdo-
sisbereich der Rontgendiagnostik ist epi-
demiologisch sehr schwierig. Unstrittig
ist jedoch, dass das Risiko bei Kindern er-
hoht ist. Dies ist zum einen auf die héhe-
re Strahlenempfindlichkeit, aber auch auf
das erhohte kumulative Risiko aufgrund
der entsprechend ldngeren Lebenserwar-
tung zuriickzufithren [5]. Die CT-Indika-
tion ist bei Kindern daher duflerst zurtick-
haltend zu stellen. Falls eine Schnittbildge-
bung erforderlich ist, bietet sich die MRT
als Alternative an. Dies gilt insbesondere
fiir Kleinkinder, da in dieser Altergrup-
pe aus Griinden mangelnder Complian-
ce auch fiir die CT héufig ein Sedierung
erforderlich ist.

In der Pédiatrie stellt der Ultraschall
das bildgebende Verfahren der Wahl dar.
Trotz der auch bei diesem Verfahren zu
verzeichnenden technischen Fortschrit-
te und Innovationen bleiben jedoch die
bekannten Limitationen bestehen. Es be-
steht eine starke Untersucher- und Pa-
tientenabhangigkeit; die Moglichkeiten
zum standardisierten Untersuchungsab-
lauf und zur Dokumentation sind einge-
schrankt. Insbesondere in der Diagnostik
unklarer abdomineller Beschwerden ist in
Problemfillen der Einsatz der Schnittbild-
verfahren erforderlich.

Ein typisches Beispiel stellt die Ap-
pendizitis dar, mit einer Inzidenz von
100/100.000 eine héaufige Notfallsituation.
Der Altersgipfel liegt zwischen 10 und
19 Jahren. Die Erkrankung erfordert die
meisten notfallméfligen Laparoskopien
oder Laparatomien in dieser Altersgruppe
[18, 20]. Wie sehr viele akute abdominelle
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Gibt es Notfallindikationen
fiir die MRT?

Zusammenfassung

Hintergrund. Trotz zunehmender Verfiig-
barkeit von Magnetresonanztomographie-
(MRT-)Anlagen in Deutschland ist eine Durch-
flihrung von MRTs in Notfallsituationen und
aufBerhalb der reguldren Arbeitszeiten weiter-
hin problematisch. Hohere personelle Anfor-
derungen sowie hoher logistischer Aufwand
zusammen mit der meist eingeschrank-

ten Compliance und Uberwachbarkeit der
schwerkranken Patienten sind ursachlich fiir
den limitierten Einsatz der MRT in der Notfall-
diagnostik anzusehen.

Diskussion. In folgendem Ubersichtsarti-

kel sollen die gegenwartig wichtigsten Situ-
ationen, welche die Durchfiihrung einer Not-
fall-MRT rechtfertigen, aufgefiihrt und disku-
tiert werden.

Schliisselworter
Magnetresonanztomographie -
Schwerkranke - Notfall - MRT-Indikation -
MRT-Diagnostik

Is there a need for
emergency MRI?

Abstract

Background. Although the number of mag-
netic resonance imaging (MRI) installations is
constantly increasing, it is still difficult to per-
form MR examinations in an emergency sit-
uation outside regular operating hours. The
high demand for well-trained medical per-
sonnel as well as logistic difficulties and the
limited compliance and monitoring of se-
verely ill patients are the most common rea-
sons for the limited implementation of MRl in
emergency diagnostics.

Discussion. This review article describes and
discusses the most important indications for
an emergency MRI

Keywords

Magnetic resonance imaging - Severely ill
patients - Emergency - MRT-Indication -
MRT-Diagnosis

Erkrankungen kann sie erhebliche diffe-
renzialdiagnostsiche Schwierigkeiten be-
reiten. Neuere Daten belegen die Bedeu-
tung der CT in der Diagnostik der Appen-
dizitis, ihr zunehmende Einsatz fiihrt u. a.



zu einer signifikanten Reduktion unnéti-
ger Appendektomien [23]. Es ist davon
auszugehen, dass dies im gleichen Maf3e
fiir die MRT gilt, die zum Nachweis der
Appendizitis eine Sensitivitit von bis zu
97% aufweist ([3], @ Abb.2).

Es existieren jedoch keine einheitli-
chen Leitlinien der entsprechenden Fach-
gesellschaften, ab welchem Alter bei Kin-
dern eine MRT gegeniiber einer CT aus
Griinden des Strahlenschutzes vorzuzie-
hen ist.

Weichteildiagnostik

Die Uberlegenheit der MRT gegeniiber
der CT in der differenzierten Darstellung
der Weichteile ist unbestritten [30]. Die
Beurteilung von degenerativen und v. a.
entziindlichen Veranderung des musku-
loskelettalen Systems durch die MRT ist
mittlerweile fest in der klinischen Routine
etabliert. In der Notfalldiagnostik gibt es
diesbeziiglich jedoch kaum {iberzeugen-
de Klinische Konstellationen, die die so-
fortige Durchfithrung einer MRT zwin-
gend erforderlich machen.

Eine Ausnahme stellt die nekrotisie-
rende Fasziitis dar. Die Erkrankung ist
zwar sehr selten, zeigt jedoch ein klinisch
dramatisches Krankheitsbild, dessen ins-
gesamt schlechte Prognose wesentlich

Abb. 1 A CT und MRT bei zerebraler Ischdmie. a Kraniale CT (CCT) in der akuten Phase unauffallig.
b Die diffusionsgewichtete MRT zeigt dagegen einen Teilinfarkt im anterioren Mediastrohmgebiet
rechts. ¢ Die Perfusionsbildgebung zeigt eine vollstandige Ischidmie des Mediastromgebiets. d CCT vom Zeitfaktor beeinflusst wird. Es han-
nach 12 h, nun demarkiert sich der Infarkt auch im CT. Ein vollstdndiger Mediainfarkt konnte durch Ly- delt sich dabei um eine von Streptokokken
setherapie verhindert werden verursachte fulminante Entzindung der
Haut und Unterhaut, die Inzidenz betragt
ca. 0,4/100000 [29]. Die Letalitét ist sehr
hoch und betragt bis zu 78%; eine Heilung
ist nur durch sofortiges chirurgisches De-
bridement zu erzielen. Tritt dieses verzo-
gert ein, zeigt sich eine signifikante Ver-
schlechterung der Prognose [31]. Die Dia-
gnose ist in erster Linie klinisch und mi-
krobiologisch zu stellen. Bei unklaren
Fillen, z. B. bei multimorbiden intensiv-
pflichtigen Patienten, ist der Einsatz der
Bildgebung jedoch unverzichtbar.

Die MRT gilt als Methode der Wahl

und kann helfen, die Erkrankung recht-
Abb. 2 A MRT Abdomen einer 15-jéhrigen Patientin mit akuter Appendizitis. a T1-gewichtete Bild- zeitig zu diagnostizieren [6, 25, 27]. Sie
gebung in koronarer Orientierung. Es zeigt sich eine verdickte Apendix veriformis loco typico. b T2-
gewichtete (fliissigkeitsgewichtete) fettgesattigt MRT in koronarer Orientierung. Das helle Signal des
Appendix bestatigt durch den Nachweis des Entziindungsddems eine akute Appendizitis

weist eine hohe Sensitivitit von nahezu
100% auf, bei Fehlen charakteristischer
Signalanhebungen der tiefen Faszien in
flissigkeitssensitiven Sequenzen lisst sich
eine Nekrose ausschlieflen (B Abb. 3). Es
besteht allerdings die Gefahr fiir falsch-
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positive Befunde, die Spezifitit betragt
nur etwa 86%. Es konnte auch nachgewie-
sen werden, dass die Ausdehnung der Ne-
krotisierung in der MRT oft iiberschitzt
wird. Aufgrund des foudroyanten Ver-
laufs und der bei verzogerter Therapieein-
leitung deutlichen Prognoseverschlechte-
rung stellt das Krankheitsbild eine Not-
fallindikation fiir die Durchfiihrung einer
MRT dar.

Fazit fiir die Praxis

Aufgrund der eingeschrankten Verfiig-
barkeit und der erhohten Anforderung
beziiglich der Patientencompliance ist
die MRT fiir Notfalldiagnostik prinzipiell
nachrangig zur CT einzuordnen. Trotz be-
achtlicher Fortschritte in der MRT-Tech-
nologie mit schnelleren und stabileren
Untersuchungssequenzen ist in absehba-
rer Zeit keine Verschiebung dieser Posi-
tionen zu erwarten. Dennoch gibt es be-
stimmte Indikationen, bei denen, falls lo-
gistisch maglich, eine sofortige MRT-Un-
tersuchung durchgefiihrt werden soll-
te. Dies ist bei nicht traumatisch assozi-
ierten Querschnittssyndromen sowie bei
unklaren klinischen Bildern zum Nach-
weis einer zerebralen Ischamie gegeben.
Padiatrische Notfélle stellen aus Griinden
des Strahlenschutzes ebenso wie speziel-
le Fragestellungen in der Weichteildiag-
nostik eine relative Indikation dar.
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Abb. 3 < MRT beider
Unterschenkel in koro-
narer Orientierung in
einer fettgesattigten
T2-gewichteten (fliis-
sigkeitsgewichteten)
Sequenz. a Der rech-
te Unterschenkel ist
unauffallig. b Am lin-
ken Unterschenkel fal-
len Odeme im subku-
tanen Fettgewebe so-
wie Fliissigkeitseinla-
gerungen (rote Pfei-

le) der Faszien auf. Zu-
sammen mit dem kli-
nischen Bild ergab sich
die Diagnose einer ne-
krotisierenden Fasziitis
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