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Der Schlaganfall ist ein Notfall, der fur eine adaguate Therapie eine adaguate
Diagnostik bendtigt. Mit der Schlaganfall-Magnetresonanztomographie (S-MRT) steht eine
Methode zur Verfigung, die zum einen das irreversibel geschadigte Hirngewebe mit den
diffusionsgewichteten Bildern (DWI), zum anderen das minderdurchblutete Hirngewebe mit
den perfusionsgewichteten Bildern (PWI) darstellen kann, sowie das Vorliegen und die
Lokalisation eines Gefal3verschluRes nachweisen kann. Die Differenz (mismatch) zwischen
PWI- und DWI-Volumina (bei PWI>DWI) zeigt das Riskogewebe an, das bei einem
persitierenden Gefal3verschlufd in einen endgultigen Infarkt Ubergeht. Die SSMRT zeigt, im
Gegensatz zur bisherigen Routinediagnostik mit der Computertomographie (CT), ob
irreversibel geschadigtes Hirngewebe bel Patienten mit akuter zerebraler 1schdmie vorhanden
ist und wie grof3 dieses ist, wie alt der Infarkt ist, ob ein Risikogewebe vorliegt und wie grof3
diesesist, ob ein GefalRverschluld existiert und gegebenenfalls dessen Lokalisation und ob eine

intrazerebrale Blutung vorhanden ist.

In unserer Studie untersuchten wir 51 akute Schlaganfallpatienten mit einer zerebralen

Ischéamie, die mindestens eine durchgehende 4/5 Parese hatten, mit der S-MRT. Die



Untersuchungen erfolgten an den Tagen 1, 2 und 5 nach einem Studienprotokoll, das eine CT,
eine konventionelle Magnetresonanztomographie (MRT), MR-Angiographie (MRA), DWI
und PWI umfaldte. An den DWI und PWI wurden Lasionsvolumina berechnet, die als
Grundlage fur die statistischen Auswertungen mit der Spearman-Korrelation, dem Wilcoxon-
Signed-Rank-Test und dem Mann-Whitney-U-Test dienten. Die MRA wurde fur die
Beurteilung des Gefal3status am Tag 1 und im Verlauf benutzt. Die Ergebnisse der Statistik
wurden zur Beschreibung der Infarktdynamik bei der akuten zerebralen Ischamie

herangezogen.

Die durchgefiihrte Studie hat gezeigt, dal3 die SSMRT in der klinischen Routine bel
Patienten mit akuter zerebraler Ischamie durchfiihrbar ist, ohne dal3 das Therapiezeitfenster
fur eine eventuelle Thrombolyse Uberschritten wird. Weiterhin ist mit dieser Methode die

Infarktdynamik wahrend der ersten Tage beschrieben worden.

Das wichtigste Ergebnis dieser Studie war, dal3 signifikante Unterschiede beziglich der
InfarktgrofRe in Abhéngigkeit von einer frihen Rekanalisation mit der SSMRT nachweisbar
sind. Wéahrend bei Patienten mit Rekanalisation eine Reduktion der PWI-Volumina auftritt
und das DWI-Volumen nicht zunimmit, dehnt sich bei Patienten ohne eine Rekanalisation des
Gefd3verschlufles das Infarktvolumen nahezu auf die GroR3e des initialen Perfusionsdefizits
(PWI) aus. Da Patienten mit einem distalen Geféal3verschlul3, der mit einem kleineren
Lasionsvolumen assoziiert ist, signifikant haufiger rekanalisieren als Patienten mit einem
proximalen Gefal3verschlul3, sind schon 24 h nach dem Infarktereignis signifikante (p=0.007
bei DWI und p=0.01 bei PWI) Unterschiede in den Lasionsvolumina zwischen diesen beiden
Gruppen zu beobachten. Bei den weiteren Verlaufsuntersuchungen zeigte sich, dal3 diese
Unterschiede noch groRer werden. Besonders bel Patienten mit einem proximalen
GefélRverschlufd ist daher eine frihe Rekanalisation anzustreben.

Ein PWI/DWI-mismatch war signifikant mit einem Gefé3verschlul3, der mit der MRA
nachweisbar war, assoziiert und identifiziert die Patienten, die am meisten von einer
Lysetherapie profitieren. Da sich der PWI/DWI-Quotient nach etwa 8 h dem Wert 1 nahert
und somit kein Risikogewebe mehr vorhanden ist, das gerettet werden kann, ist die moglichst
frihe Rekanalisation bei Patienten mit einem mismatch anzustreben.

Die SMRT liefert ale notwendigen morphologischen Informationen zur aktuellen
Situation bei einer akuten zerebralen Ischdmie, so dal3 sich vermutlich auch ein Kostenvorteil
gegenlber der bisherigen diagnostischen Kombination von CT, CT-Angiographie (CTA) und



Ultraschall-Doppler ergibt. Dies mufte jedoch mit einer entsprechenden Studie belegt
werden. Sicher dagegen ist, dal} Patienten mit einem mismatch und erfolgreicher
Rekanalisation einen Vorteil beziiglich des endgultigen Infarktvolumens haben. Durch die S
MRT kann das Risikoprofil der Patienten individuell beurteilt werden kann. Patienten mit
einem grofRen PWI/DWI-mismatch profitieren am meisten von einer Rekanalisationstherapie.
Bel Patienten mit geringem mismatch, oder wenn das Perfusionsdefizit kleiner ist as das
diffusionsgestorte Aredl, ist das Risiko fir eine sekundére Blutung grof3er als der Nutzen einer
Thrombolysetherapie.



