1 Bildgebung bei Ubergewichtigen

Uwe Keske

Die Bildgebung steht bei der Adipositas vor erheblichen He-
rausforderungen. Es ist mit einer teilweise deutlichen Ver-
schlechterung der Bildqualitat zu rechnen. Ferner konnen
Adipose fiir bildgebende Systeme zu schwer sein oder auf-
grund ihrer korperlichen Dimensionen ggf. nicht untersucht
werden. Daher miissen bei Adiposen bildgebende Verfahren
gut geplant werden. Nach allgemeinen organisatorischen
Erdrterungen werden im Folgenden die spezifischen Proble-
me einzelner bildgebender Verfahren vorgestellt.

1.1 Allgemeine Probleme

Bereits der Patiententransport in die Radiologie kann
eine Herausforderung darstellen. Das Vorhanden-
sein von speziellen Transporteinrichtungen (Roll-
stithle oder Tragen in Spezialbreite) muss sicherge-
stellt sein (Uppot et al. 2007). Natiirlich kann das Pa-
tientengewicht ein Problem bedeuten. Wihrend die
Untersuchungstische von Gerdten neuerer Bauart
eine Tragkraft von 250-300 kg haben, liegt diese bei
dlteren Gerdten nur bei 120-150 kg. Gelegentlich ist,
insbesondere bei dlteren Gerdten, der Untersuchungs-
tisch nur bis zu einem Wert deutlich unterhalb der
maximalen Tragkraft zu verfahren; dies schrankt die
Untersuchungsmoglichkeiten weiter ein. Ein zu ho-
hes Patientengewicht kann Schaden am Gerdt und
so erhebliche Kosten sowie einen Gerateausfall ver-
ursachen. Zudem muss bei der Computertomografie
(CT), Magnetresonanztomografie (MRT) und ggf. nu-
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klearmedizinischen Untersuchungen der Durchmes-
ser der Gantry in der Planung beriicksichtigt werden:
Passt der Patient iiberhaupt ins Gerdt? Der maximale Gan-
trydurchmesser liegt in der Regel zwischen 60 und
90 cm, wobei am Unterrand noch ca. 15-18 cm fiir
den Tisch abzuziehen sind (ein geringer Gantry-
Durchmesser bietet tibrigens bei allen Verfahren auf-
nahmetechnische Vorteile - ist aber bei der Untersu-
chung Adipéser nachteilig). Damit seitens der Ra-
diologie eine optimale Untersuchungsplanung vor-
genommen werden kann, sollte ein Gewicht von
iiber 150 kg bereits bei der Anmeldung der Untersu-
chung mitgeteilt werden.

1.2 Spezielle Probleme einzelner
Bildgebender Verfahren

Bei Rontgenaufnahmen fiihrt die Zunahme des Korper-
durchmessers zu einer Zunahme der Strahlenabsorption
und der Streustrahlung. Hierdurch reduziert sich die
Bildqualitit bei steigender Strahlenexposition. Pro-
bleme gibt es insbesondere im Bereich des Koérper-
stammes (Thorax, Abdomen, untere HWS sowie BWS
und LWS). Abhilfe schafft eine Erhéhung der Auf-
nahmespannung (kV) sowie eine Erh6hung des Réh-
renstroms (mAs), wodurch allerdings die Strahlen-
exposition steigt (Yanch et al. 2009). Ferner muss bei
Aufnahmen des Kérperstammes beriicksichtigt wer-
den, dass Adipése zu voluminés fiir das gingige
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Filmformat (35 x 40 cm) sein kénnen. Hierbei spielen
auch Vergroferungseffekte durch die Zunahme des
subkutanen Fettgewebes eine Rolle. In solchen Situ-
ationen sollten von vornherein mehr Aufnahmen als
itblicherweise angefertigt werden, um das gesamte
Gebiet abzudecken. Besonders betroffen von der Ver-
schlechterung der Bildqualitit sind Aufnahmen
ohne Streustrahlenraster, z.B. auf der Intensivthera-
piestation (s. Abb. 1). Raster sind teuer und auf derIn-
tensivtherapiestation technisch schwierig einzuset-
zen. Bei Adiposen ist ihr Einsatz aber dennoch emp-
fehlenswert. Keine bzw. nur geringe Limitationen
gibt es bei Aufnahmen der Extremitéten.

Bei der Fluoroskopie (Durchleuchtung) kann esleicht
passieren, dass, je nach Korperumfang, -gewicht
und Cerdteausstattung, die Grenzen des Moglichen
iiberschritten werden. In solchen Fillen ist bei Be-
darf auf die CT zuriickzugreifen.

Beim Ultraschall kommt es durch die Absorption im
subkutanen Fettgewebe zu erheblichen Limitationen.
Zur Optimierung der Bildqualitit sollte am Transdu-
cer die niedrigste mégliche Sequenz angewdhlt wer-
den. Essind individuelle Projektionen zu wahlen, um
Organe addquat sichtbar zu machen. Damit indivi-
duelle Lagerungen erreicht werden kénnen, sollten
Lagerungshilfen wie z.B. Kissen verwendet werden.

Abb.1  72-jahrige Patientin, Zustand nach Cholezystektomie,
Korpergewicht 170 kg. Postoperative Abdomeniiber-
sicht auf der Intensivtherapiestation, mit Kontrast-
mittel-Gabe (iber die Magensonde, angefertigt zum
Ausschluss einer Perforation des Gastrointestinal-
traktes, Speicherfolien-Aufnahme ohne Raster,
deutlich suboptimale Bildqualitat, kein Nachweis
einer Perforation, sicherer Ausschluss derselben aber
nicht moglich

Die Computertomografie hat in den letzten Jahren er-
hebliche Fortschritte bei der Datenakquisition und
Bildberechnung gemacht. Moderne Gerate mit fort-
schrittlichen Detektoren (Multislice-CT) ermogli-
chen heute eine sehr gute Rauschunterdriickung
und eine immer geringere Schichtdicke sowie mul-
tiplanare Rekonstruktionen in allen Rauschebenen.
Die Bildgebung beim Adipésen wird hierdurch sehr
wirkungsvoll unterstiitzt. Fiir Normalgewichtige
wie fiir Adipose gilt, dass der menschliche Korper im
Stamm in der mediolateralen Richtung deutlich ka-
liberstarker ist als in der ventrodorsalen Richtung.
Die Strahlenabsorption ist zudem in kraniokaudaler
Richtung ungleich verteilt (im Thorax deutlich nied-
riger als im Oberbauch und im Becken deutlich hs-
her als im Oberbauch). Eine automatisierte indivi-
duelle Anpassung des Rohrenstroms entsprechend
dieser Notwendigkeiten (adaptive Dosismodulation)
fiihrt zu einer erheblichen Verbesserung der Bild-
qualitét bei gleichzeitiger Erniedrigung der Strahlen-
exposition: Von ihr profitieren Adipése besonders
(s. Abb. 2u. 3). Gleichzeitig verbessern moderne Bild-
berechnungsalgorithmen die Bildqualitit maf3geb-
lich. Seitens der Radiologie kann durch Erhéhung
der Aufnahmespannung von zumeist 120 auf 140 kv
und durch Erhéhung des Rohrenstroms (mAs) sowie
durch Verldngerung der Rotation von 0,5 s auf 1 s
eine weitere Verbesserung der Bildqualitit erreicht
werden. Zusammenfassend gilt, dass Adipése mit-
tels eines modernen CT-Systems mit generell sehr
akzeptabler Bildqualitidt untersucht werden kénnen.
Zu bedenken bleiben die einleitenden Anmerkungen
zum Gantrydurchmesser und zum maximal zuldssi-
gen Tischgewicht. Eine ,feet first” Lagerung kann
sich sowohl bei voluminésem Oberkorper als auch
bei Platzangst vorteilhaft auswirken. Limitationen
kann es immer durch ein infolge des grofRen Kérper-
querschnitts erh6htes Rauschen geben. Wenn der
Patient grofer ist als das maximale Sichtfeld (field
of view, FOV), dann kann es zudem zu Authdrtungs-
artefakten am Feldrand kommen, was die Bildqua-
litat weiter beeintrachtigt. In der Regel ist die ergan-
zende Kontrastmittelgabe sinnvoll; hier kann es bei
den klassischen Begleiterkrankungen Adipdser (Di-
abetes, Niereninsuffizienz) zu Problemen kommen.

Bei der Kernspintomografie sind die einleitenden An-
merkungen zum Gantrydurchmesser und zum ma-
ximal zuldssigen Cewicht besonders zu berticksich-
tigen; die Limitationen sind hier grofer als bei der
CT. GCenerell ist das Signal-Rausch-Verhiltnis bei
Adiposen deutlich schlechter als bei Normgewichti-
gen. Wegen des grofden Kérperdurchmessers kann,
um Einfaltungen zu vermeiden, eine Reduktion der
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Abb.2  Prdoperative CT, transversale Aufnahme, sehr gute
Bildqualitat, Wandverdickung der Gallenblase bei

Cholecystitis

Abb. 3

Praoperative CT, koronare Rekonstruktion, sehr gute
Bildqualitat

raumlichen Auflésung nétig sein. Eine kurze Gant-
ry wird zumeist besser toleriert (gerade bei Klaustro-
phoben), da Kopf und Hals bei den meisten Untersu-
chungen auflerhalb der Gantry verbleiben kénnen.
Das offene MRT bietet bei der Untersuchung Adipo-
ser Vorteile; diese Systeme sind jedoch in der Regel
teurer und haben hiufig eine schlechtere Bildquali-
tat infolge eines niedrigeren Signal-Rausch-Verhalt-
nisses und schwacherer Gradienten. Spezialgerite
fir Adipose mit herkémmlicher Bauart sind eben-

224

falls verfiigbar. Die frither gelegentlich genutzten
Gerdte der Veterindrmedizin sind heutzutage weni-
ger einsetzbar, da diese zumeist nicht mit den fiir
die Humanmedizin idealen Sequenzen ausgestattet
sind.

In der Nuklearmedizin fiithrt die verdickte Subkutis
durch eine Absorption und Streuung der Photonen
zu einer reduzierten Bildqualitit. Zudem kann das
Gewicht des Patienten die Untersuchung auf der Spe-
zialtrage der Gammakamera unmoglich machen.
Damit sind die ,zusammengesetzten“ Ganzkorper-
Aufnahmen bzw. Schnittbildaufnahmen (SPECT)
nicht moéglich. Einzelaufnahmen im Patientenbett
kénnen aber durchgefiihrt werden. Insgesamt ist in
der Regel die diagnostische Aussagekraft reduziert.
Ggf. muss alternativ auf andere Verfahren zuriick-
gegriffen werden (in der Regel MRT oder Computer-
tomografie).

Auf der Intensivtherapiestation ist der Rontgen-Thorax
unverzichtbar. Die Bildqualitdt liegt bei Adipdsen
deutlich unter der bei Normalgewichtigen; eine Al-
ternative gibt es dennoch nicht. Um die aufnahme-
technischen Nachteile auszugleichen, ist es sinn-
voll, zur Darstellung von zentralen Venenkathetern
diese zuvor mit Kontrastmittel anzuspritzen. Weite-
re Aufnahmen auf der Intensivtherapiestation wie
T-Drain-Darstellungen, Harnwegsdarstellungen
und Magen-Darm-Darstellungen sind deutlich er-
schwert. Sie sollten vorrangig in der Réntgenabtei-
lung durchgefiihrt werden, bei deutlich besseren
Aufnahmebedingungen (Rasteraufnahmen auf dem
Buckytisch, der speziell konstruierten Rontgenlie-
ge). Ein i.v. Urogramm ist bei extremem Uberge-
wicht nicht erfolgversprechend durchfiihrbar; statt-
dessen bietet sich ein CT an.

Die zur Abkldrung des unklaren Abdomens herangezoge-
nen Rontgenaufnahmen des Abdomens erbringen
bei Adipositas nur wenige Ergebnisse. Hier ist die CT
eindeutig zu favorisieren. In einem ,,One stop shop-
ping® kann neben der Diagnostik auch eine mini-
mal-invasive Therapie eingeleitet werden (z.B. Drai-
nagen bei Abszessen oder diagnostische Punktion
von Fliissigkeitsverhalten). Prinzipiell ist beim CT
die Strahlenexposition hoher als bei konventionel-
len Aufnahmen. Jedoch ist hier zu beachten, dass
bei Adiposen die mit Rontgenaufnahmen einherge-
hende Strahlenexposition erheblich sein kann. Fiir
weitere Rontgenaufnahmen gilt, dass diese im Kérper-
stamm mit Raster und unter bestmoglicher Einblen-
dung durchgefiihrt werden sollten. Dies steigert die
Bildqualitat erheblich (s. Abb. 4).

Beim Polytrauma ist wegen der reduzierten Aussa-
gekraft von Rontgenaufnahmen und Ultraschall
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Abb.4  Endoskopische retrograde Cholangiografie (ERC),
durchgefiihrt in der Réntgenabteilung auf einem
Durchleuchtungstisch mit Flachbilddetektor und Ras-
ter, gut eingeblendete Aufnahme, deutlich bessere
Bildqualitat als in Abbildung 1, Insuffizienz der Naht

des Zysticusstumpfes

beim Vorhandensein einer entsprechenden Logistik
auf die Trauma-CT zuriickzugreifen. Hier kann mit
einer Untersuchung die gesamte Abkldrung erfol-
gen, vom Schddel iiber die Halswirbelsdule bis hin
zu Thorax, Abdomen, Becken und Extremititen
(letztere mit dem Topogramm). Nach Erstversorgung
sind dann im Bereich der Extremititen ggf. Ront-
genaufnahmen zu erginzen.

PD Dr. med. Uwe Keske

Nach , gastric bypass surgery“ ist die wichtigste Un-
tersuchung die Durchleuchtung. Diese ist haufig
schwierig, wenn der Patient fiir das vorhandene
Durchleuchtungsgerat zu schwer ist. Ist dies der
Fall, so muss versucht werden, mit Bettaufnahmen
zu arbeiten. Dies kann sowohl auf der Intensivthe-
rapiestation als auch in der Radiologie erfolgen. Auf-
nahmen in der Radiologie kénnen ggf. mit digitalen
Detektoren durchgefithrt werden, die Speicherfolien
oder auch Kassetten mit Film-Folien-Kombinationen
iiberlegen sind. Aufnahmen mit Raster bieten
gegeniiber Aufnahmen ohne Raster deutliche Vor-
teile. Bei nicht aussagekraftigen Untersuchungen
sollte ernsthaft die Durchfiithrung einer CT erwogen
werden.

Bei Interventionen ist es besonders wichtig, dass bei
der Untersuchungsanmeldung das Kérpergewicht
mitgeteilt wird. Es sind mehr Personal und speziel-
le Lagerungshilfen erforderlich. Ferner werden die
Sedativa haufig nicht vom Patienten toleriert; eine
Analgosedierung ist haufig erschwert oder kontra-
indiziert. Moglicherweise ist eine Narkose erforder-
lich, was zuvor eingeplant werden sollte.
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