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Kontrastmittelfreie Bildgebung
der Prostata
Reif für die Praxis?

Das Prostatakarzinom (PCa) ist das häu-
figste Karzinom bei Männern und die
dritthäufigste neoplasiebedingte Todes-
ursache in Europa [9]. Lange waren di-
agnostische Tests, wie die klinische di-
gitale rektale Untersuchung, die Bestim-
mung des laborchemischen prostataspe-
zifischen Antigens (PSA) und vor allem
der transrektale Ultraschall in Verbin-
dung mit einer randomisierten Biopsie
die Methoden der Wahl für die Diag-
nostik des Prostatakarzinoms. Durch die
Etablierung der MRT in der klinischen
Routine sind diese Tests immer mehr in
denHintergrund geraten. Diemultipara-
metrische Magnetresonanztomographie
(mpMRT) ist derzeit die genaueste Bild-
gebungsmodalität für die Detektion und
das lokale Staging des PCa und wird
zunehmend als der klinische Standard
wahrgenommen [2, 3, 18]. Durch zwei
rezente Publikationen wurde der Stellen-
wert der Prostata-MRT noch einmal un-
terstrichen: So konnte sowohl im Rah-
men der Prostate MRI Imaging Study
(PROMISTrial)alsauchderPRECISON-
Studie gezeigt werden, dass bei Biopsie-
naiven Männern mit klinischem Risiko
für ein Prostatakarzinom die MRT und
die Kombination mit der MRT-gezielten
Biopsie der transrektalen, ultraschallge-
zielten Standardbiopsie deutlich überle-
gen sind [1, 11]. Somit kann dem Pati-
enten im Fall einer negativen MRT ei-
ne schmerzhafte Biopsie erspart werden.
DieErgebnissedieserStudien führtenbe-
reits zu einer Änderung der Leitlinien in
England, sodass bei Verdacht auf ein PCa
primär die MRT zum Ausschluss eines
Malignoms durchgeführt wird. Zusätz-
lich steigt die Akzeptanz in der europä-

ischen urologischen Gesellschaft (EAU)
bezüglich dieses Ansatzes [15].

Durch diesen Paradigmenwechsel
und die dadurch steigenden Patienten-
zahlen werden nun die Limitationen
der mpMRT deutlicher: hohe Kosten,
welche nicht zuletzt durch lange Unter-
suchungszeiten, aber auchdurchdieNot-
wendigkeit einer Kontrastmittel(KM)-
Gabe mit entsprechendem Personal-
aufwand bedingt sind. Zusätzlich sind
die zunehmend diskutierten und auch

Abb. 18 MRT eines 71-jährigen Patientenmit einemSerum-PSA von 8,8ng/ml. a In der T2-ge-
wichteten Sequenz zeigt sich links in der peripheren Zone eine über 1,5cmgroße hypointense, su-
spekte Läsion (Pfeil).b Korrespondierend zeigt sich eineDiffusionseinschränkung inder ADC-Map
(„apparent diffusion coefficient“) und c eineHyperintensität in der Diffusionsbildgebung (DWI,
b= 1000mm/s2). Die Läsion kann eindeutig als suspekt klassifiziert werden (PI-RADS 5).dDie DCE
liefert bei diesemPatienten keine relevante Zusatzinformation

den Patienten bekannten Implikationen
möglicher, durch MR-Kontrastmittel
bedingter Gd-Ablagerungen als Pro-
blemfeld zu nennen [14]. Dies macht
die Entwicklung von verkürzten Un-
tersuchungstechniken und -protokollen,
bevorzugt ohne die Notwendigkeit einer
Kontrastmittelgabe wünschenswert.

Der vorliegende Artikel gibt einen
Überblick über den aktuellen Stand
verkürzter und KM-freier MRT-Bildge-
bungsmöglichkeiten der Prostata.
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Abb. 28 Klassischer Fall einer granulomatösen Prostatitis bei einem58-jährigen Patientenmit er-
höhtemPSA (prostataspezifischesAntigen) imSerumundpositivendigitalen rektalemBefund.aDie-
se seltene Formder chronischen Prostatitis wird häufig als Karzinom fehlgedeutet.b In T2w zeigt sich
inderperipherenZone rechts eine hypointense Läsion (Pfeil). cKorrespondierenddazu zeigt sich eine
Läsionmit niedrigeremADC („apparent diffusion coefficient“).dDiese zeigt in der frühen Kontrast-
mittelphase keineAnreicherung, ca. 80s nachKontrastmittelgabe zeigt sich ein fokales Enhancement
zentral sowie im Randbereich der Läsion,wobei auchBereiche ohne Enhancement vorliegen

State of the Art: multi-
parametrische MRT

Als multiparametrische MRT (mpMRT)
wird die Kombination aus morphologi-
schen und funktionellen MRT-Parame-
tern bezeichnet. Um ein einheitliches
Protokoll zu etablieren sowie die Stan-
dardsdermpMRTderProstatamöglichst
vergleichbar zu machen und auch hoch-
zuhalten, wurden mit PI-RADS erste
Leitlinien zur Verfügung gestellt [5].
Diese beinhalten eine Empfehlung der
grundlegend erforderlichen Parameter
und Sequenzen für eine mpMRT der
Prostata. Die Morphologie und Anato-
mie der Prostata wird mittels hochauflö-
sender T2-gewichteter und ergänzender
T1-gewichteter Sequenzen beurteilt. Zu
den funktionellen Parametern zählen
die dynamische kontrastmittelverstärkte
(„dynamic contrast-enhanced“, DCE-
MRT) und die diffusionsgewichte („dif-
fusion-weighted imaging“, DWI) Bild-
gebung. Die Dauer eines vollständigen

multiparametrischen Protokolls, inklu-
sive der Anlage eines peripher-venösen
Zugangs für die Kontrastmittelapplikati-
on und die Füllung des Rektums beträgt
etwa 20min [23].

Die Befundung der multiparametri-
schen MRT der Prostata basiert derzeit
auf der Prostate Imaging and Report-
ing Archiving Data System Version 2
[5]. Dieses Interpretationsschema wur-
de eingeführt, um die Standardisierung
dermultiparametrischenMRTzuverbes-
sern. Ähnlich dem BI-RADS-System der
Brust wird für suspekte Prostataläsionen
ein Score von 1–5 vergeben. Patienten
mit einer Läsionen PI-RADS ≥4 sollten
zur weiteren Abklärung im Idealfall eine
gezielte Biopsie des suspekten Areals er-
halten. Im Gegensatz zu etwa BI-RADS
ist die Interpretation von PI-RADS v2 im
Sinne einer klinischen Entscheidungsre-
gel formalisiert [22].

Stellenwert der DCE

Mit der Einführung der PI-RADS-Leit-
linie Version 2 im Jahr 2015 wurde der
Stellenwert der DCE herabgestuft [5]. In
dererstenVersionderPI-RADS-Leitlinie
hatte jeder multiparametrische Parame-
ter den gleichen Stellenwert unabhängig
vonder anatomischenRegionderProsta-
ta [4]. Mit der Einführung der PI-RADS
Version 2 wurde sowohl der peripheren
als auch der Transitionszone ein „do-
minanter“ oder „führender Parameter“
zugeordnet [5]. Die „führende“ Sequenz
für die Beurteilung der peripheren Zone
(PZ) ist die diffusionsgewichte Bildge-
bung (DWI) und für die Transitionszone
(TZ) die T2w. Zusätzlich wird imGegen-
satz zu den anderen Parametern dieDCE
nicht auf einer fünfstelligen Skala bewer-
tet, sondern stattdessen in Abhängigkeit
vom Vorhandensein einer frühen An-
reicherung vereinfacht als positiv oder
negativ klassifiziert. Für die Praxis be-
deutet dies, dass es durch eine positive
DCE nur zu einem Upgrade bei einer
PI-RADS-3-Läsion in der PZ kommt. In
der TZ liefert die DCE keinen Beitrag
zum PI-RADS-Score und ist somit ob-
solet. Die Beschränkung auf lediglich die
frühe Anreicherungsphase bedeutet zu-
dem die Möglichkeit einer Verkürzung
derAkquisition auf die ersten beidenMi-
nuten nach Kontrastmittelgabe.

Kontrastmittelfreie Bildgebung

BiparametrischeMRT

Im Vergleich zum multiparametrischen
Protokoll wird bei der biparametrischen
MRTderProstata aufdieDCEverzichtet,
wodurch eine Reduktion der Gesamts-
canzeit erreicht werden kann. Bei Scan-
nen der T2w-Bilder in 3 Ebenen mit
zusätzlicher DWI dauert eine biparame-
trische MRT ca. 15min [17, 28]. Eine
rezente Publikation berichtet über ein
abgekürztes biparametrisches Protokoll,
welches ca. 9min dauert [12]. Dies wird
durch das Einsparen der sagittalen und
koronarenAkquisition(jeweils ca. 4min)
der T2w-Sequenz erreicht.

DieAutorenzweier rezenterMetaana-
lysen zeigten eine zwischen biparametri-
scherundmultiparametrischerMRTver-
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gleichbar hohe Sensitivität und Spezifi-
zität, die diagnostische Genauigkeit wird
mit 87% angegeben [10, 16]. Die Mehr-
heit der Studien wurde auf 3-T-Gerä-
ten durchgeführt. Die ESUR-Guidelines
empfehlen für die Bildgebung Hochfeld-
MRT, jedoch konnten Studien zeigen,
dass zwischen Untersuchungen mit 1,5
bzw. 3 T kein Unterschied in der diag-
nostischen Genauigkeit bei der Anwen-
dung von biparametrischen Protokollen
besteht [28]. (. Abb. 1).

Eine rezente Arbeit von Di Campli
etal.hatdieErfahrungderRadiologenbei
biparametrischen und multiparametri-
schenMRT verglichen [8]. Die Resultate
belegen, dass die diagnostische Genau-
igkeit sowohl bei unerfahrenen als auch
erfahrenen Radiologen bei der Interpre-
tation eines biparametrischen Protokolls
nicht signifikant differiert. Wiewohl die
Heterogenität der einzelnen Studiener-
gebnissehochist,belegendieDateneinen
global geringenMehrwert durch die Ver-
wendungvonGd-haltigenMR-Kontrast-
mitteln. Ein verkürzter, biparametrischer
Bildgebungsansatz wäre anhand dieser
Ergebnisse auf robustem Evidenzniveau
als routinetauglich zu bewerten.

Demgegenüber steht der im Einzelfall
doch ganz erhebliche Nutzen der DCE:
typische Stolperfallen der Prostatabefun-
dung,wiedieFehlinterpretationeineshy-
pertrophen fibromuskulären Stromas als
Karzinom oder die Tumordiagnose im
Fall einer granulomatösen Prostatitis so-
wie basale Verschiebungen der zentralen
Zone, lassensichmitHilfe vonDCE-Auf-
nahmen leicht als gutartig identifizieren
([19]; . Abb. 2) Auch in der Detektion
von sehr kleinen Läsionen ist die DCE-
MRT aufgrund der höheren räumlichen
Auflösung regelhaft überlegen. Potenzi-
elle, wenn auch in der Literatur nicht
klar belegte Vorteile ergeben sich bei der
Beurteilung der Infiltration der Samen-
bläschen und der Organüberschreitung
([26]; . Abb. 3).

Den vielfach praktizierten Ansatz der
rektalen Vorbereitung und/oder die me-
dikamentöse Ruhigstellung der Darm-
motilität zu unterlassen, kann besonders
die bezüglich Suszeptibilitätsartefakten
sensitiven DWI-Sequenzen empfindlich
stören. In einem solchen Fall können
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die multiparametrische
MRT (mpMRT) ist derzeit die genauste
Bildgebungsmodalität für die Detektion und
das lokale Staging des Prostatakarzinoms
(PCa). Nachteile dieser Modalität sind
hohe Kosten, großer Zeitaufwand und die
Notwendigkeit einer Kontrastmittelgabe.
Ziel der Arbeit. In diesem Beitrag soll
ein Überblick über den aktuellen Stand
verkürzter und kontrastmittelfreier MRT-
Bildgebungsmöglichkeiten der Prostata
vermittelt werden.

Ergebnisse. Biparametrische Untersu-
chungsprotokolle und der Einsatz von 3-D-
T2w-Sequenzen sind bereits erforschte
kontrastmittelfreie und schnellere Methoden,
mit denen sich die Untersuchungszeit der
Prostata ohne wesentliche Einbußen der
diagnostischen Genauigkeit verkürzen lässt.

Schlüsselwörter
Magnetresonanztomographie · Bipara-
metrisches Untersuchungsprotokoll ·
Diffusionsbildgebung · Prostatakarzinom ·
Staging

Contrast-agent free imaging of the prostate. Ready for clinical
practice?

Abstract
Background. MultiparametricMRI (mpMRI) is
currently the most accurate imagingmodality
for detection and local staging of prostate
cancer (PCa). Disadvantages of this modality
are high costs, time consumption and the
need for a contrast medium.
Aims. The aim of the work was to provide
an overview of the current state of fast and
contrast-free MRI imaging of the prostate.
Results. Biparametric examination protocols
and the use of three-dimensional T2-

weighted sequences are readily available
methods that can be used to shorten
the examination time without sacrificing
diagnostic accuracy.

Keywords
Biparametric examination protocols ·
Diffusion imaging · Prostate cancer · Magnetic
resonance imaging · Staging

die DCE-Aufnahmen die Tumordetek-
tion entscheidend beeinflussen.

Die DCE hat ihre Stärken nicht nur in
der Primärdiagnostik des PCa, sondern
auch beim Monitoring des Therapieer-
folgs. Besonders bei Patienten nach neu-
en fokalen Therapien (photodynamische
Therapie, Elektroporation, hochintensi-
ver fokussierter Ultraschall [HIFU] und
Kryoablation)istdieDCEeineessenzielle
Sequenz für die Beurteilung des unmit-
telbaren posttherapeutischen Therapie-
ansprechens. Typische Ablationsszonen
zeigen einen zentralen Fokus der KM-
AnreicherungmitumgebendenRim-En-
hancement. Auch nach radikaler Pro-
statektomie hat die DCE ihre Berech-
tigung, da sich die Rekurrenz durch ein
rasches KM-Anflutverhalten zeigt [20].

Zeitersparnis durch 3-D-
Akquisition der T2-Sequenzen

Für die detaillierte Beurteilung des neu-
rovaskulären Bündels sowie der Organ-
überschreitung des Prostatakarzinoms
für ein adäquates Staging ist die Beurtei-
lung der Bilder in allen 3 Schnittebenen
wichtig. Die Akquisition der T2-ge-
wichteten Parameter pro Schnittebene
beansprucht ca. 4min und nimmt so-
mit den größten Teil der Messzeit im
Bildgebungsprotokoll der Prostata ein.
Eine Möglichkeit diesen Vorgang zu
verkürzen ist die 3-D-T2w-Akquisition
durch Volumenanregung. Der hoch-
auflösende, meist isotrop akquirierte
3-D-Datensatz kann mittels multipla-
narer Rekonstruktionen in beliebigen
Schnittebenen betrachtet werden und
erlaubt somit, die Scanlänge imVergleich
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Abb. 38 64-jähriger Patientmit bereits negativer Ultraschallbiopsie und erhöhtemPSA-Wert (pros-
tataspezifischesAntigen) von9,6ng/ml.Weder in der axialenDWI (a) bzw.ADC-Map („apparent diffu-
sion coefficient“;b) noch in den T2-gewichteten Bildern (c) lässt sich eine eindeutig suspekte Läsion
abgrenzen. In der DCE zeigt sich links apikal, ein eindeutig Kontrastmittel aufnehmendes, suspektes
Areal (d, Pfeil). Die anschließenddurchgeführte,MR-gezielte Biopsie des Areals bestätigte ein Prosta-
takarzinomGleason 7 (3+4)

zur konventionellen 2-D-Akquisition in
3 Ebenen deutlich zu verringern. Die
gesamte Scandauer für einen 3-D-T2w-
Datensatz beträgt etwa 4min [23]. Die
Ergebnisse sind sowohl hinsichtlich ihrer
Bildqualität als auch der Detektierbar-
keit von Läsionen vergleichbar, wenn
auch die 3-D-Akquisition im Vergleich
zur schichtselektiven Anregung zu un-
scharfenAufnahmendurchPhasenfehler
führen kann. Generell müssen jedoch
keine Einschränkungen in der diagnos-
tischen Genauigkeit in Kauf genommen
werden, das technische Personal muss
jedoch die Aufnahmen noch am Gerät
auf Bewegungsartefakte überprüfen, da
hier keine alternative zweite und dritte
Akquisition zur Verfügung steht. Mit

diesem Ansatz ist ein multiparametri-
sches Protokoll in einer Zeit von 12min
möglich.FürdenklinischenAlltagwürde
dies bedeuten, dass bis zu 2 Patienten pro
Stunde mehr gescannt werden können.
Daten zum Nutzen dieser 3-D-Technik
in einem biparametrischen Protokoll
sind noch ausständig, jedoch sind die
bereits gesammelten Ergebnisse diesbe-
züglich vielversprechend ([23]; . Abb. 4
und 5).

Diffusionsbildgebung – der
unverzichtbare Parameter?

InderBildgebungdesProstatakarzinoms
und besonderes in der KM-freien Detek-
tiondesselben ist dieDWIunverzichtbar.

Die DWI ist, wie bereits erwähnt, die
dominante oder führende Sequenz in
der peripheren Zone der Prostata, in
der über 70% der Karzinome lokalisiert
sind. Sie liefert Informationen über das
Diffusionsvermögen von Wassermole-
külen im Gewebe und spiegelt somit
die lokalen mikrostrukturellen Charak-
teristika wider. Quantifiziert wird die
Diffusivität mittels des „apparent dif-
fusion coefficient“ (ADC). In malignen
Gewebenwird meist eine reduzierte Dif-
fusionskapazität beobachtet – dies kann
multifaktoriell auf eine erhöhte Zell-
dichte sowie desmoplastisch fibrotische
Prozesse zurückgeführt werden, welche
eine Reduktion des für die Diffusion von
extrazellularem Wasser zur Verfügung
stehenden Raumes bedingen. Intrazellu-
läres Wasser trägt bei klinisch üblichen
Diffusionssequenzen nicht nennens-
wert zum gemessenen ADC bei. Nach
den rezenten Leitlinien sollte die DWI-
Bildgebung mit sehr hohen b Werten
(1400–2000s/mm2) akquiriert werden,
welche verglichen zu üblichen b-Wer-
ten (800–1000s/mm2) die diagnostische
Genauigkeit verbessern sollen [5, 13].
Mehrere Studien konnten keinen Zu-
sammenhang zwischen niedrigen ADC-
Werten und biologisch aggressiveren Tu-
moren (gemessen anhand des Gleason-
Scores) belegen [6, 27].

Darüber hinaus soll der ADC-Wert
auch immer mehr als Biomarker die-
nen, umeinerseits sowohlKarzinome ge-
nerell, als auch andererseits signifikante
Karzinome auszuschließen und dadurch
dem Patienten in weiterer Folge unnöti-
ge Biopsien zu ersparen [7]. Eine 2018
publizierte Arbeit zeigt, dass durch die
MessungvonquantitativenADC-Werten
potenziell bis zu 33% der gezielten Bi-
opsien vermieden werden könnten [21].
Dies hat eine nicht zu unterschätzende
Relevanz bezüglich Biopsie-assoziierter
Nebenwirkungen und der hohen Kosten
einer Biopsie. In der Routine hat sich dies
noch nicht etabliert, bis dato schlagen
die PI-RADS-Leitlinien keine quantita-
tiven ADC-Schwellenwerte für die Be-
stimmung der Dignität von Prostatalä-
sionen vor. Wie bei allen Biomarkern er-
fordern auch Imaging Biomarker wie der
ADC ein sorgfältiges Qualitätsmanage-
ment, bevor Schwellenwerte für klini-

506 Der Radiologe 6 · 2019



Abb. 48 62-jährigerPatientmit suspekterPI-RADS-5-Läsion inderperipherenZone (Pfeil).Bildereinerschnellen,3-D-akqui-
rierten T2-Sequenz in axialer (a), koronarer (b), sagittaler (c) Rekonstruktion. Die Akquisitionszeit hierfür beträgt ca. 4min

Abb. 58 62-jähriger Patientmit suspekter PI-RADS-5-Läsion in der peripheren Zone (Pfeil). Konventionelle, 2-D-akquirierte
T2-TSE-Bilder in allen 3 Ebenen. (a) Axial, (b) koronar, (c) sagittal. Die Akquisitionszeit hierfür beträgt ca. 12min. Für die allge-
meine Beurteilung der Prostata sowie für die Detektion der suspekten Läsion sind beideMethoden gleichwertig

sche Entscheidungen empfohlen werden
können. Für jedes Zentrum und jeden
Magneten sind technische Anpassungen
und Kalibrierungen sowie Schulungen
des technischen und medizinischen Per-
sonals erforderlich, um Verzerrungen zu
beseitigen und robuste ADC-Schwellen-
werte festzulegen.

Alternativen

MR-Spektroskopie

In der ersten Version der PI-RADS-Leit-
linien inkludierte die Definition einer
multiparametrischen MRT der Prostata
noch die MR-Spektroskopie [4]. Für die
Unterscheidung zwischen einer gutarti-
gen Prostataläsion und einer suspekten
Läsion wurde das Verhältnis von Zitrat
(CIT) zu Cholin (CHO) gemessen [25,
29]. In der gesunden Prostata überwiegt
das Zitrat. Das Verhältnis von CIT/CHO
ist allerdings nicht nur im Prostatakar-
zinom erhöht, sondern auch bei einer
Prostatitis, was zu falsch-positiven Be-
funden führt. Der zusätzliche Zeitauf-
wand wurde für die Spektroskopie mit

ca. 10min beschrieben. Auch wenn die
Technik äußerst vielversprechende In-
formationen erbringt, schlägt sich die-
ser Mehraufwand nicht in einer verbes-
serten diagnostischen Genauigkeit ge-
genüber multiparametrischen Protokol-
len mit 3 Parametern (T2w, DWI, DCE)
nieder [24]. In den aktuell gültigenLeitli-
nien wurde die Spektroskopie exkludiert
und spielt nur noch eine experimentelle
Rolle [5].

Fazit für die Praxis

4 Mit der steigenden Beliebtheit der
MRT der Prostata als primäres dia-
gnostisches Werkzeug für die De-
tektion des Prostatakarzinoms und
der zunehmenden Evidenz bezüglich
ihres breiteren Einsatzes steigen die
Patientenanzahlen.

4 Dies erfordert ein Umdenken hin zu
schnelleren, kontrastmittelfreien und
dennoch diagnostisch adäquaten
Untersuchungsprotokollen.

4 Biparametrische Untersuchungspro-
tokolle und der Einsatz von 3-D-T2w-
Sequenzen sind bereits erforschte

Methoden, mit denen sich die Unter-
suchungszeit verkürzen lässt, ohne
dafür Einbußen in der diagnostischen
Genauigkeit hinnehmen zu müssen.
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Buchbesprechung

E. Bartels
Farbduplexsonografie der
hirnversorgenden Gefäße
Atlas und Handbuch

Stuttgart: Schattauer 2018, 2. Auflage,
368 S., 1205 Abb., (ISBN: 978-3-7945-
3093-9), HardCover 149.99 EUR

Mit dieser zweiten Auflage liegt eine aktua-
lisierte Version des vor 20 Jahren erschienen

Buches zur Farbduplexsonografie der hirn-
versorgenden Gefäße vor. Auf knapp 400

Seiten wird das ge-

samte Gebiet der
neurosonologischen

Diagnostik umfas-

send abgehandelt.
Die gut strukturierte

Gliederung wurde
beibehalten; nach

einer ausreichend

dimensionierten Einführung in die techni-
schen und physikalischen Grundlagen und

Darstellung der anatomischen Verhältnisse,

werden die Untersuchungstechniken der
Karotiden und Vertebralarterien abgehan-

delt. Daran schließen sich Abschnitte zu
dem venösen System sowie die intrakrani-

elle Duplexsonografie sowohl der Arterien

als auch des Hirnparenchyms und des ve-
nösen Systems an. Abschließend werden

auch die Perspektiven der Neurosonologie

aufgezeichnet.

Ungewöhnlich ist der durchgehend zwei-
sprachige Aufbau des Buches. Die linke Hälfte

der Seite enthält den englischen Text, wohin-

gegen die rechte Spalte den deutschen Text
wiedergibt. Der Verlag bewirbt dieses etwas

ungewöhnliche Erscheinungsbild so, dass

sich der Leser dadurch direkt die englisch-
sprachige Nomenklatur vergegenwärtigt.

Allerdingsmagman sich fragen, ob dies wirk-
lich ein Vorteil ist. Der normale Leser wird

entweder das Englische oder das Deutsche

lesen, 50% des Textes (und damit auch des
Papiers) sind für den Leser wohl zumeist un-

nötig, außerdem empfinde ich es beim Lesen

gelegentlich irritierend, dassman immer eine
Spalte überspringenmuss.

Positiv hervorzuheben sind die klaren Hin-

weise auf Untersuchungstechniken, die auch

grafisch jeweils deutlich hervorgehobenen
Fehlermöglichkeiten und Fallstricke, sowie

der große Umfang pathologischer Befunde.
Positiv ist dabei hervorzuheben, dass den

Ultraschallbeispielenhäufig auch der Orien-
tierung dienende schematische Zeichnun-

gen gegenüber gestellt sind, sowie viele CT-

und MRT-Bilder oder Angiografien. Bei zahl-
reichen Abbildungen hat man jedoch den

Eindruck, dass diese bereits vor vielen Jahren

entstanden sind. Auch das Literaturverzeich-
nis enthält zu über 85% Publikationen aus

dem letzten Jahrhundert.

Bei den Beispielen fehlt mir eine Darstellung

der A. temporalis superficialis sowie im Nor-
malbefund als auch im pathologischen Fall

einer Arteriitis. Ebenso kommt der Abschnitt

über die Orbita-Untersuchung zu kurz, auch
wenn dies nicht unmittelbar im Fokus des

Buchtitels zu liegen scheint. Auch die Ner-
vendiagnostik wird entsprechend des Fokus

des Buches nur am Rande erwähnt.

Insgesamt liegt mit der Neuauflage ein zahl-

reich bebildertes und mit vielen Beispielen

versehene umfassende Darstellung der neu-
rosonologischen Diagnostik hirnversorgen-

der Arterien und Venen vor. Die durchgän-
gige Zweisprachigkeit des Buches ist sicher

gewöhnungsbedürftig, kann der interna-

tionalen Verbreitung aber nur zum Vorteil
gereichen.

P. Ringleb (Heidelberg)
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