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 Wie ein Märchen aus 1001 Nacht

Inmitten der Anden Süd- perus existiert seit zehn Jahren das Hospital Diospi Suyana. Moderne Medizin für arme Menschen ermög-lichte eine große Allianz von Privatpersonen und Firmen.
Dr. Klaus-Dieter John, Curahuasi, Peru

Kinder- und Jugendträume sind schön. Sie 

gaukeln uns vor, alles sei möglich und das 

Leben stecke voller Chancen. Heranwach-

sende hoffen dabei in rosaroten Farben 

auf eine Abenteuerreise mit erfolgreichem 

Ausgang. Als meine Frau und ich mit 

unserem Plan hausieren gingen, in der 

Nähe von Machu Picchu ein hochmoder-

nes Krankenhaus für die Nachfahren der 

Inkas zu errichten, haben viele unser Ziel 

als eine unrealistische Zukunftsfantasie 

abgetan.

Träumen ist erlaubtWoher sollten die Millionen US-$ kom-

men, die für den Bau und die Ausstattung 

vonnöten wären? Und falls so eine Klinik 

ihre Geburtsstunde jemals erblicken sollte, 

würden die Kosten des Betriebs aus dem 

Vorhaben schnell einen „weißen Elefanten“ 

machen. Doch dann wurde es Ernst, als 

wir nämlich mit unseren drei Kindern ein 

kleines Lehmhaus im Ort Curahuasi be-

zogen und schließlich erst in Deutschland 

und dann weltweit für diese Idee warben. 

Viele Außenstehende, die davon hörten, 

runzelten die Stirn. Über etwas bei einem 

Glas Bier zu reden oder gar zu schwelgen, 

ist eine Sache, aber seine Karriere und 

seine Familie aufs Spiel zu setzen eine 

ganz andere.

Bau der Hightech-KlinikMit acht Freunden gründeten wir zunächst 

den Wohltätigkeitsverein „Diospi Suyana“. 

Dieser Ausdruck aus der  Quechua-Sprache 

der alten Inkas bedeutet: Wir vertrauen 

auf Gott. Selbst Skeptiker konnten sich 

mit diesem  Namen anfreunden, denn dort, 

wo real nichts möglich ist, bleibt ja in der 

Tat nur der Glaube an eine höhere Macht.
Im Januar 2004 begann unsere Kampag-

ne, in der meine Frau und ich an Schulen, 

Universitäten, in Clubs und in Kirchen für 

dieses „Indianerkrankenhaus“ warben. 

Bei unseren Präsentationen ließ eine 

Computersimulation das Endprodukt mit 

beschwingter Leichtigkeit über die Lein-

wand fliegen. Vielleicht infizierte unsere 

eigene Begeisterung auch den einen oder 

anderen Zuhörer, denn wir verbuchten die 

ersten Erfolge. Spenden von privater Hand 

trudelten ein, und einige Firmen stellten 

Zuwendungen in Form von Geräten und 

Materialien in Aussicht.Nach dem ersten Spatenstich am 24. Mai 

2005 sah man die Bautrupps auf einem 

Gelände von 3,4 Hektar bei Erdarbeiten 

beschäftigt. Monat für Monat mussten 

wir eine Summe von 100.000 US-$ an 

die Baufirma überweisen, sonst wäre 

es unweigerlich zum Baustopp gekom-

men. Wir hatten uns interessanterweise 

entschieden, das Projekt ohne Schulden 

oder Kredite voranzutreiben. Auf unserer 

Webseite, die wir täglich aktualisierten, 

verfolgten bald Tausende Besucher aus 

aller Welt mit atemloser Spannung, ob 

unser Unternehmen denn scheitern würde. 

Das Interesse der Medien wuchs, und bald 

reisten Journalisten von weit her an, um 

durch die langen Flure der Gebäude zu 

wandern.
Am 31. August 2007 feierten wir in ei-

nem Amphitheater neben dem Kranken-

haus mit 4.500 Menschen die offizielle 

Einweihung. Pilar Nores, die damalige 

First Lady, nannte Diospi Suyana eine 

Kathedrale der Liebe für das ganze Land 

Peru. Ein Hightech-Krankenhaus mit vier 

Operationssälen, Intensivstation, Betten-

trakt, Computertomografie und feinsten 

Laborgeräten war entstanden. All diese 

Infrastruktur sollte den Berglandindianern 

dienen, die niemals den wahren Wert ih-

rer Behandlung bezahlen würden. Das 

Ergebnis war so erstaunlich, dass neun 

Fernsehteams aus dem Event ein natio-

nales Ereignis machten.

Die FinanzierungEs dauerte nicht lange, und der erste Pa-

tient trat über die Schwelle des Spitals. 

Der Quechua-Indianer sprach kein Wort 

Spanisch, aber er wurde von unseren pe-

ruanischen Krankenschwestern auf das 

Freundlichste begrüßt. Das Team bestand 

am Eröffnungstag aus einigen Peruanern 

in fester Anstellung sowie 30 freiwilligen 

Mitarbeitern aus dem Ausland. Während 

der ersten zehn Jahre seines Bestehens 

wurde aus dem Spital eine Klinik auf dem 

Niveau eines deutschen Kreiskrankenhau-

ses. Das berühmte kleine Senfkorn des 

Glaubens verwandelte sich zusehends in 

einen mächtigen Baum.Wie war das möglich? Das Rückgrat 

der Öffentlichkeitsarbeit blieben unsere 

Vorträge. Bisher haben wir die Geschichte 

von Diospi Suyana in 23 Ländern 2.350-

mal erzählt. Wir baten dabei nicht um 

Geld, sondern dokumentierten lediglich 

auf anschauliche Weise die Fortschritte un-

seres Werks. 230 Firmen, vornehmlich aus 

Deutschland, haben bisher Gerätschaften 

im Wert von rund 7 Mio. US-$ gespendet. 

Zuletzt schickte das Wermelskirchener 

Unternehmen „Provita medical“ Infusi-

onsständer, Leuchten und Behandlungs-

mobiliar im fünfstelligen Bereich.
Die Unterstützung seitens renommier-

ter Firmen, die meist nagelneue Produkte 

für die Reise nach Peru verpackten, war 

schon bemerkenswert. Doch besonders die 

Privatpersonen wurden zu unseren besten 

Freunden. Über 1.000 Geburtstage und 

Jubiläen, Weihnachtsbasare und Benefiz-

konzerte haben Sympathisanten zuguns-

ten unserer Arbeit organisiert. Rund 1.000 

Förderer richteten Daueraufträge ein, die 

Monat für Monat einen Großteil unserer 

Ausgaben abdecken. Eine schwindelerre-

gende Zahl von über 100.000 Helfern ha-

ben mindestens einmal für Diospi Suyana 

gespendet und mitgeholfen 20 Mio. US-$ 

zusammenzutragen. Über 150 ehrenamt-

liche Mitarbeiter aus medizinischen, päd-

agogischen und handwerklichen Berufen 

verlegten ihren Lebensmittelpunkt nach 

Curahuasi, um sich für meist drei Jahre 

bei Diospi Suyana einzubringen. Dazu 

mussten sie im Vorfeld für den eigenen 

Unterhalt private Freundeskreise aufbauen. 

Man kann sie Idealisten und überzeugte 

Christen nennen, mit Leidenschaft im 

Gepäck und der Bereitschaft, ihr eigenes 

Herzblut fließen zu lassen. Diese völlige 

Missachtung des Credos „Unterm Strich 

zähl ich“ veranlasste die Tageszeitung „Die 

Welt“ zur Überschrift: „Von Gott berufen 

in die Berge Perus!“Das, was Firmenvorstände und Pfad-

finder gleichermaßen begeisterte, war die 

Verkettung von faszinierenden Fügungen. 

Ein Bauingenieur saß mit seiner Frau in 

der Küche seines Haues. Die beiden grü-

belten und beteten über ihre zukünftige 

Lebensplanung, als just in diesem Augen-

blick ihr Telefon klingelte. Ich lud sie ein, 

die Bauarbeiten auf ehrenamtlicher Basis 

zu leiten. Acht Jahre seines Lebens sollte 

der Ingenieur daraufhin für Diospi Suya-

na investieren. Ohne Bezahlung versteht 

sich. Nach dem Spital und einer Augen- 

und Zahnklinik errichtete der gebürtige 

Schlesier noch ein Kinderhaus für unsere 

Kinderclubs und eine Schule. Ein deutscher 

Konzern spendete erstmalig ein CT für ein 

Spital in Südamerika, und der Chef eines 

Telekommunikationsdienstleisters sah rein 

„zufällig“ einen Vortrag über Diospi Su-

yana. Unser Krankenhaus erhielt darauf-

hin eine Telefon- und Internetanbindung, 

deren Gesamtwert sich mittlerweile auf 

300.000 US-$ beläuft.Auf einer menschlichen Ebene zittern 

wir uns von Woche zu Woche. Es gibt 

keinerlei Garantien, dafür aber ein wach-

sendes Risiko und stetig längere Schlan-

gen am Eingang des Spitals. Es sind oft 

verzweifelte Menschen, die viele Stunden 

in Bussen unterwegs waren auf der Suche 

nach Hoffnung. Schon oft hatten wir Angst 

vor der eigenen Courage, und das trieb uns 

unweigerlich ins Gebet.Bei der Zehnjahresfeier im August 2017 

bezeichnete der peruanische Staatspräsi-

dent Pedro Pablo Kuczynski vor einem 

nationalen Fernsehpublikum Diospi 

Suyana als ein Vorhaben mit Herz und 

Sachverstand. 265.000 Patienten aus allen 

25 Bundesstaaten Perus waren während 

der ersten Dekade in den Genuss einer 

medizinischen Behandlung gekommen. 

Dieser Service hatte sich von deutschen 

Spitälern im Wesentlichen nur dadurch 

unterschieden, dass er über Spenden sub-

ventioniert und ohne jegliche Gewinnab-

sichten angeboten wurde.
Wie war das möglich?Diospi Suyana hat durch 500 Medienbe-

richte weltweit Beachtung gefunden. Die 

Entstehung und der Betrieb dieser Ein-

richtung sind außergewöhnlich. Die BBC 

in Großbritannien nannte es einmal eine 

Kombination aus „Medicine, Money and 

Miracles“. Und eine Fernsehdokumentation 

der Deutschen Welle, die in vier Sprachen 

rund um den Globus ausgestrahlt wurde, 

ein „Krankenhaus des Glaubens“. Egal, was 

man von dieser Geschichte halten mag, 

Diospi Suyana hat den Test der Zeit bestan-

den. Und die gesammelten Indizien legen 

den Schluss nahe, dass Glaube, Hoffnung 

und Liebe am Ende unserer Tage mehr 

zählen als Ellenbogen und Profitstreben.
| www.diospi-suyana.org |
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Mit Wandkalender 
2018

Dr. Martina John kümmert sich um ein Neugeborenes. Zwei Besucherinnen schauen 

zu.

Audienz im Regierungspalast mit dem peruanischen Staatspräsidenten Pedro Pablo 

Kuczynski am 19. Juni 2017.

Volles Amphitheater am 31. August. Auf der Bühne (unten ganz klein) erzählt das 

Ehepaar John die Geschichte von Diospi Suyana. Das Fest wurde live im nationalen 

Fernsehen ausgestrahlt.

Lange Schlangen vor dem Spital. Ein übliches Bild.
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„RADIOLOGIE VERBINDET“
::  Dies ist das Motto des diesjährigen 
Deutschen Röntgenkongresses, der 
vom 9. bis 12. Mai in Leipzig stattfin-
det. Der Kongress fokussiert auf die 
drei Schwerpunktthemen Herz und 
Gefäße, Neuroradiologie und Digitale 
Kommunikation, zu denen Sie auch 
Artikel in unserem Kompakt finden.

In keinem anderen Fach der Medizin 
tritt die Verknüpfung der verschiede-
nen Fachbereiche so deutlich hervor 
wie in der Radiologie. Allein die Kom-
bination aus diagnostischer Kompe-
tenz und klinisch-therapeutischem 
Fachwissen ermöglicht eine optimale 
Patientenversorgung. Die Bildgebung 
mit ihren unterschiedlichen bildgeben-
den Verfahren und Techniken spielt 
dabei eine entscheidende Rolle. In den 
letzten Jahren ist in vielen Bereichen 
eine Verschiebung von der rein Diag-
nostischen Radiologie zur Interventio-
nellen Radiologie zu beobachten.

Ein sehr interessantes, aktuelles 
Beispiel dafür lesen Sie im Artikel 
zum „Einsatz der optischen Kohärenz
tomografie in der interventionellen 
Kardiologie“ von Priv.-Doz. Dr. Leistner 
und Dr. Steiner auf S. 4. Die optische 
Kohärenztomografie ermöglicht eine 
hochauflösende Darstellung der Ko-
ronarstruktur und -morphologie und 
fokussiert als kardiologisches Thema 
auf eines der drei Schwerpunktthemen 
des Röntgenkongresses.

Ein weiterer Themenschwerpunkt 
des Kongresses ist der Bereich Neuro-
radiologie. Im Artikel von Prof. Dr. 
Combs von der TU München (S. 20) 
können Sie sich bei uns über die 
Radio-onkologische Behandlung von 
Hirnmetastasen informieren. Dr. Ranft 
aus dem Gemeinschaftskrankenhaus 
Herdecke erläutert in seinem Beitrag 
die komplexe Behandlung von Aneu-
rysmen (S. 18).

Die Radiologie nimmt mit ihren 
technischen Weiterentwicklungen auch 
in den Bereichen Digitalisierung, Big 
Data und künstliche Intelligenz eine 
führende Rolle ein. Auf welche Art 
und Weise die Ergebnisse der bildge-
benden Diagnostik mit klinischen Da-
ten verknüpft und für eine verbesserte 
Prognoseabschätzung herangezogen 
werden können, lesen Sie im Beitrag 
„Radiomics – Diagnostischer Schlüssel 
zur personalisierten Medizin“ von Prof. 
Dr. Schönberg et al. auf S. 8.

Welche Verbesserungen Künstliche 
Intelligenz für die Patientenversor-
gung bringt, wo Herausforderungen 
liegen und welche Rolle der Mensch 
in verschiedenen Zukunftsszenarien 
einnimmt erläutert Prof. Dr. Forsting 
in seinem Beitrag auf S. 10.

Ich wünsche Ihnen ein spannendes 
Lesevergnügen und bleiben Sie ge-
sund!� :: 
Dr. Jutta Jessen
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OPTISCHE KOHÄRENZTOMOGRAFIE IN DER 
INTERVENTIONELLEN KARDIOLOGIE
Die optische Kohärenz­
tomografie (OCT) ist eine 
innovative, auf der Emission 
von Infrarotlicht basierende, 
intrakoronare Bildgebungs­
technik, die erstmals eine 
hochauflösende Darstellung 
der Koronarstruktur und 
-morphologie ermöglicht.

Priv.-Doz. Dr. David M. Leistner und  
Dr. Julia K. Steiner, Medizinische Klinik für 
Kardiologie, Charité Universitätsmedizin 
Berlin, Campus Benjamin Franklin

::  Dadurch werden eine genaue Dar-
stellung der Koronargefäßwand und 
eine differenzierte Festlegung des in-
terventionellen Behandlungsziels im 
Herzkatheterlabor möglich. 

Die optische Kohärenztomografie 
(englisch: optical coherence tomogra-
phy [OCT]) ist ein innovatives, auf der 
Reflexion von Infrarotlicht basieren-
des bildgebendes Verfahren, das in 
der Kardiologie für die intravaskulä-
re Darstellung von Koronargefäßen 
verwendet wird. Aufgrund der hohen 
optischen Auflösung, die etwa 10-mal 
höher ist als beim intrakoronaren Ul-
traschall (IVUS), wird erstmals eine 
zuverlässige Beurteilung von Mikro-
strukturen innerhalb der Gefäßwand 
möglich. In der täglichen Praxis im 
Herzkatheterlabor sind sowohl die 
Evaluation angiografisch unklarer Ko-
ronarveränderungen als auch die Pla-
nung und die Kontrolle des Interventi-
onsergebnisses vor, während und nach 
perkutaner Koronarintervention (PCI) 
im Sinne einer OCT-geführten PCI 
Hauptanwendungsgebiete der OCT-
Bildgebung. Dies hat die OCT zu dem 

intravaskulären Bildgebungsverfahren 
der klinischen Routine gemacht.

Morphologie der Koronargefäße

In unauffälligen Koronarien lässt sich 
mithilfe der optischen Kohärenztomo-
grafie OCT die klassische Dreischich-
tung der Gefäßwand darstellen: Inti-
ma, Media und Adventitia mit den vasa 
vasorum (siehe Abb. 1).

Bei der Morphologie von atheroskle-
rotischen Koronarläsionen unterschei-
det man stabile und instabile Plaques. 
Stabile Plaques sind atherosklerotische 
Läsionen, die durch eine fokale Verdi-
ckung der Gefäßwand charakterisiert 
sind, und lassen sich je nach Gewebe-
zusammensetzung in die Unterformen 
lipidreiche Plaques, fibröse Plaques und 
fibrokalzifizierte Plaques unterteilen.

Instabile oder vulnerable Plaques 
lassen sich mittels OCT vor allem bei 
Patienten mit akuten Koronarsyndrom 
(ACS) nachweisen. Hierzu zählen so-
wohl das Thin-cap-fibroatheroma 
(TCFA), vergleiche Abb. 2a sowie auch 
die klassischen pathomorphologischen 
koronaren Veränderungen beim In-
farkt: Plaqueerosion, siehe Abb. 2b und 
Plaqueruptur (siehe Abb. 2c).

Evaluation von Koronarläsionen

Die OCT ermöglicht ebenso eine detail-
lierte Querschnittsanalyse von Gefäß-
lumen und Gefäßwand innerhalb des 
gescannten Abschnitts des Zielgefäßes 
(siehe Abb. 3). Neben der genauen mor-
phologischen Beurteilung der Gefäß-
wand kann so die genaue Länge der 
Zielläsion ermittelt werden. Dies kann 
dabei helfen, vor Koronarintervention 
(PCI) die adäquate Länge des Stents zu 
wählen und so sicherzustellen, dass die 
gesamte Läsion vollständig abgedeckt 
werden kann.

Auch die exakte Positionierung des 
Stents kann mittels OCT millimet-
ergenau geplant werden, um ein un-
vollständiges Abdecken der Läsion zu 
vermeiden.

Außerdem ermöglicht die Messung 
der Referenz-Querschnittsfläche und 
des Referenz-Diameters im distalen 
und proximalen Referenzsegment 
die Berechnung des optimalen Stent-
durchmessers. Nach erfolgter Stent-
versorgung lässt die hohe Auflösung 
der OCT eine sehr genaue Beurteilung 
des PCI-Ergebnisses zu und ermög-
licht sogar die Visualisierung einzel-
ner Stent-Streben siehe Abb. 4a. Durch 

eine inadäquate Adaption des Stents an 
die Gefäßwand können Stent-Struts im 
Gefäßlumen ohne Kontakt zur Gefäß-
wand liegen („Malapposition“). Dies 
kann angiografisch nicht identifiziert 
werden, aber ist mittels OCT einfach 
zu erkennen. Während geringe Stent-
Malappositionen klinisch meist folgen-
los blieben, erhöht eine signifikante 
Stent-Malapposition von > 200 µm 
das Risiko von In-Stent Thrombosen.  
Auch eine Stent-Unterexpansion (siehe 
Abb. 4a) ist prognostisch bedeutsam, 
mit dem OCT einfach und zuverlässig 
zu identifizieren und kann unbehan-
delt potentiell tödliche Folgen nach sich 
ziehen. Ferner werden durch das OCT 
Akut-Komplikationen der durchgeführ-
ten Stentimplantation erkennbar und 
behandelbar. Hierbei sind vor allem 
Kantendissektionen („edge dissection“; 
(siehe Abb. 4a)), also der Einriss in die 
Gefäßwand am proximalen oder dista-
len Ende eines Stents, bedeutsam, die 
mit der hochauflösenden OCT-Technik 
erkennbar werden und ggf. durch zu-
sätzliche Stentimplantation behandelt 
werden müssen (siehe Abb. 4a).

Routine-Anwendungsmöglichkeit

Für den klinischen Routine-Gebrauch 
ist das wichtigste Anwendungsgebiet 
für die OCT heute die Planung einer 
Koronarintervention (PCI) mit an-
schließender Kontrolle und gegebe-
nenfalls Optimierung des interventio-
nellen Resultats, gerade bei komplexen 
Koronarläsionen. Vor allem bei schwie-
riger angiografischer Läsionseinschät-
zung in schwer zu projizierenden Lo-
kalisationen ist die Verwendung des 
OCT zu empfehlen, um eine möglichst 
differenzierte interventionelle Thera-
pie mit gutem Ergebnis erreichen zu 
können. Dies trifft insbesondere für 
Patienten mit akutem Koronarsyndrom 
(ACS) zu, bei welchen im Angiogramm 
keine klare Gefäßläsion ausgemacht 

Priv.-Doz. Dr. David M. Leistner,  
Charité Universitätsmedizin Berlin

Dr. Julia K. Steiner,  
Charité Universitätsmedizin Berlin

Abb. 1: OCT-Bildgebung einer gesunden 
Koronargefäßwand � Foto: Leistner, Charite 2017

Abb. 2: Darstellung verschiedener koronarer Plaqueformationen und Gefäßpatholologien im OCT: A: Thin-cap-fibroatheroma (TCFA; 
Kappendicke= 44.9 µm), B: Plaqueerosion und C Plaqueruptur � Fotos: Leistner, Charite 2017

a b c



www.management-krankenhaus.de

werden kann und mittels OCT eine 
präzise Beurteilung der Gefäßwand 
und damit Infarktpathologie möglich 
ist. Eine hervorgehobene Stellung 
kommt der OCT bei der Klärung der 
Ursache von Stentthrombosen zu, um 
z. B. eine Stent-Malapposition, eine re-
levante Unterexpansion, Dissektionen 
oder ein positives Remodelling bei 
Neo-Atherosklerose zu identifizieren. 
Diese Indikation zur OCT-Anwendung 
ist bereits in den gültigen Behand-
lungsleitlinien der Europäischen Ge-
sellschaft für Kardiologie (ESC) mit 
einer IIa-Empfehlung vermerkt. Wis-
senschaftlich bestehen Bestrebungen, 
mittels OCT Plaquecharakteristika zu 
identifizieren, die für zukünftige Kom-
plikationen prädisponieren und diese 
therapeutisch durch interventionelle 
oder medikamentöse Maßnahmen zu 
beeinflussen. So konnte beispielsweise 
bereits durch eine intensivierte Statin-
Therapie eine Plaquestabilisierung 
im OCT nachgewiesen werden. Die 
kürzlich abgeschlossene randomisier-
te Illumien-3-Studie untersuchte den 
Stellenwert der OCT zur Optimierung 
des PCI-Ergebnisses und konnte für 

eine optimale Stentexpansion als Ziel-
parameter eine Nicht-Unterlegenheit 
des OCT zum intrakoronaren Ultra-
schall (IVUS) zeigen. Prospektive ran-
domisierte klinische Outcome-Studien, 
die den OCT-Einsatz im Vergleich zur 
angiografisch geführten Interven-
tion untersuchen, stehen noch aus: 
Eine kürzlich die vorhandenen OCT-
Registerstudien zusammenfassende 
Metaanalyse wies nach, dass bei der 
OCT-geführten PCI im Vergleich zur 
angiografisch geführten PCI weniger 
Folge-Komplikationen (kardialer Tod, 
Myokardinfarkt, erneute Revaskulari-
sation) auftraten. Die in Kürze weltweit 
beginnende Illumien-4-Studie wird bei 
mehr als 3.000 Patienten mit komple-
xen klinischen (Diabetes mellitus) oder 
läsionalen Kriterien (lange oder stark 
verkalkte Läsionen, Bifurkations-Läsi-
onen/chronische Koronarverschlüsse) 
evaluieren, inwieweit eine OCT-geführ-
te im Vergleich zu einer rein angiogra-
fisch geführten Interventionsstrategie 
die Prognose beeinflusst.� ::

| www.charite.de |

Abb. 4: a: OCT-Darstellung einer circumferenten Stent-Malapposition, sowie 4b: OCT-
Darstellung einer Kantendissektion am  distalen Stentende � Foto: Leistner, Charite 2017

Abb. 3: OCT-Auswertetool eines modernen OCT-Systems mit Option zur angiografi-
schen Co-Registrierung: Parallele Darstellung des Angiogramms mit Curser, der das 
dazugehörige OCT-Querschnittsbild anzeigt. Ferner OCT-Querschnittdarstellung der 
Rückzugsstrecke sowie der daraus automatisch errechneten Gefäßdiameterdarstel-
lung. � Foto: Leistner, Charite 2017

a b
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LEISTUNGSORIENTIERTE PERSONAL- 
BEDARFSPLANUNG IM KRANKENHAUS
Die moderne Krankenhaus-
Radiologie erstellt 
eine leistungsorientierte 
Personalbedarfsplanung auf 
Grundlage automatisiert er­
hobener Prozessdaten und 
ermöglicht damit auch eine 
krankenhausspezifische in­
terne Leistungsverrechnung 
nach dem Verursachungs­
prinzip.

Felix V. Güttler, Andreas Heinrich und  
Prof. Dr. Ulf K-M. Teichgräber, Institut  
für diagnostische und interventionelle 
Radiologie, Universitätsklinikum Jena und  
Prof. Dr. Rainer Sibbel, Institute for 
International Health Management, Frankfurt 
School of Finance & Management

::  Das statistische Bundesamt weist 
die Personalkosten, ohne Kosten der 
Ausbildungsstätten und Ausbildungs-
fonds, für 2016 mit 61,3 % der Ge-
samtkosten der Krankenhäuser aus. 
Insgesamt liegen ca. 85,7 % der Perso-
nalkosten im medizinischen Bereich 
(Ärztlicher und Medizinisch-Techni-
scher Dienst, Pflege- und Funktions-
dienst). Unter den stetig wachsenden 
wirtschaftlichen Anforderungen wie 
auch einem zunehmenden Anspruch 
an die Quantität und Qualität der bild-
gebenden medizinischen Versorgung 
ist die Personalbedarfsplanung in der 
Radiologie von besonderer Bedeutung. 
Die Herausforderung für die Verant-
wortlichen liegt darin, die Effektivität 
und Effizienz der Leistungserbringung 
zu steigern, ohne dabei die medizini-
schen Rahmenbedingungen zu verlet-
zen oder eine hohe Personalfluktuation 
aufgrund einer Überlastung der Mitar-
beiter hervorzurufen. Praktische Emp-
fehlungen zum konkreten Vorgehen, 
wie sie beispielsweise für Krankenhäu-
ser in Österreich durch das „Handbuch 
für die Personalplanung“ auf Bundes-
ebene formuliert werden, existieren 
in Deutschland nicht. Es gibt daher 
in deutschen Krankenhäusern eine 
Vielzahl von Methoden zur Personal-
bedarfsermittlung. Anhaltspunkte und 
-zahlen für die eher qualitativen As-
pekte der Personalbedarfsplanung in 
der Radiologie finden sich in Deutsch-
land in der Röntgenverordnung (RöV), 
dem Arbeitszeitgesetz (ArbZG) und 

den Leitlinien der Bundesärztekammer 
sowie der medizinischen Fachgesell-
schaften. Für quantitative Aspekte kön-
nen bspw. die Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ), der einheitliche Bewer-
tungsmaßstab (EBM), der Normaltarif 
der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG-NT) oder die deutschen 

Diagnosebezogenen Fallgruppen (G-
DRG) bzw. die Kostenmatrix des Ins-
tituts für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) mit Einschränkungen 
herangezogen werden.

Die Produktivität ergibt sich aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht primär aus 
den quantitativ zu bemessenden Res-

sourcen wie die Anzahl der erbrachten 
Leistungen der Mitarbeiter des Ärzt-
lichen Dienstes (ÄD) oder des Medi-
zinisch-Technischen Dienstes (MTD) 
sowie die Anzahl der Arbeitsplätze 
und Modalitäten. Die Effektivität und 
Effizienz einer radiologischen Einrich-
tung hängt dagegen auch von diversen 
weiteren Faktoren ab, wie der Qualifi-
kation und das Zusammenwirken des 
ÄD mit dem MTD, der Qualität der Ge-
räteausstattung und IT-Infrastruktur, 
betriebsorganisatorischer Aspekte, 
der baulichen Gegebenheiten, der zu 
behandelnde Patientenklientel sowie 
des diagnostischen und therapeuti-
schen Angebots. In Universitätsklini-
ken sind zudem auch im klinischen 
Betrieb zusätzlich primäre Aufgaben 
im Bereich der Lehre (bspw. Supervi-
sion) und Forschung (bspw. zusätzliche 
MRT-Sequenzen) zu erfüllen, die sich 
ebenso auf die Effizienz der Leistungs-
erbringung auswirken.

Die große Anzahl der Faktoren und 
individuell zu berücksichtigenden 
Rahmenbedingungen erschweren die 
Definition einer allgemeingültigen 
Formel zur Berechnung und Planung 
personeller Ressourcen. Aus diesem 
Grund basiert eine moderne leistungs-
orientierte Personalbedarfsplanung 
auf maschinell erhobenen Prozesszeit-
stempeln, welche im Radiologischen 
Informationssystem (RIS) und Picture 
Archiving and Communication System 
(PACS) hinterlegt sind. Die radiologi-
schen Prozesse mit den größten Perso-
nalbindungsminuten stellen die bildge-
benden Untersuchungen für den MTD 
bzw. die Befundung, Interventionen 
und Sonografien für den ÄD dar. Für 
jede dieser in der Radiologie erbrach-
ten Leistungen können automatisiert 
individuelle Prozesslaufzeiten für die 
Untersuchungsdauer aus den RIS- und 
PACS-Datenbanken ermittelt oder be-
rechnet werden. Das Resultat ermög-
licht die Definition eines hausinternen 
Leistungskatalogs bestehend aus Pro-
zesszeiten für jede durch die Zuweiser 
zu beauftragende Untersuchungsart 
(siehe Abb. 1).

Die leistungsorientierte Personal-
bedarfsplanung setzt sich  letztlich 
aus einem analytischen (kalkulierten) 
und einem argumentativen Anteil zu-
sammen. Die analytische Berechnung 
des leistungsbasierten Anteils ist nur 
bei Modalitäten sinnvoll, bei denen 
die klinische Leistungserbringung in 
maximaler und vergleichbarer Effizi-
enz (Kernarbeitszeit) erfolgt. Andern-
falls sollten Tätigkeiten des MTD wie 
bspw. die durchgehende Besetzung der 

Felix V. Güttler, Institut für diagnosti-
sche und interventionelle Radiologie, 
Universitätsklinikum Jena

Prof. Dr. Ulf K-M. Teichgräber, Institut für 
diagnostische und interventionelle Ra-
diologie, Universitätsklinikum Jena

Andreas Heinrich, Institut für diagnos-
tische und interventionelle Radiologie, 
Universitätsklinikum Jena

Prof. Dr. Rainer Sibbel, Institute for In-
ternational Health Management, Frank-
furt School of Finance & Management

Abb. 1: Schematische Einordnung der Leistungsmethode im Vergleich zu der Arbeits-
platz- und Erlösmethode: Der Vergleich der Resultate (bspw. in VK) lässt  eine Bewer-
tung der Effizienz und Effektivität der Leistungserbringung zu.
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Notaufnahme, Leitstellen- und Schreib-
dienste als argumentativer Anteil in 
die Kalkulation einfließen. Dieses 
kann bspw. durch Anwendung der 
Arbeitsplatzmethode erfolgen. Zudem 
sind weitere Vollkräfte (VK) für zusätz-
liche Aufgaben, wie Leitungsaufgaben 
und Qualitätsmanagement, sowie der 
Freizeitausgleich für Rufbereitschafts-
dienste, welche sich nicht in Dienste 
und Leistungen abbilden lassen, zu 
berücksichtigen.

Für die analytische Berechnung 
werden die Personalbindungsstun-
den des ÄD und MTD anhand des 
hausinternen Leistungskatalogs bzw. 
der tatsächlichen Personalbindungs-
stunden summiert. Dabei werden für 
den ÄD bspw. die Teilprozesse Indi-
kationsstellung, Patientenaufklärung, 
Intervention, Sonografie und der Be-
fundungsprozess berücksichtigt. Die 
Personalbindungsminuten des MTD 
ergeben sich bspw. aus der Rüstzeit, 
Bildgebung und Nachbereitung der 
Untersuchung. Die gesamten Perso-
nalbindungsstunden werden durch die 
Nettoarbeitsstunden einer VK des ÄD 
bzw. des MTD dividiert, um ein leis-
tungsbasiertes Ergebnis zu erhalten. 
Die Nettoarbeitsstunden einer VK kön-
nen aus der Bruttoarbeitszeit (Arbeits-
tage im Jahr ohne Wochenenden und 
Feiertage) berechnet werden, indem die 
durchschnittlichen Urlaubs- und Kran-
kentage pro Person sowie weitere Fehl-
tage, welche bspw. durch Dienstreisen 
oder Freistellungen für Forschungstä-
tigkeiten entstehen, subtrahiert und 
das Ergebnis mit den Arbeitsstunden 
pro Tag multipliziert wird.

Die Leistungsmethode ermöglicht 
bei gleichzeitiger Betrachtung der Ar-
beitsplatzmethode und Erlösmethode 
Rückschlüsse auf die Effizienz und 
Effektivität der Leistungserbringung 
(siehe Abb. 2). Es können auch be-
triebsorganisatorische Faktoren (bspw. 
räumliche Trennung durch mehrere 

Standorte) in die Berechnung einbezo-
gen werden.

Fazit

Jede Berechnung zur Personalplanung 
muss im Ergebnis nachvollziehbar 
bleiben. Die Festlegung von Bestim-
mungsfaktoren ist zu begründen; mög-
lichst durch Berechnungen auf Basis 
aktueller Daten. Alle Berechnungs-
grundlagen müssen dem Prinzip der 
White-Box entsprechen, auch wenn im 
Zusammenhang mit der Berechnung 
grundlegender Parameter nur das äu-
ßere Verhalten des Leistungssystems 
und der Mitarbeiter betrachtet werden 
soll. Der unreflektierte Einsatz von 
unspezifischen oder intransparenten 
Benchmark-Daten  innerhalb der Be-
rechnung ist prinzipiell kritisch zu 
bewerten, da eine Konsentierung des 
Ergebnisses dadurch erschwert wird. 
Der Erhebungsaufwand muss nach 
Möglichkeit gering gehalten werden. 
Daher gilt es nach den individuellen 
technischen und ablauforganisatori-
schen Voraussetzungen und Gegeben-
heiten des Hauses die bestmögliche 
Balance zwischen einem korrekteren 
Ergebnis und einem geringeren Ar-
beitsaufwand zu finden. Abschließend 
lässt sich zusammenfassen, dass eine 
leistungsorientierte Personalbedarfs-
planung auf Grundlage automatisiert 
erhobener Prozessdaten unter Berück-
sichtigung der individuellen Umstände 
ein realistisches Ergebnis ermöglicht. 
Auf dieser Grundlage können dann 
auch die tatsächlichen Personalkosten 
mittels der krankenhausspezifischen 
internen Leistungsverrechnung nach 
dem Verursachungsprinzip verrechnet 
werden.� :: 

| www.uniklinikum-jena.de |

Abb. 2: Schematische Darstellung der Personalbindungsminuten in einem Universi-
tätsklinikum am Beispiel einer MRT-Untersuchung. Nicht durch Zeitstempel nachweis-
bare Personalbindung (hier bspw. Befundbesprechung, Terminkoordination, etc.) muss 
im argumentativen Anteil pauschal ergänzt werden.
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RADIOMICS – DIAGNOSTISCHER  
SCHLÜSSEL ZUR PERSONALISIERTEN MEDIZIN
Die Vervielfachung von Bild­
informationen verbesserte 
die Prognoseabschätzung.

Prof. Dr. Stefan O. Schönberg, Deutsche  
Röntgengesellschaft, und Joshua Gawlitza, 
Institut für Klinische Radiologie und Nuklear-
medizin, Universitätsmedizin Mannheim, 
Prof. Dr.-Ing. Horst Karl Hahn, Institute for 
Medical Image Computing, Jacobs University 
Bremen und Fraunhofer Mevis, und Dr. Hans-
Georg Stavginski, Deutsche Röntgengesell-
schaft, Berlin

::  Seit Jahrzehnten fußt die radiolo-
gische Diagnostik auf der visuellen 
Befundung von Organen und den ent-
sprechenden Pathologien. Subjektiv 
werden Auffälligkeiten wie z. B. Rund-
herde beschrieben und, basierend auf 
der Expertise des Radiologen, einer 
entsprechenden Entität zugeordnet. 
Um subjektive Fehlerkomponenten 
zu minimieren, wird seit Anfang der 
2000er Jahre der Größenprogress von 
soliden Tumoren mithilfe von veröf-
fentlichten Regeln wie z. B. RECIST 
(Response Evaluation Criteria In Solid 
Tumors) quantifiziert. Die entsprechen-
den Tumoren werden ausgemessen 
und mit den Voraufnahmen verglichen. 
Nehmen beispielsweise die Läsionen in 
der Summe über 20 % bzw. mehr als 
5 mm zu, spricht man von einer fort-
schreitenden Erkrankung (progressive 
disease).

Kumulative Informationen

Schnell wurde jedoch deutlich, dass 
der reine Größenvergleich nicht der 
Komplexität von Tumoren und den 
mittlerweile molekular-spezifischen 
Therapien gerecht wird. Um Tumoren 
von ihrer Erstdiagnose über die post-
therapeutische Erfolgskontrolle bis 
hin zur Nachsorge adäquat und objek-
tiv beschreiben zu können, bedarf es 
neuer funktioneller wie molekularer 
Bildparameter. An diesem Punkt setzt 
„Radiomics“ an. Radiomics steht für 
die kumulative Information in Form 
von Parametern, die man aus akqui-
rierten Bilddaten über eine entspre-
chende Zielstruktur erhalten kann, 
für die systematische Kombination 
mit weiteren Daten sowie für klinisch 
relevante Vorhersagen auf Basis die-
ser kombinierten Signatur. Wurde 
bisher beispielsweise ein Rundherd 
der Lunge lediglich nach seiner Größe 
und seiner Lokalisation beschrieben, 

ist der Radiomics-Ansatz ungleich 
komplexer: Der tumorverdächtige 
Lungenrundherd wird zunächst im 
Schnittbild lokalisiert und als solide 
Struktur segmentiert (Abb. 1). Diese 
singuläre Struktur kann nun entlang 
unterschiedlicher Parameter quantifi-
ziert werden (Abb. 1). Hierzu zählen 
beispielsweise die histografische Dar-
stellung der Grauwertverteilung inner-
halb des Tumors, deren Regel- bzw. Un-
regelmäßigkeit (Entropie), die Textur 
inklusive ihrer Größe und Form sowie 
die Beschaffenheit des Tumorrandes 
(z. B. spikuliert, glatt). Unzählige wei-
tere mehrdimensionale, diskrete und 
Surrogatparameter können auf diese 
Weise für die detaillierte Tumorcha-
rakterisierung semi- und vollautoma-
tisiert aus den Bilddaten extrahiert 
werden.

Datenbank als Basis

Um aus diesen Radiomics-Parametern 
auch klinisch relevante Informatio 
nen extrahieren zu können, bedarf 
es umfangreicher Datenbanken. In 
diesen Datenbanken werden objekti-

vierte Bilddaten, genetische Informa-
tionen von Tumoren, Labor- und Be-
handlungsparameter sowie klinische 
Outcomes zusammengeführt. Von 
entscheidender Bedeutung sind dabei 
eine große Zahl erfasster Untersuchun-
gen, die Abbildung unterschiedlicher 
Krankheitsstadien sowie eine strenge 
Homogenisierung und Kuratierung, 
d. h. systematische Zuordnung der 
Daten. Je höher die Heterogenität der 
abzubildenden Effekte, desto größer 
muss die Trainingsdatenmenge sein. 

Nur strukturierte bzw. standardisierte 
Daten können miteinander verglichen 
und zur Erstellung eines mathemati-
schen Modells herangezogen werden. 
Zu den Initiativen, die sich derzeit um 
den Aufbau derartiger Datenbanken 
mit multizentrischer, internationaler 
Tragweite bemühen, zählen beispiels-
weise die European Registration of 
Congenital Abnormalities and Twins 
(EUROCAT) oder das Cancer Imaging 
Archive (TCIA). Diese Datenbanken 
bilden jedoch lediglich die Basis für 
den Radiomics-Ansatz.

Clusterung von Parametern

Mithilfe von mathematischer Clus-
terung (k-Nearest-Neighbor – KNN, 
Principal Component Analysis – PCA), 
Entscheidungsbäumen (z. B. XGBoost) 
oder auch selbstlernenden Algo-
rithmen im Sinne tiefer neuronaler 
Netzwerke (z. B. TensorFlow, Keras, 
PyTorch) lassen sich Zusammenhänge 
zwischen den unterschiedlichen Infor-
mationen innerhalb der Datenbanken 
finden. So konnte 2016 von Coroller 
et al. in Radiotherapy and Oncology 
gezeigt werden, dass radiometrische 
Parameter für die Prädiktion des 
Therapieerfolges nichtkleinzelliger 
Lungentumore herangezogen werden 
können. Bereits ein Jahr zuvor wurde 
von Shah et al. in Circulation belegt, 
dass ein unüberwachter maschineller 
Lernansatz eine endpunktrelevante 
Clusterung quantifizierter, echokardio-
grafischer Parameter von Patienten mit 
speziellen Formen der Herzinsuffizienz 
vornehmen kann. Dies sind nur zwei 
Beispiele für das Potential von Radio-
mics. Langfristig werden Radiomics-
Parameter die Prädiktion molekularer 
Beschaffenheiten von Tumoren, wie 
beispielsweise unterschiedliche gene-
tische Subtypen innerhalb eines soli-
den Rundherdes, erlauben und eine 
Prognoseabschätzung für Metastasie-

Prof. Dr.-Ing. Horst Karl Hahn 

Joshua Gawlitza

Dr. Hans-Georg Stavginski

Prof. Dr. Stefan O. Schönberg

Abb. 1: Segmentierung des Rundherdes und Quantifizierung der Tumorparameter
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rungen oder auch für das Ansprechen 
von gezielten Krebstherapien (targeted 
therapies) ermöglichen.

Wendepunkt der Radiologie

Aktuell stehen wir dank optimierter 
CT- bzw. MRT-Technologien sowie 
hochkomplexer Analysewerkzeuge 
an einem Wendepunkt der Radiologie.  
Mit Radiomics werden die bis dato 
akquirierten Bildinformationen ver-
vielfacht und aufgewertet. Auf der 
Grundlage von CT- bzw. MRT-Bild-
gebung können Patienten individua-
lisierten Therapieregimen zugeführt, 
eine invasive Diagnostik gegebenen-
falls vermieden und letztendlich die 
Überlebensrate bei malignen Erkran-
kungen verbessert werden (Abb. 2). 
Radiomics ist der Schlüssel für mehr 
Versorgungsqualität und Kostenef-
fizienz in der personalisierten Me-
dizin. Die große Aufgabe unserer 
Zeit besteht nun darin, das immense 
Potential von Radiomics durch in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit in 

JAHRESTAGUNG DER BAYERISCHEN RÖNTGENGESELLSCHAFT
::  Die 71. Jahrestagung und MTRA-
Tagung der Bayerischen Röntgenge-
sellschaft findet in diesem Jahr vom 
27. bis 29. September in Augsburg 
statt. Damit ist dieser Kongress 19 
Jahre nach der letzten Jahrestagung 
wieder in die Stadt der Renaissance 
zurückgekehrt. Die Jahrestagung offe-
riert ein breitgefächertes Fortbildungs-
programm, das aktuelle Themen mit 
einem vielseitigen Refresherprogramm 
und Hands-on-Kursen verbindet. Es 
soll sowohl junge Radiologen/-innen 
als auch erfahrenen Kolleginnen und 
Kollegen aus Klinik und Praxis, aber 
auch MTRAs auf den neuesten Stand 
des medizinischen und technischen 
Fortschritts bringen. Aktuelles zur Be-

rufspolitik und die mittlerweile schon 
zur Tradition gewordenen Abrech-
nungsseminare runden das Programm 
ab. Die Verbindung von Diagnostischer 
und Interventioneller Radiologie und 
Neuroradiologie soll einen tieferen 
Einblick in das Fachgebiet, das neben 
der immer differenzierter werdenden 
Diagnostik zunehmend stärker auch 
therapeutisch ausgerichtet ist, geben.

Der Bayerische Röntgenkongress 
ist mittlerweile der drittgrößte Ra-
diologiekongress in Deutschland, und 
das Kongresszentrum im Zentrum 
Augsburgs in der Nähe des Bahnhofs 
bietet genügend Raum für Fort- und 
Weiterbildung, für Diskussionen und 
Austausch mit der Industrie. „Nutzen 

sie drei intensive Tage für Fortbildung, 
fachlichen Austausch und networking“, 
laden die diesjährigen Tagungsprä-
sidenten Prof. Dr. Ansgar Berlis und 
Prof. Dr. Thomas Kröncke vom Kli-
nikum Augsburg ein. Die Bayerische 
Röntgengesellschaft ist eine wissen-
schaftliche Gesellschaft zur Förderung 
der Röntgendiagnostik, der Strahlen-
therapie, des Strahlenschutzes und 
der Nuklearmedizin. Anlässlich ihrer 
Jahrestagung werden aktuelle Themen 
aus allen Bereichen der Radiologie 
diskutiert und interessante Einblicke 
in Untersuchungsverfahren und For-
schungsperspektiven geboten. Jedes 
Jahr wird ein spezielles Programm 
für medizinisch-technische Röntge-

nassistenten (MTRAs) angeboten. Das 
Fortbildungsprogramm spiegelt den 
kontinuierlichen medizinischen und 
technischen Fortschritt des Fachberei-
ches wider. Der Kongress wird von ei-
ner umfassenden Industrieausstellung 
begleitet, die über den aktuellen Stand 
der Technik informiert. � :: 

| www.brg-kongress.de |

Termin:

71. Jahrestagung und  
MTRA-Tagung der Bayerischen 
Röntgengesellschaft
27.–29. September, Augsburg
www.brg-kongress.de

www.avaya.com/de  |  0800 4628292

Healthcare goes Digital –
Video bringt Experten zusammen

Mit der Aufhebung des Fernbehandlungsverbotes erhält die Telemedizin mehr Bedeutung. Schon jetzt  
arbeiten Krankenhäuser und Hausärzte erfolgreich per Video zusammen. Stationäre und ambulante Behand-
lung funktionieren reibungslos miteinander und Experten können standortunabhängig zurate gezogen  
werden. Das dient dem Wohl von Patienten, erleichtert die Ressourcen-Planung und schont knappe Budgets.

Gerne zeigen wir Ihnen, wie moderne Healthcare IT von der digitalen Transformation  
profitieren kann. Die Lösungen von Avaya begleiten Seniorenheime, Kur- und Reha-
kliniken sowie Krankenhäuser und Arztpraxen auf dem Weg in die digitale Zukunft.

die klinische Routine zu überführen. 
In der Deutschen Röntgengesellschaft 
hat sich deshalb bereits ein Konsor-
tium formiert, das gemeinsam eine 
Bilddaten- und Radiomicsplattform 

aufbaut, um das Potential von maschi-
nenbasiertem Lernen für die Korrela-
tion unterschiedlicher Daten und die 
Vorhersage klinischer Endpunkte zu 
evaluieren und damit neue Wege der 

integrativen Informationsvermittlung 
zu eröffnen.� :: 

| www.ikrn.de |

| www.mevis.fraunhofer.de |

Abb. 2: Radiomics-Workflow
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KÜNSTLICHE INTELLIGENZ 
REVOLUTIONIERT DIE RADIOLOGIE
Von Diagnose und 
Therapieempfehlung bis 
hin zum umfassenden 
Überblick über mögliche 
Komplikationen: Der Einsatz 
von Künstlicher Intelligenz 
(KI) wird die Patienten­
versorgung grundlegend 
verändern.

Prof. Dr. Michael Forsting, Leiter des Instituts 
für Diagnostische und Interventionelle Radio-
logie und Neuroradiologie des Universitäts-
klinikums Essen

::  KI verändert in einigen Bereichen 
der Medizin schon heute die Patienten-
versorgung– vor allem in der Radio-
logie. Im Mittelpunkt steht dabei das 
Deep Learning. Die intelligenten Pro-
gramme und Maschinen werden dabei 
anhand des Erfolgs programmiert, um 
anschließend selbst zu lernen, einen 
Algorithmus zu definieren und eigen-
ständige Diagnosen zu erstellen. Die 
Systeme vergleichen dafür binnen Se-

kunden unzählige Aufnahmen, struk-
turieren Informationen und erkennen 
Muster. Doch eine schnellere Auswer-
tung bei einer gleichzeitig höheren 
diagnostischen Trefferquote kann nur 
dann gelingen, wenn die KI anhand 
valider Daten trainiert werden kann. 

Die KI hat sich ihren Platz in der 
medizinischen Forschung, Diagnose 
und Therapie eines modernen Klinik-
Alltags gesichert. Auf dem Weg zum 

Krankenhaus der Zukunft zählen der 
Einsatz von selbstlernenden Systemen 
und Maschinen und infolgedessen 
der notwendige Aufbau einer validen 
Datenbasis derzeit zu den wichtigs-
ten Meilensteinen. Denn nicht zuletzt 
vor dem Hintergrund des virulenten 
Fachkräftemangels in der Medizin 
müssen Universitätskliniken die gro-
ße Anstrengung unternehmen, die Be-
schäftigten durch das Delegieren von 
ermüdenden, administrativen oder 
routinemäßig zu verrichtenden Tä-
tigkeiten an KI-Software zu entlasten 
und dadurch andererseits mehr Zeit 
für die Arbeit mit dem Patienten zu 
verschaffen. 

Software kann Ärzte von monoto-
nen Screeningaufgaben entlasten

Die Nutzung dieser innovativer Tech-
nologien ist ein unverzichtbarer Bei-
trag auf dem Weg zum Smart Hospital, 
den die Universitätsmedizin Essen En-
de 2015 eingeschlagen hat. Insbeson-
dere die klinische Radiologie ist stark 
von der KI geprägt. Warum gerade hier 
die Digitalisierung des Gesundheits-
wesens so schnell Fuß fassen konnte, 
lässt sich vor allem mit der Verfügbar-
keit der benötigten Daten erklären. Be-

reits 2001 hatte das UK Essen als erste 
Universitätsklinik in Deutschland sei-
ne Radiologie vollständig digitalisiert. 
Dies ebnete gleichzeitig den Weg, in 
Bezug auf den Einsatz von Machine 
Learning und KI eine Vorreiter-Rolle 
einzunehmen. Die Anwendungen 
werden im Alltag im Rahmen wissen-
schaftlicher Studien bereits effektiv ge-
nutzt, um die Abläufe in der Radiologie 
grundlegend zu verbessern. So entlas-
tet die lernfähige Software die Ärzte 
von monotonen Screeningaufgaben – 
beispielsweise das Zählen des vernarb-
ten Gliagewebes im Gehirn beim Ver-
dacht auf eine multiple Sklerose. Die 
Praxis zeigt hier, dass Computer dem 
Menschen überlegen sind, wenn es da-
rum geht, Muster oder Systematiken 
auf Bildern zu erkennen und dadurch 
Routinearbeiten zu übernehmen. Dies 
wird letztendlich auch dazu beitragen, 
den in der Radiologie sogenannten 
und häufigen „Satisfaction of search 
error“ zu reduzieren. Bislang besteht 
das Risiko, dass nach der Identifizie-
rung eines primären Merkmals, bei-
spielsweise einem Schlüsselbeinbruch 
nach einem Unfall, die Analyse der 
Aufnahmen vorzeitig beendet wird. 
Die anfängliche Erkennung einer Ano-
malie erfüllt einerseits den „Search for  

Prof. Dr. Michael Forsting
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meaning“. Darüber hinaus fehlt auf-
grund stundenlanger Routineaufga-
ben häufig schlichtweg die Zeit für 
die Suche nach weiteren abnormalen 
Merkmalen, bei der in solch einem Fall 
womöglich das Lungenkarzinom auf 
den gleichen Aufnahmen identifiziert 
worden wäre. 

Für diese Entlastung von Aufga-
ben ist es aber entscheidend, dass der 
Software valide Daten zur Verfügung 
stehen, um Systematiken auf Bildern 
zu erkennen. Hierfür greifen Univer-
sitätskliniken auf die große Menge 
heterogener Daten zurück, die täglich 
aus Röntgen-, CT- oder MRT-Bildern 
generiert wird. Verbunden mit den Di-
agnosen der Mediziner werden die KI-
Systeme beim Deep Learning anhand 
zahlreicher Aufnahmen angelernt und 
trainiert, bis sie in der Lage sind, ei-
genständige Schlussfolgerungen abzu-
leiten – und zwar viel schneller, als ein 
Mensch dazu in der Lage wäre und mit 
einer Fehlerquote von nahezu null Pro-
zent. Das gelingt schon mit verhältnis-
mäßig wenig Referenzdatensätzen wie 
eine aktuelle wissenschaftliche Studie 
am UK Essen zeigt. Hierbei wurden 
in dem intelligenten System rund 100 
valide Datensätze eines metastasieren-
den Gebärmutterhalskrebs eingelesen, 
um es auf den Erfolg zu trainieren. Die 
KI lernte also vom Ergebnis und suchte 
anschließend selbst knapp 2.000 Para-
mater und definierte einen sich daraus 
ableitenden Algorithmus. Die Folge: 
Dank der KI-unterstützten Analyse des 
Tumors können Radiologen mit einer 
97-prozentiger Wahrscheinlichkeit fest-
stellen, ob das Zervixkarzinom bei den 
Patientinnen Metastasen entwickeln 
wird oder nicht. Denn in heutigen 
CT- und MRT-Aufnahmen stecken viel 
mehr Details, als der Medizin lange 
Zeit bewusst war. Um dies sichtbar zu 
machen, benötigte es jedoch erst eine 
intelligente Software, die Informati-

onen sekundenschnell strukturiert, 
Muster erkennt und die gleichzeitige 
Analyse von tausenden Parametern 
durchführt, die das menschliche Auge 
längst nicht mehr wahrnehmen kann. 

Denn allein rein physikalisch ist der 
Computer besser in der Lage, kleinste 
und subtilste Veränderungen voneinan-
der zu unterscheiden. Erstmals wurde 
das bei der Analyse von Schlaganfall-
Aufnahmen in der Radiologie deutlich: 
Ein Mensch kann nur eine bestimmte 
Anzahl an Grauwerten quantifizieren. 
Die Software kann jedoch winzigste 
Nuancen wahrnehmen und messen.

Künstliche Intelligenz hilft, selte-
ne Erkrankungen zu erkennen

Dank des Machine Learning kann die 
Medizin daher schon heute Diagnosen 
und Therapieempfehlungen allein an-
hand der Aufnahmen stellen. Zudem 
hilft die KI, seltene Erkrankungen 
besser zu erkennen – weil der Compu-
ter anders als der Mensch das einmal 
Gelernte nicht mehr vergisst. Das Ins-
titut für Diagnostische und Interventi-
onelle Radiologie in Essen hat hierfür 
beispielsweise eine Applikation zur 
Früherkennung bestimmter und sel-
tener Lungenfibrosen entwickelt. Eine 
weitere neue Software wird derzeit bei 
der Nachbehandlung von Patienten 
erprobt, denen die Leber teilweise ent-
fernt werden musste. Die KI ermittelt 
anhand von radiologischen Bildern 
und Labordaten, ob das verbleibende 
Gewebe ausreichend nachwächst. 

Die KI ist zwar noch nicht in allen 
Bereichen der Medizin angekommen. 
Doch sie wird die Fächer mit Aufga-
ben in der Musteranalyse grundlegend 
revolutionieren und eine Diagnostiko-
ptimierung auch ohne eine Gewebe-
entnahme für die Patienten ermögli-
chen. Denn einen Aspekt müssen die 
Beschäftigten im Gesundheitswesen 

dabei stets im Blick behalten: Die inno-
vativen Technologien werden sich nur 
dann durchsetzen, wenn sie einerseits 
die Patientenversorgung nachhaltig 
verbessern und dadurch z.B. riskante-
re Untersuchungen vermieden werden 
können. Andererseits müssen sie die 
richtigen Diagnosen stellen – das ist 
und bleibt der wichtigste Aspekt. In 
welcher Weise die Menschen profitie-
ren werden, lässt sich unter anderem 
an der sog. optimistischen Grundan-
nahme ablesen. In der Medizin ist da-
mit Folgendes gemeint: Ärzte neigen 
bei der Anamnese zu der Annahme, 
dass zu behandelnde Beschwerden in 
ihr Fachgebiet fallen. Hat ein Patient 
etwa Schmerzen in der Schulter, wird 
der Kardiologe tendenziell von einer 
Koronar-Erkrankung ausgehen, der 
Orthopäde von einem Schulterpro-
blem, der Neurochirurg von einem 
Bandscheibenvorfall. Am Ende wird 
wahrscheinlich die richtige Diagnose 
gestellt werden, jedoch erst, nachdem 
wertvolle Zeit verstrichen ist. Diese 
Zeit könnte durch den Einsatz von 
intelligenter Software gespart werden. 
Sie nimmt Informationen nicht selektiv 
wahr, hat also keinen durch die Fülle 
der eigenen Erfahrungen und Kennt-
nisse getrübten Tunnelblick. Emoti-
onslos und vollständig objektiv würde 
sie den Patienten durch eine Liste von 
Fragen führen und anschließend den 
passenden Fachbereich für die Behand-
lung vorschlagen.

Innovative Technologien brauchen 
das Vertrauen der Patienten

Emotionen beziehungsweise die Em-
pathie und Hinwendung seitens der 
Ärzteschaft und des Pflegepersonals 
rücken für die Patienten aber dafür 
künftig an anderer Stelle in den Mittel-
punkt. Nämlich dann, wenn es darum 
geht, Vertrauen gegenüber den inno-

vativen Technologien auf- beziehungs-
weise Ängste und Skepsis abzubauen. 
Zudem ist der Einsatz der intelligenten 
Systeme oft noch vergleichbar mit den 
aktuellen Fortschritten beim autono-
men Fahren. Auch in der Medizin fährt 
die KI noch nicht komplett eigenstän-
dig. Vielmehr fungieren die eingesetz-
ten Systeme oft wie ein elektronisches 
Lehrbuch, was anhand des Bildes die 
richtige Seite für den Arzt aufschlägt. 
Früher musste sich diese selbst einen 
Überblick über große Mengen an 
Fachliteratur verschaffen, über mög-
liche Neben- oder Wechselwirkungen 
informieren und auf diese Weise Risi-
ken minimieren. Dabei spielte auch die 
Erfahrung und Erinnerung des Arztes 
eine entscheidende Rolle. Heute kann 
die Technik die Arbeit und Behand-
lung dadurch entscheidend verbessern. 

Die Handlungshoheit, eine Plau-
sibilitätsprüfung und die endgültige 
Diagnose obliegen aber weiterhin 
den Radiologen. Das ist auch sinnvoll, 
denn nicht jedes Bild ist 1:1 in eine 
Krankheit übertragbar. So können CT-
Aufnahmen unter Umständen systema-
tisch auf mehrere Krankheiten passen. 
Nur ein ausgebildeter Arzt kann aber 
die bisherigen Symptome, den Krank-
heitsverlauf und die äußere Einflüsse 
miteinbeziehen. So kann er beispiels-
weise einen Tumor aufgrund der an-
deren Faktoren ausschließen, obwohl 
die Aufnahme eine solche Diagnose 
nahelegt. Doch um hierfür genügend 
Zeit für jeden einzelnen Patienten und 
die täglich zahlreichen Aufnahmen 
aufbringen zu können, ist die Entlas-
tung durch intelligente Systeme in der 
heutigen Medizin- und Gesundheits-
landschaft und einer alternden Gesell-
schaft unabdingbar. � ::

| www.uk-essen.de |

Prof. Dr. Michael Forsting (l.), zwischenzeitlich auch Medizinischer Direktor der  
Zentralen Informationstechnologie, hat nach Umsetzung der digitalisierten Bild-
gebung auch den nächsten wegweisenden Entwicklungsschritt in der Radiologie 
vollzogen: Die Einführung von Maschinellem Lernen und künstlicher Intelligenz in die 
radiologische Bildgebung. � Foto: Universitätsklinikum Essen

Zur Anwendung der Künstlichen Intelligenz in der Radiologie besonders erwähnens-
wert sind die Forschungen von Priv.-Doz. Dr. Felix Nensa (vorne) aus der Arbeits-
gruppe um Prof. Forsting. Nensa befasst sich mit Verbesserungen der radiologischen 
Diagnostik bei Lungenerkrankungen, Leberregenerationen, Knochenwachstum und 
Metastasierungswege und -wahrscheinlichkeiten. � Foto: Universitätsklinikum Essen
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EFFIZIENTERE INTERPRETATION  
VON FARB- UND GRAUSTUFENAUFNAHMEN
Dank immer fortschritt­
licherer medizinischer 
Bildgebungstechnologie 
können Mediziner mit 
einer zunehmend größeren 
Bandbreite an Bilddaten 
arbeiten.

::  Grund dafür ist der Einsatz unter-
schiedlicher Farb- und Graustufenmo-
dalitäten zur Aufnahme von Bildern. 
Fortschrittliche Anzeigetechnologien 
wie LCD-Farbmonitore mit hoher Hel-
ligkeit und hohem Kontrast ermögli-
chen es, diese Bilder von verschiedenen 
Farb- und Graustufenmodalitäten auf 
nur einem Monitor anzuzeigen. Es 
ist jedoch eine technische Herausfor-
derung, sowohl Graustufen- als auch 
Farbbilder auf einem Bildschirm zu 
zeigen und dabei optimale Bilddar-
stellungsbedingungen für jede Moda-
lität zu bieten. Mit anderen Worten: 
Graustufenbilder müssen mit einer 
standardisierten Leuchtdichtekenn-
linie angezeigt werden, die sich sehr 
stark von der für Farbbilder benötigten 
Gammacharakteristik unterscheidet. 
Im DICOM-Standard (Digital Imaging 
and Communications in Medicine) ist 
die Leuchtdichtekennlinie für Graustu-
fenbilder definiert – Stichwort „GSDF“ 
(Grayscale Standard Display Function). 
Die GSDF-Kennlinie wird allgemein 
als Kriterium bei Qualitätssicherheit 
für die Bildwiedergabe auf Monitoren 
herangezogen und wird durch inter-
nationale Standards wie AAPM, DIN, 
JIRA und IEC verwendet.

Die durch sRGB definierte Gamma-
charakteristik von 2,2 wird in der Re-
gel für die Darstellung von Farbbildern 
in medizinischen Bildgebungsverfah-
ren verwendet, von der Aufnahme der 
Bilder bis zu deren Anzeige. Derzeit 
gibt es mehrere Technologien für medi-
zinische Monitore, die das Umschalten 
zwischen DICOM-Graustufenbildern 
und farbigen Gamma-2,2-Werten er-
möglichen, um sowohl Graustufen- 
als auch Farbbilder mit einer präzisen, 
passenden Gammakurve abzubilden. 
Jedoch muss die Bedienung hierbei 
meist manuell erfolgen, und eine 
gleichzeitige Anzeige von Graustufen- 
und Farbbilder auf demselben Bild-
schirm ist nicht möglich.

Die Funktion Hybrid Gamma PXL 
löst dieses Problem. Mit ihrer Hilfe 
können Graustufen- und Farbbilder 
mit den passenden Gammacharakte-
ristiken angezeigt werden, ohne dass 

ein manuelles Eingreifen erforderlich 
ist. Hybrid Gamma PXL unterschei-
det automatisch und pixelgenau zwi-
schen Graustufen- und Farbbildern 
und erzeugt eine hybride Wiedergabe, 
bei der jedes Pixel mit der optimalen 
Kennlinie dargestellt wird. Dies sorgt 
für höchste Genauigkeit und Zuverläs-
sigkeit.

Optimale Darstellung 

Anhand von Ergebnissen einer aktuel-
len Studie des Kumamoto Chuo Hos-
pital in Japan kann aufgezeigt werden, 
dass Hybrid Gamma PXL im Einklang 
mit dem DICOM-Standard für eine 
optimale Darstellung medizinischer 
Farbbilder sorgt.

Hybrid Gamma PXL im Überblick

Herkömmliche medizinische Farbmo-
nitore können zwar zwischen GSDF 
und Gamma 2,2 umschalten, werden 
aber hauptsächlich mit der GSDF-
Gammakurve verwendet, da die manu-
elle Bedienung recht umständlich ist.

Deshalb werden Farbbilder in eini-
gen Fällen nicht optimal dargestellt. 
Bei der GSDF-Gammakurve sind 
mittlere Töne von Farbbildern dunkler, 
wodurch die Erkennbarkeit unter Um-
ständen beeinträchtigt wird. Hybrid 
Gamma PXL behebt dieses Problem. 
Die Funktion erkennt Graustufen- 
und Farbbilder pixelgenau und weist 
die passende Leuchtdichtekennlinie 
in Echtzeit zu. Ist die Funktion Hybrid 
Gamma PXL aktiviert, besitzen alle 
auf dem Monitor angezeigten Grau-
stufenpixel präzise die GSDF-Charak-
teristik, während auf die übrigen Pixel, 

die als Farbpixel erkannt wurden, eine 
Kurve auf Basis von Gamma 2,2 ange-
wendet wird.

Hybrid Gamma PXL wirkt auch auf 
Farbbilder, die Graustufenpixel enthal-
ten. Auf diese Weise wird störendem 
Rauschen entgegengewirkt und für 
eine natürliche Darstellung der Farb-
bilder gesorgt.

Effektivität und Sicherheit

Dr. Kazuhiro Katahira, M. D., Radiolo-
ge im Kumamoto Chuo Hospital, hat 
in einer Studie die Effektivität und 
Sicherheit von Hybrid Gamma PXL 
untersucht und beurteilt. Die Funkti-
on Hybrid Gamma PXL wurde im Hin-
blick auf drei Aspekte bewertet:
1)	�Einhaltung des DICOM-Standards 

bei der Betrachtung von Graustu-
fenbildern

2)	�Effektivität der Diagnosestellung bei 
Verwendung der Gamma-2,2-Kurve 
zur Betrachtung von Farbbildern

3)	�Auswirkungen bei Verwendung der 
auf Gamma 2,2 basierten Misch-
kennlinie im Vergleich zur echten 
2,2-Gammakurve

Studienergebnisse zur Sicherheit

Hybrid Gamma PXL wendet wie er-
forderlich die DICOM-GSDF-Kennlinie 
auf alle auf dem Monitor angezeigten 
Graustufenbilder an und liefert ein 
genauso gutes Ergebnis wie ein nach 
GSDF kalibrierter Monitor. Dies ist 
der Beweis dafür, dass Hybrid Gam-
ma PXL bei Graustufenbildern die 
Anforderungen des DICOM-Standards 
erfüllt. Beim Betrachten von Farbauf-
nahmen konnte im Hinblick auf die 

Diagnosestellung kein nennenswerter 
Unterschied zwischen der auf Gamma 
2,2 basierten Kurve und der echten 
2,2-Gammakurve festgestellt werden.

Effektivität

Bei Farbbildern gibt es einen deutli-
chen Unterschied bei der Diagnosestel-
lung mit dem Hybrid-Gamma-PXL-Mo-
dus im Vergleich zur GSDF-Kennlinie. 
Die Darstellung wird als besser emp-
funden. Dies deutet darauf hin, dass 
die Betrachtung von Farbbildern mit 
Hybrid Gamma PXL eine effektivere 
Diagnosestellung ermöglicht als eine 
GSDF-Kennlinie allein.

Das bedeutet , dass die Hybrid-
Gamma-PXL-Funktion für die Dia
gnosestellung dasselbe Maß an Kon-
formität mit DICOM GSDF bietet, 
gleichzeitig aber ohne jegliches Risiko 
effektivere Diagnosen anhand von 
Farbbildern ermöglicht.� ::

Kontakt:
EIZO Europe GmbH
Mönchengladbach
Tel.: 02161 8210-120
kontakt@eizo.de
www.eizo.de

Info

Die American Association of Physi-
cists in Medicine (AAPM) und das 
International Color Consortium (ICC) 
arbeiten derzeit an der Standardisie-
rung von Kriterien für die Darstel-
lung von medizinischen Farbaufnah-
men, da bislang dafür noch keine 
Kriterien oder Standards definiert 
sind.

Algorithmus der Funktion Hybrid 
Gamma PXL
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PRÄZISE INFORMATIONEN AUS TUMOREN

Forscher der Universität 
Tübingen kombinieren 
leistungsstarke Verfahren 
zur Bildgebung und zur 
Stoffwechselanalyse, um 
das Krankheitsgeschehen in 
hoher räumlicher Auflösung 
festzuhalten.

Antje Karbe, Eberhard Karls Universität  
Tübingen

::  Forschern der Universität Tübingen 
ist es gelungen, Tumordaten aus bild-
gebenden Verfahren und Hochdurch-
satzverfahren mit hoher Präzision zu 
kombinieren. Ziel der Wissenschaftler 
ist es, Stoffwechselvorgänge in Tumo-
ren in ihrer Gesamtheit sichtbar zu 
machen und dadurch besser zu ver-
stehen. Dazu wurden Bilddaten aus 
der Positronenemissionstomografie 
(PET) und Computertomografie (CT) 
mit Protein- und Stoffwechseldaten 
zusammengeführt. Das Forscherteam 
unter der Leitung von Prof. Bernd 
Pichler vom Werner Siemens Imaging 

Center der Universität Tübingen ver-
öffentlichte seine Studienergebnisse in 
der Fachzeitschrift PNAS.

„Wir dürfen uns einen Tumor nicht 
als homogene Einheit vorstellen“, er-
klärt Pichler. „Vielmehr weist das er-
krankte Gewebe häufig eine große 
Heterogenität auf.“ In verschiedenen 
Bereichen eines Tumors stoße man 
auf unterschiedliche Signalwege und 
Rezeptoren oder auch auf unterschied-
liche Proteine, die für die Signalüber-
tragung in Zellen von fundamentaler 
Bedeutung seien. „Vor diesem Hinter-
grund ist es unzureichend, lediglich ei-
ne Biopsie zu machen, wenn man den 
Tumor in seiner Gesamtheit verstehen 
will“, betont der Forscher. Denn bei der 
Biopsie eines Tumors werde in der Re-
gel nur eine winzige Gewebeprobe ent-
nommen und anschließend analysiert. 
Das neue Verfahren setzt darauf, den 
Tumor exakt zu lokalisieren, komplett 
zu entnehmen und für die anschließen-
de Analyse einzufrieren. Mit sog. multi-
modalen Bildgebungstechnologien, die 
bei zeitgleicher Messung mehrere Ver-
fahren kombinieren, wie z. B. PET-CT, 
können Wissenschaftler die verschie-
denen Gewebearten darstellen, ohne in 
das Gewebe einzudringen. „Dabei er-
halten wir einen genauen Einblick und 

können auch die Aktivierung verschie-
dener Stoffwechselwege innerhalb des 
Tumors beobachten“, sagt Dr. Marcel 
Krüger, einer der Erstautoren der Stu-
die. „Doch über die molekularen Ursa-
chen der Gewebeveränderungen und 
die Auswirkungen auf den weiteren 
Verlauf des Tumorwachstums wissen 
wir noch sehr wenig. Darüber können 
die Hochdurchsatzverfahren besser 
Aufschluss geben.“

Bei Verfahren wie der Proteom- oder 
Metabolomanalyse werden jeweils der 
ganze Proteinbestand einer Probe, das 
Proteom, oder alle vorhandenen Stoff-
wechselprodukte, das Metabolom, sys-
tematisch erfasst. „Dadurch erhalten 
wir einen detaillierten Einblick in die 
molekularen Prozesse in den Gewebe-
proben, aber ohne Zusammenhang zur 
räumlichen Information“, ergänzt der 
weitere Erstautor Dr. Jonathan Dissel-
horst. So entstand die Idee, die Vorteile 
beider Methoden zusammenzubringen. 
„Voraussetzung ist, dass wir auf Basis 
der Bilder die Proben für die Proteom- 
und Metabolomanalyse räumlich prä-
zise entnehmen können“, erklärt Bernd 
Pichler. Außerdem spiele der Zeitfak-
tor eine entscheidende Rolle. Denn die 
Stoffwechselprozesse in einem Tumor 
ändern sich nach chirurgischer Ent-

fernung in kürzester Zeit, sodass bei 
einer herkömmlichen Probennahme 
wertvolle Informationen über das Tu-
morgewebe verlorengehen. Schnelles 
Einfrieren hält den Stoffwechsel in 
der Momentaufnahme fest. Die Wis-
senschaftler konnten die Wirksamkeit 
des neuen Verfahrens im Tierversuch 
demonstrieren.

Um eine räumlich präzise Proben-
entnahme zu ermöglichen, werden die 
für die Untersuchung wesentlichen 
Tumorbereiche in den PET- und CT-
Daten definiert und an eine Maschi-
ne übertragen. Diese wiederum legt 
die entsprechenden Gewebebereiche 
frei, sodass diese entnommen werden 
können. „Die Gewebeproben bleiben 
während der gesamten Prozedur ge-
froren und eignen sich somit für die 
anschließende Analyse mit verschie-
denen Hochdurchsatzmethoden“, sagt 
Pichler. Die Forscher können die Pro-
teom- und Metabolomdaten auf diese 
Weise räumlich präzise bestimmten 
Abschnitten des Tumors zuordnen. Das 
neue Kombinationsverfahren könnte 
so zu einem besseren Verständnis des 
Krankheitsverlaufs beitragen. ::

| www.uni-tuebingen.de |

MODERNE ULTRASCHALLTECHNIK
Herzfehler und Tumore 
mit 3-D-Ultraschall noch 
gezielter aufspüren.

Friederike Gehlenborg, Deutsche Gesell-
schaft für Ultraschall in der Medizin, Berlin

::  Herzfehler bei Ungeborenen fin-
den, Tumore in der Brust entdecken, 
Operationen an Herzklappen durch-
führen – all das ist dank modernster 
3-D-Ultraschalltechnik mittlerweile 
möglich. Die neuen Geräte erzeugen 
mehrere Hundert Bilder pro Sekunde. 
In welchen medizinischen Gebieten die 
moderne Ultraschalldiagnostik einge-
setzt wird und wie diese funktioniert, 
erläutern Experten aus verschiedenen 
Fachbereichen der Deutschen Gesell-
schaft für Ultraschall in der Medizin 
(DEGUM).

Bei den bisher verbreiteten me-
chanischen 3-D-Sonden wurden die 
einzelnen Ultraschallaufnahmen im 
Nachhinein rekonstruiert – und so 
zu einem 3-D-Bild zusammengesetzt. 

Dank eines hochentwickelten Schall-
kopfes werden bei den modernen 
Geräten hingegen alle echogebenden 
Strukturen des kompletten dreidimen-
sionalen Raumes unterhalb der Sonde 
simultan erfasst. „Dadurch ist es mög-
lich geworden, Ultraschallaufnahmen 
mittlerweile in Echtzeit abzubilden“, 
sagt Heiko Dudwiesus, Leiter des 
DEGUM-Arbeitskreises Ultraschall-
systeme. „Diese 3-D-Bilder stehen also 
sofort nach dem Aufsetzen der Sonde 
zur Verfügung.“ Der Vorteil dieser 
Methode lässt sich an einem Beispiel 
aus der Pränataldiagnostik verdeutli-
chen: „Bei Ultraschalluntersuchungen 
in der Schwangerschaft können die 
Mimik und Gestik des ungeborenen 
Kindes sowie die Pulsationen von 
Herz und strömendem Blut in ihrem 
natürlichen Bewegungsablauf sowie 
dreidimensional und in fotorealisti-
scher Anmutung dargestellt werden“, 
so Dudwiesus. Das sei bei Verdacht auf 
eine Fehlbildung, Wachstumsstörun-
gen oder einem Risiko für bestimmte 
Chromosomenstörungen hilfreich. Die 
3-D-Ultraschalltechnik eignet sich auch 
für Herzuntersuchungen beim ungebo-

renen Kind, da sie es dem Arzt ermög-
licht, alle vier Herzkammern sowie die 
umliegenden Gefäße zu kontrollieren. 
„Dank der Untersuchung können wir 
gut einschätzen, wie riskant die vorlie-
genden Herzfehler bei dem Fötus sind“, 
so Prof. Dr. Renaldo Faber, Leiter der 
DEGUM-Sektion Gynäkologie und Ge-
burtshilfe. „Anhand der Ultraschallbil-
der entscheiden wir dann, ob das Kind 
kurz nach der Geburt operiert werden 
muss, oder ob die Korrektur auf ein 
späteres Lebensalter verschoben wer-
den kann.“ In der Kardiologie konn-
ten dank der 3-D-Ultraschalltechnik 
ebenfalls starke Fortschritte erreicht 
werden. Die neuste Gerätetechnolo-
gie ermöglicht die Echtzeitdarstellung 
des bewegten Herzens. So können z. B. 
Herzklappenfehler gut erkannt und ein-
geschätzt werden. Wenn der behandeln-
de Arzt eine OP für sinnvoll erachtet, 
ist die 3-D-Ultraschalltechnik am Her-
zen, inklusive der transösophagealen 
3-D-Echokardiografie, ebenfalls hilf-
reich. Vor dem Eingriff führt der un-
tersuchende Arzt eine Sonde in die 
Speiseröhre des Patienten bis in die 
Nähe des Herzens. „Mit den exakten 

Ultraschallaufnahmen bekommen wir 
direkt vor und nach den OPs einen di-
rekten Einblick auf die Herzstrukturen 
– und auf Instrumente und Katheter, 
die sich im Herzen befinden. So kann 
z. B. auch bei Kathetereingriffen an 
den Herzklappen die Therapie beson-
ders gezielt durchgeführt werden“, sagt 
Prof. Dr. Andreas Hagendorff, der in der 
Abteilung Kardiologie am Universitäts-
klinikum Leipzig die Echokardiografie-
Labore leitet. Auch zur Erkennung von 
Brustkrebs kann die 3-D-Technologie 
eingesetzt werden. „Neue Beurteilungs-
kriterien stehen dem Untersucher mit 
dieser dreidimensionalen Betrachtung 
zur Verfügung, die die Unterscheidung 
von gut- zu bösartigen Befunden noch 
differenzierter ermöglichen. Die beson-
dere Stärke der 3-D-Technologie besteht 
aber in der Möglichkeit, den Tumor im 
Gesamtvolumen abbilden zu können. 
Dadurch lässt sich die Tumorgröße 
valide beurteilen und Therapieverläu-
fe, z. B. während einer Chemotherapie, 
sehr gut überwachen“, so Prof. Dr. Wer-
ner Bader, Leiter des DEGUM-Arbeits-
kreises Mammasonografie. � ::

| www.degum.de |
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DIREKTE DARSTELLUNG VON NERVEN
Die MR-Neurografie ist 
ein wichtiger Baustein bei 
der Diagnostik von Erkran­
kungen des peripheren 
Nervensystems.

Dr. Tobias Boppel, Institut für Neuroradiolo-
gie, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Lübeck

::  Bei der MR-Neurografie handelt 
es sich um die direkte Darstellung 
von Nerven des peripheren Nerven-
systems (PNS) mittels Kernspintomo-
grafie. In den letzten Jahren hat sich 
diese spezielle Untersuchung zu einem 
wichtigen Baustein in der Diagnostik 
von Erkrankungen des peripheren 
Nervensystems entwickelt. Zusätzlich 
zur klinischen Untersuchung und der 
Neurophysiologie können bildgebende 
Verfahren wie der Nervenultraschall 
und die MR-Neurografie wertvolle 
lokalisatorische und ätiologische In-
formationen liefern. Insbesondere für 
tiefer liegende und proximale Nerven 
kann die MR–Neurografie in sehr ho-
her Bildauflösung Nerven darstellen, 
die dem Nervenultraschall schlecht 
zugänglich sind.

Bis zu 10 % der zu einer stationären 
Aufnahme führenden neurologischen 
Krankheiten sind Erkrankungen des 
peripheren Nervensystems. Das Spek-
trum dieser Erkrankungen ist groß; 
dazu gehören unter anderem Kom-
pressionsneuropathien, Neuritiden, 
Polyneuropathien, Neoplasien des 
Nervensystems sowie traumatische 
Nervenverletzungen. Viele dieser Er-
krankungen schränken die Patienten 
in Ihrer Lebensqualität ein und führen 
häufig zu langwierigen Verläufen mit 
entsprechend hohen Krankheitskosten. 
Eine schnelle und sichere Diagnosefin-
dung ist für die Prognoseabschätzung, 
die Therapie und den weiteren Krank-
heitsverlauf wichtig. Mit der zuneh-
menden Verfügbarkeit von 3T-MR-To-
mografen wurde eine hochauflösende 
Bildgebung der peripheren Nerven-
strukturen in vertretbarer Untersu-
chungszeit technisch möglich und ist 
heute bei diesen neuroradiologischen 
Fragestellungen die Untersuchungs-
methode der Wahl. Aufgrund der 
Anatomie des Nervensystems und des 
daraus resultierenden großen Untersu-
chungsfelds unterscheidet sich die MR-
Neurografie von neuroradiologischen 
Untersuchungen des Gehirns oder des 
Rückenmarks. Die peripheren Ner-
ven sind lange Faserbahnen, die sich 
vom Rückenmark ausgehend bis zum 

Zielorgan in die Peripherie erstrecken. 
Sie bestehen aus Ausläufern von Axo-
nen, die parallel verlaufen. Mit einem 
maximalen Durchmesser von etwa 
1,6–2 cm ist der Nervus ischiadicus der 
größte Nerv des menschlichen Körpers. 
Er besteht aus Nervenfasergruppen, 
den Faszikeln, mit jeweils 500–1.000 
Axonen. Diese Faszikel stellen mit ei-
nem Durchmesser von bis zu einem 
Millimeter die kleinsten mit klinisch 
eingesetzten MRT-Geräten darstellba-
ren Untereinheiten der Nerven dar. Um 
mit einer MR-Neurografie den genauen 
Schädigungsort an einem Nerven zu 
bestimmen, ist es zum einen wichtig 
den Verlauf der Nerven möglichst kom-
plett abzubilden, zum anderen ist es 
essenziell, die Nerven mit einer mög-
lichst hohen Bildauflösung zu untersu-
chen. Beide zuvor genannten Aspekte 
gehen mit einer Zunahme der MRT-
Messzeit einher, weswegen man sich 
bei der MR-Neurografie meist auf eine 
Darstellung des Nervens in einer fett-
gesättigten T2-Wichtung beschränkt, 
um die gesamte Untersuchungszeit in 
einem vertretbaren Rahmen zu halten. 
In Abhängigkeit des zu untersuchen-
den Abschnitts beträgt die Auflösung 
zwischen 200 µm in der Peripherie und 
um die 500 µm im Bereich der Plexus 
(Nervengeflechte). Der Hauptgrund 
für die reduzierte Auflösung im pro-
ximalen Verlauf der Nerven sind Be-
wegungsartefakte durch Atmung beim 
Plexus brachialis (Arm-Nervengeflecht) 
und durch Darmbewegungen beim 
Plexus lumbosacralis (Lenden-Kreuz-
Nervengeflecht).

Neuropathische Veränderungen 
als Signalsteigerung

Neuropathische Veränderungen stellen 
sich in der MR-Neurografie typischer-
weise als eine Signalsteigerung in T2 
gewichteten Aufnahmen einzelner 
oder mehrerer Nervenfaszikel dar. In 

Abhängigkeit von der Ausprägung der 
Schädigung können diese Faszikel im 
Bereich der Läsion zudem verdickt sein 
(Abb. 3).

Mithilfe der MR-Neurografie lassen 
sich aufgrund der hohen Auflösung 
und der großflächigen Abdeckung 
Schädigungen genau lokalisieren, auch 
wenn diese kurzstreckig sind oder nur 
einzelne Faszikel betreffen. Hier liefert 
die MR-Neurografie entscheidende 
Zusatzinformationen zur klassischen 
Elektroneurografie. Bei dieser wird 
mittels eines elektrischen Impulses 
unter anderem die Leitgeschwindigkeit 
der Nerven bestimmt und die resultie-
renden elektrischen Potentiale beur-
teilt. Methodenbedingt kann sie typi-
scherweise den Schädigungsort nur 
auf Nervenabschnitte einschränken 
und Schädigungen nur dann nachwei-
sen, wenn eine substanzielle Anzahl an 
Faszikeln von einem Nerven betroffen 
sind. Die MR-Neurografie liefert nicht 
nur Informationen über den Nerven 
selber, sondern zeigt auch Veränderun-
gen der mit abgebildeten Muskeln wie 
z. B. Atrophien oder Denervationsöde-
me. Somit ist die MR-Neurografie nicht 
nur eine Ergänzung zur Elektroneuro-
grafie, sondern auch eine komplemen-
täre Untersuchung zur Elektromyo-
grafie, einer Untersuchung, bei der die 

elektrische Muskelaktivität gemessen 
und beurteilt wird. Die Beurteilung 
der Muskulatur in der MR-Neurografie 
kann durch den Nachweis der Betei-
ligung von einzelnen Muskeln oder 
Muskelgruppen indirekte Hinweise 
auf eine Schädigung der versorgenden 
Nerven geben. Dies ist unter anderem 
bei der Auswahl der Zielmuskulatur 
für die Elektromyografie hilfreich und 
kann zu Identifikation einer Nerven-
schädigung führen auch ohne direk-
ten Nachweis am Nerven. Dies ist z. B. 
wichtig bei durch Bewegungsartefakte 
überlagerten Aufnahmen oder nicht 
vollständig erfassten Nerven. Zu den 
Vorteilen der MR-Neurografie gehört, 
dass sie im Gegensatz zu den elektro
grafischen Verfahren nicht invasiv ist 
und sämtliche Nerven und Muskeln im 
Untersuchungsbereich abbildet.

Nerven-Ultraschall als  
dynamische Untersuchung

Oberflächlich verlaufende Nerven kön-
nen auch mittels Ultraschallverfahren 
abgebildet werden, in diesen Fällen 
sind die MR-Neurografie und der Ner-
venultraschall jedoch komplementäre 
Verfahren. So ist der Nervenultraschall 
eine dynamische Untersuchung, die 
Zusatzinformationen z. B. über Faszi-

Dr. Tobias Boppel

Abb. 1: Darstellung des Plexus brachialis mit speziell hierfür optimierten Sequenz, die 
für eine sehr gute Abgrenzbarkeit des Plexus gegenüber den umgebenden Geweben 
sorgt.
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kulationen der Muskulatur liefert oder 
mit der man eine stellungsabhängige 
Nervenkompression direkt darstellen 
kann. Neuropathische Veränderungen, 
die zu keiner Verdickung der Faszikel 
oder der Nerven geführt haben, sind 
im Ultraschall jedoch kaum zu detek-
tieren.

Aufgrund des hohen technischen 
Aufwands und der zu Beurteilung 
nötigen Expertise wird dieses Unter-
suchungsverfahren noch nicht flä-
chendeckend angeboten. Überwiegend 
wird die MR-Neurografie an Zentren 
durchgeführt, die einen interdiszipli-
nären klinischen und wissenschaftli-
chen Schwerpunkt für die Diagnostik 

und Therapie von Erkrankungen des 
peripheren Nervensystems haben 
und deshalb in der Lage sind neue 
Methoden und Erkenntnisse zügig in 
die klinische Routine zu integrieren. 
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt ist die 
MR-Neurografie bereits ein nützli-
cher Baustein in der Diagnostik von 
Erkrankungen des peripheren Ner-
vensystems. Der Erkenntnisgewinn 
über Verteilungsmuster und bildliche 
Manifestation der Erkrankungen des 
peripheren Nervensystems wird in 
den nächsten Jahren mit zunehmen-
der Verbreitung wahrscheinlich rasant 
zunehmen. Die klinische Implementie-
rung neuer MRT-Methoden, die aktuell 

Gegenstand der Forschung sind, wird 
die Bedeutung der MR-Neurografie 
für die Klinik noch zusätzlich steigen. 
Hierzu zählen z. B. Techniken der dif-
fusionsgewichteten Nervendarstellung, 
die Informationen über die strukturel-
le Beschaffenheit und Integrität lie-
fert, sowie die Perfusionsbildgebung 
die Veränderungen an Spinalganglien 
aufzeigen kann.

Fazit:

Mit der MR-Neurografie steht ein 
wichtiger nicht invasiver Baustein in 
der Diagnostik von Erkrankungen des 
peripheren Nervensystems zur Verfü-

gung. Bei diesen Erkrankungen, die 
Patienten häufig in Ihrer Lebensqua-
lität stark einschränken und zu lang-
wierigen Verläufen mit entsprechend 
hohen Krankheitskosten führen, ist die 
MR-Neurografie eine hilfreiche Metho-
de zur frühzeitigen Diagnosefindung 
und -sicherung. In naher Zukunft wird 
dieses Verfahren durch zusätzlichen 
Erkenntnisgewinn und weitere MR-
Methoden noch an Bedeutung gewin-
nen.� ::

| www.uksh.de |

EISZEIT FÜR TUMORE
Schneller und noch präziser 
als zuvor ist die neue 
Gerätegeneration für die 
Behandlung von Tumoren 
mittels Kryotherapie 
am Universitätsklinikum 
Marburg.

 
Das Verfahren der Vereisung von Tu-
moren kann für beinahe jede Körper-
region angewendet werden. Erste Er-
gebnisse der Behandlung des fokalen 
Prostatakarzinoms präsentierte das 
Team von Prof. Dr. Andreas H. Mahn-
ken, Direktor der Klinik für diagnos-
tische und interventionelle Radiologie, 

auf dem European Congress of Radio-
logy (ECR) in Wien.

Die in den USA gängige Methode 
der MR-gesteuerte Kryotherapie ist seit 
eineinhalb Jahren auch ein Bestandteil 
der verschiedenen Behandlungsmög-
lichkeiten am Universitätsklinikum 
Marburg. In Tumorkonferenzen bera-
ten sich Experten der jeweiligen Diszi-
plinen zur für die Patienten am besten 
geeigneten Therapie.

Im zertifizierten Prostatakarzinom-
zentrum werden bei einem Tumor der 
Prostata die leitliniengerechten Thera-
pieoptionen besprochen. Dazu gehören 
– neben der Kryotherapie – chirurgi-
sche Eingriffe, die roboterassistierte 
Operationsmethode Da Vinci sowie 
alle Strahlentherapiemöglichkeiten, in-
klusive Brachytherapie (interne Strah-

lentherapie) und Ionenstrahltherapie. 
„Die interdisziplinäre Arbeit über die 
medizinischen Fachgrenzen hinweg 
ist die wesentliche Grundlage für die 
bestmögliche Behandlung unserer Pa-
tienten“, unterstreicht Dr. Gunther K. 
Weiß, Vorsitzender der Geschäftsfüh-
rung. Prof. Dr. Harald Renz, Ärztlicher 
Geschäftsführer des Universitätsklini-
kums Marburg, erklärt: „Die Kryothe-
rapie ist eine weitere Alternative für 
bestimmte Tumorerkrankungen wie 
z. B. dem Prostatakarzinom und zeigt 
ganz eindrücklich die Innovationskraft 
unseres Universitätsklinikums im Sin-
ne einer Verbesserung der Patienten-
versorgung in der Onkologie.“

Prof. Andreas H. Mahnken berich-
tete auf dem ECR in Wien über seine 
ersten Erfahrungen mit der MR-gesteu-

erten Kryotherapie: „Es ist ein kompli-
kationsarmer Eingriff. Der PSA-Wert 
(prostataspezifisches-Antigen) konnte 
im Durchschnitt um über 70 % auf 
Normalwert reduziert werden. Das 
Organ wird mit seinen Funktionen er-
halten und so die Lebensqualität unse-
rer Patienten gesichert.“ Kryotherapie 
– auch Kryoablation genannt – mithilfe 
der MRT-Steuerung gibt es bundesweit 
bislang einmalig in der Klinik für Dia
gnostische und Interventionelle Radio-
logie am UKGM in Marburg unter der 
Leitung von Prof. Andreas Mahnken. 
„Wir sind sehr froh, dass wir unse-
ren Patienten nun diese schonende, 
schmerzfreie und punktgenaue The-
rapie anbieten können“, so Mahnken.

| www.radiologie-marburg.de | 

Abb. 2: Hochaufgelöste orthogonale Darstellung des Nervus ischiadicus auf Höhe 
des Oberschenkels. Die Pfeile markieren den tibialen (rot) und den peronealen (grün) 
Anteil. Die einzelnen Faszikel entsprechen den einzelnen punktförmigen Strukturen in 
den beiden Anteilen.

Abb. 3: Hochaufgelöste orthogonale Darstellung des Nervus ischiadicus bei einem 
Patienten mit deutlichem Neuropathiesignal auf Höhe des Oberschenkels. Die neuro-
pathischen Veränderungen entsprechen den kräftigen T2-Signalsteigerungen und den 
unterschiedlich stark ausgeprägten Auftreibungen der Faszikel (roter Pfeil stark und 
grüner Pfeil gering ausgeprägt).
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BEI UNWIRKSAMEN THERAPIEN FRÜHER GEGENSTEUERN
Im Verbundprojekt Panther 
arbeitet das Fraunhofer 
Mevis daran, CT-Bilder 
effektiver als bisher für 
die Verlaufskontrolle von 
Tumorbehandlungen einzu­
setzen.

Bianka Hofmann, Fraunhofer Mevis – Institut 
für Bildgestützte Medizin, Bremen

::  Wie gut wirkt ein Krebsmedika-
ment bei einem Patienten, wie schlägt 
eine Strahlentherapie an? Um das 
herauszufinden, nehmen Mediziner 
CT-Aufnahmen zu Hilfe und schauen, 
ob ein Tumor im Laufe der Behand-
lung schrumpft oder nicht. Mit dem 
Verbundprojekt Panther (Patientenori-
entierte onkologische Therapieunter-
stützung) versucht ein Expertenteam, 
weitere wertvolle Informationen aus 
den Bildern zu gewinnen. Dadurch 
könnten Ärzte künftig früher erken-
nen, wie gut eine Krebsbehandlung 
anschlägt und ob man die Therapie 
wechseln sollte. Maßgeblich beteiligt 
ist das Fraunhofer-Institut für Bild-
gestützte Medizin Mevis mit seinen 
Standorten in Bremen und Lübeck. 
Zur Projekthalbzeit in diesem Früh-
jahr präsentiert das Projektteam nun 
die ersten Zwischenresultate.

Momentan überprüfen Mediziner 
den Verlauf einer Tumortherapie, in-
dem sie den Allgemeinzustand ihrer 
Patienten beobachten, Laborwerte 
aus Blutuntersuchungen analysieren 

und in regelmäßigen Abständen CT-
Aufnahmen der betroffenen Organe 
machen. Bislang orientieren sich die 
Ärzte auf diesen Bildern an der Grö-
ßenentwicklung des Tumors: Ist er in-
folge einer Strahlenbehandlung oder 
einer Chemotherapie geschrumpft? 
Oder wächst er womöglich weiter, 
sodass ein Therapiewechsel sinnvoll 
erscheint, z. B. die Wahl eines anderen 
Medikaments?

Hier setzt das Verbundprojekt Pan-
ther an. „Bislang ist die Größenent-
wicklung des Tumors das wichtigste 
Kriterium bei der Beurteilung der CT-
Bilder“, sagt Jan Hendrik Moltz, Infor-
matiker bei Fraunhofer Mevis. „Doch 
in den Aufnahmen stecken noch viel 
mehr Informationen, die aber bislang 
kaum genutzt werden.“ So zeigen die 
Bilder zusätzlich zum Größenverlauf, 
ob und wie sich die Form eines Ge-
schwürs im Laufe der Zeit verändert. 
Außerdem können sie Details über die 
Textur liefern, also die Beschaffenheit 
des Tumors: Besteht er aus verschiede-
nen Gewebearten, und verändert sich 
seine Zusammensetzung im Laufe der 
Therapie?

Das Problem: Mit bloßem Auge sind 
viele dieser Zusatzinformationen nicht 
zu sehen. „Um diese Merkmale erken-
nen und vor allem quantifizieren zu 
können, braucht man eine Computer-
unterstützung“, betont Moltz. „Genau 
das ist das Ziel von Panther.“ Das Ver-
bundprojekt wird seit Oktober 2016 
vom Bundesministerium für Bildung 
und Forschung gefördert und um-
fasst ein Projektvolumen von knapp 
2,8 Mio. Euro. Neben Fraunhofer Me-
vis sind das Klinikum der Universität 

München, MeVis BreastCare sowie als 
Projektkoordinator Siemens Health-
care beteiligt.

In einem ersten Schritt stellten 
Radiologen der Uniklinik München 
große Mengen an CT-Bilddaten von 
Darmkrebs- und Lymphom-Patienten 
zusammen. In diesen Daten haben 
die Kliniker die relevanten Strukturen 
mithilfe eines Webtools segmentiert, 
also eingegrenzt. Dadurch sind Größe 
und Form der Tumoren bzw. Organe in 
den Aufnahmen klar zu erkennen und 
quantitativ zu vermessen. Im späteren 
Projektverlauf soll diese Segmentie-
rung automatisch durch einen Algo-
rithmus erfolgen.

Ferner stellten Onkologen aus der 
Münchener Klinik umfangreiches Da-
tenmaterial darüber zur Verfügung, 
wie die Patienten auf eine Therapie 
angesprochen haben und wie sich ihre 
Blutwerte im Laufe der Behandlung 
entwickelten. Diese Daten wollen die 
Experten nun mit bestimmten Merk-
malen in den CT-Bildern abgleichen, 
etwa wie sich Form und Textur eines 
Tumors im Laufe einer Therapie ver-
ändern. Umfangreiche statistische 
Analysen sollen verraten, ob und an 
welchen Stellen es verlässliche Zusam-
menhänge zwischen Bild- und Thera-
piedaten gibt. „Im Idealfall ließe sich 
anhand der CT-Bilder früher als bis-
lang abschätzen, ob die eingeschlagene 
Therapie Erfolg hat oder nicht“, meint 
Julian Holch, Onkologe am Klinikum 
der Universität München.

Demnächst wird das Panther-Team 
Halbzeitbilanz ziehen. „Wir haben 
den Großteil der Daten zusammen-
getragen und wesentliche Teile der 

Software geschrieben, etwa für die au-
tomatische Segmentierung der Milz“, 
berichtet Moltz. „Außerdem haben wir 
die Merkmale in den CT-Bildern iden-
tifiziert, die wir nun mit statistischen 
Analysen untersuchen wollen.“ Bei 
Darmkrebspatienten etwa könnte die 
Veränderung von Lebermetastasen ei-
nen Fingerzeig auf den Therapieerfolg 
bringen. Bei Lymphom-Erkrankten ge-
ben möglicherweise Formänderungen 
der Milz Hinweise auf das Therapie-
ansprechen.

„Zum Projektende im Herbst 2019 
sollte klar sein, welchen Nutzen unser 
Ansatz für die Medizin bringen kann“, 
sagt Jan Hendrik Moltz. „Der nächste 
Schritt wäre dann die Entwicklung 
eines computerbasierten Expertensys-
tems, das die Ärzte bei der Suche nach 
der besten Therapie unterstützt.“

Das Verbundprojekt ist ein Beispiel 
für einen neuen Ansatz in der Medi-
zin, Radiomics genannt – ein Kunst-
wort aus „Radiology“ und „Genomics“. 
Ausgefeilte Algorithmen sollen helfen, 
zusätzliche Informationen aus radiolo-
gischen Bildern zu ziehen und mit Da-
ten aus Klinik und Labor zu korrelie-
ren – mit dem Ziel, spezifisch wirkende 
Therapien zu entwickeln. „Radiomics 
hat das Potential, die Medizin effizi-
enter zu machen und somit Vorteile 
für den Patienten zu bewirken“, sagt 
Horst Hahn, einer der beiden Leiter 
von Fraunhofer Mevis. „Dadurch las-
sen sich tief gehende Analysen einer 
Erkrankung gewinnen, mit deren Hil-
fe wir herausfinden können, welcher 
Patient auf welche Therapiemethodik 
anspricht.“ ::

| www.mevis.fraunhofer.de |

OPTIMIERUNG BILDGEBENDER VERFAHREN
::  Vom 19.–22. September 2018 findet 
in der Nürnberger Meistersingerhalle 
die 49. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Medizinische Physik 
(DGMP) gemeinsam mit der 21. Jah-
restagung der Deutschen Sektion der 
International Society for Magnetic Re-
sonance in Medicine statt. Im Lichte 
der wachsenden Bedeutung der Mag-
netresonanztomografie für die Strah-
lentherapieplanung soll dies den fach-
lichen Austausch ermöglichen. Dies 
ergänzt auch die gemeinsame Sitzung 
mit der DPG, die thematisch auf neue 
Detektoren für medizinisch-physika-
lische Anwendungen eingehen wird. 
Ein weiterer Schwerpunkt soll in der 
Optimierung der bildgebenden Verfah-
ren in Radiologie und Nuklearmedizin 

liegen und durch Fort- und Weiterbil-
dungsangebote unterstrichen werden. 
Neben der Kür wird auch die Pflicht 
zu ihrem Recht kommen: „Wir stehen 
an der Schwelle zu einem neuen Strah-
lenschutzrecht (StrlSchG und neue 
StrlSchV), in dem neue Aufgaben und 
Verantwortungen für Medizinphysiker 
definiert werden. Dieses hochaktuelle 
Thema wird in einer Plenarsitzung 
aufgegriffen, behandelt und intensiv 
diskutiert werden“, erklären die Ta-
gungsleiter Prof. Dr. Christoph Bert, 
Dr. Michael Wucherer und Prof. Dr. 
Frederik B. Laun.

Der Tagungsort Nürnberg hat eine 
große Vielfalt an medizinphysikali-
schen Unternehmen und Forschungs-
stätten im „Medical Valley“ zu bieten. 

Es ist geplant, dorthin Exkursionen 
als zusätzliches wissenschaftliches 
Rahmenprogramm zu unternehmen.

Neben Diskussionen zu aktuellen 
wissenschaftlichen Ergebnissen bie-
ten die jeweiligen wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften mit der Vorstellung 
neuer technologischer Trends Weiter-
bildungs- und Informationsmöglichkei-
ten auf höchstem technischem Niveau. 
Begleitend finden wieder eine umfang-
reiche Industrieausstellung und die für 
die Medizinphysik-Experten wichtige 
Aktualisierung von Strahlenschutzkur-
sen statt. Hochkarätige Wissenschaft-
ler stellen auf der interdisziplinären 
Tagung aktuellste Information über 
die Fächergrenzen hinweg vor – bes-
te Grundlagen für einen fruchtbaren 

wissenschaftlichen Austausch zwi-
schen den Mitgliedern der einzelnen 
Fachgesellschaften.� ::

| www.dgmp-kongress.de |

Termin:

49. Jahrestagung der  
Deutschen Gesellschaft für  
Medizinische Physik
21. Jahrestagung der 
Deutschen Sektion der 
International Society for 
Magnetic Resonance in  
Medicine
19.–22. September, Nürnberg
www.dgmp-kongress.de
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STRATEGISCHE PARTNERSCHAFTEN 
STÄRKEN KOMMUNALE VERSORGER
Kommunalen 
Kliniken kommt eine 
essenzielle Rolle in der 
Patientenversorgung zu. Sie 
sind integraler Bestandteil 
der Versorgungslandschaft 
und decken einen Großteil 
der Grund- und Notfallver­
sorgung ab.

Roman Lovenfosse-Gehrt, Kliniken der Stadt 
Köln, und Heiko Borwieck, Health Systems 
Philips, Deutschland

::  Im Sinne des Patientenwohls und 
eines leistungsfähigen Gesundheitssys-
tems ist es deshalb wichtig, gerade hier 
die Voraussetzungen für eine effiziente, 
nutzenorientierte und wirtschaftliche 
Versorgung zu schaffen. Allerdings ar-
beitet ein Großteil der Krankenhäuser 
in Deutschland in gewachsenen Struk-
turen, die effizientes Arbeiten und 
optimale Prozesse erschweren, wenn 
nicht unmöglich machen. Auch die Fi-
nanzierung von notwendigen Moderni-
sierungen ist häufig ein Problem. Laut 
Krankenhaus Rating Report 2017 steht 
dem jährlichen Investitionsbedarf der 
deutschen Krankenhäuser (exkl. Uni-
versitätskliniken) von mind. 5,4 Mrd. € 
eine Investitionslücke von mindestens 
2,6 Mrd. € gegenüber. Nur 63 % der Kli-
niken sind investitionsfähig.

In strategischen Partnerschaften 
Effizienzreserven heben

In diesen Rahmenbedingungen wirt-
schaftlich zu arbeiten und gleichzeitig 
medizinische Spitzenqualität abzulie-
fern, ist keine leichte Aufgabe. Es gilt 
Effizienzreserven zu heben und in 
eine Optimierung der Patientenver-
sorgung zu investieren. Weit effektiver 
als klassische Outsourcing-Optionen 
wie Küche, Facility Management oder 
Wäscherei ist dabei die Verbesserung 
der klinischen und administrativen 
Ablauforganisation insgesamt. Hier-
bei handelt es sich allerdings um eine 
hochkomplexe Aufgabe, bei der die 
klassischen Einkaufsstrukturen auch 
aufgrund des zergliederten Vergabe-
rechts schnell an ihre Grenzen sto-
ßen. In strategischen Partnerschaften 
können Krankenhäuser auf externes 
Expertenwissen zurückgreifen, und 
Industrieunternehmen haben die Mög-
lichkeit, neben der Bereitstellung von 

Geräten gemeinsam mit 
den Anwendern effiziente 
Prozesse zu entwickeln 
und kontinuierlich zu ver-
bessern. Dadurch werden 
die eingesetzten Technolo-
gien optimal genutzt und 
klinische Herausforderun-
gen ganzheitlich gelöst. 

Prozessprobleme ge-
meinsam identifizieren

Wenn Krankenhäuser und 
Industrieunternehmen sich 
auf gemeinsame strategi-
sche Ziele einigen, kommt 
es zu neuen Geschäftsmo-
dellen, die es ermöglichen, 
trotz knapper Ressourcen 
eine exzellente Ergebnis-
qualität zu gewährleisten. 
Dabei werden Verbesserungen an-
hand von Kennzahlen gemessen und 
über eine Laufzeit von zehn oder mehr 
Jahren nachgehalten. Das ist aufwen-
dig, bringt aber ein klares Nutzenver-
sprechen und ein Ertragsziel mit sich. 
Umso wichtiger ist es, alle relevanten 
Stakeholder im Vorfeld zusammen-
zubringen und gemeinsam mit ihnen 
aktuelle Probleme und eventuelle 
Schwachstellen in der Prozesskette zu 
identifizieren und gemeinsam an den 
entsprechenden Lösungen zu arbeiten. 
Als Industriepartner unterstützt Philips 
solche Abstimmungsprozesse mit den 
sog. HealthSuite Labs. Dabei handelt 
es sich mehrstufigen Design-Thinking-
Workshops, die neben Vertretern des 
Krankenhauses nationale und interna-
tionale Experten aus dem Philips-Netz-
werk – intern wie extern – einbeziehen.

Die Radiologie als Treiber von  
Effizienz im Krankenhaus

Die Radiologie hat innerhalb des Kran-
kenhauses die meisten Kontaktpunkte 
und Schnittstellen zu anderen Abtei-
lungen und Disziplinen. Strukturierte 
Prozesse in der Radiologie und ein gu-
tes Management dieser Schnittstellen 
sind Treiber für Effizienz und Wirt-
schaftlichkeit des gesamten Klinikums. 
Häufig ist die Radiologie einer der ers-
ten und einer der letzten Kontaktpunk-
te des Patienten auf seinem Weg durch 
das Krankenhaus. In Notfallsituationen 
ist eine schnelle CT-Bildgebung Grund-
lage für zielgerichtete Therapieent-
scheidungen. Vor Entlassungen wird 
der Therapieerfolg nochmals durch 
Befunde aus der Radiologie bestätigt. 
Effiziente Abläufe in der Radiologie 

sind also entscheidend für die medi-
zinische Qualität, sie tragen aber auch 
dazu bei, verlängerte Liegezeiten zu 
vermeiden und die Wirtschaftlichkeit 
zu erhöhen. Das macht sie zu einer 
Schlüsseldisziplin für Prozessoptimie-
rung in Krankenhäuern.

Im wettbewerblichen Dialog zu 
bedarfsgerechten Lösungen

Mit 1.500 Betten sind die Kliniken Köln 
eines der größten kommunalen Kran-
kenhäuser in Deutschland. In den drei 
Standorten Holweide, Merheim und 
Kinderkrankenhaus Amsterdamer 
Straße werden jedes Jahr über 65.000 
stationäre und mehr als doppelt so 
viele ambulante Patienten behandelt. 
Hier ist man mit möglichen Partnern 
in einen wettbewerblichen Dialog 
eingetreten und hat sich in einem in-
tensiven Auswahlverfahren für eine 
Zusammenarbeit mit Philips entschie-
den. Damit ist der Weg frei für eine 
strategische Partnerschaft, die dauer-
hafte Leistungs- und Wettbewerbsvor-
teile für die Kliniken Köln erreichen 
soll. Besonderes Augenmerk liegt dabei 
auf der Identifizierung von Einsparpo-
tentialen und der Berücksichtigung 
der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität. Im Bereich der bildgebenden 
Diagnostik geht es in der Kooperation 
um alle Bestandteile bis zur IT, RIS, 
PACS, Wartung etc. Ebenso wird die 
wachsende Bedeutung von interven-
tionellen Eingriffen in der Radiologie 
in den Planungen berücksichtigt. Im 
Rahmen der Partnerschaft bietet Phi-
lips neben einem Technologie- und 
Servicekonzept auch strategische und 
operative Beratungsleistungen und 

ein auf die Bedürfnisse des Klinikums 
zugeschnittenes Finanzierungsmodell 
an. Des Weiteren übernimmt Philips 
als Partner des Klinikums einen Teil 
der Risiken im Rahmen des angebote-
nen Lösungskonzeptes.

Synergien durch Bauplanungen 
und Prozessoptimierung

Die optimale Lage der Radiologie in ei-
nem Krankenhaus ist gekennzeichnet 
durch eine räumliche Konzentration, 
eine gute Anbindung an die Notauf-
nahme sowie kurze Wege für Personal 
und Patienten. In den gewachsenen 
Strukturen am Standort Köln Merheim 
liegt die Radiologie allerdings in einem 
separaten Gebäude und ist über einen 
Tunnel angebunden. In einem Baupro-
jekt, das Teil der Partnerschaft mit Phi-
lips ist, wird nun mit einem Anbau an 
das Haupthaus eine zentrale Anlauf-
stelle für die Bildgebende Diagnostik 
geschaffen. Die frühe Einbeziehung 
der Prozess- und Technologieexpertise 
von Philips ermöglicht es dabei, bereits 
in der Bauplanung die Voraussetzun-
gen für eine übersichtliche Patienten-
führung und eine klare Organisation 
der Betriebsabläufe zu schaffen. So 
entsteht eine gute Ausgangsbasis, um 
die gemeinsamen strategischen Ziele 
der Partnerschaft zu erreichen: Steige-
rung von Qualität und Effizienz in der 
Radiologie und an den Schnittstellen 
mit anderen Klinikabläufen, um eine 
bedarfsgerechte, qualitativ hochwerti-
ge und wirtschaftliche Versorgung der 
Patienten in Köln sicherzustellen.� :

| www.philips.com |

Roman Lovenfosse-Gehrt, Kaufmännischer 
Geschäftsführer der Kliniken der Stadt Köln

Heiko Borwieck, Health Systems Leader 
Deutschland, Philips GmbH Market DACH
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KOMPLEXE BEHANDLUNG  
VON ANEURYSMEN
Ein Großteil der intrakra­
niellen Aneurysmen kann 
endovaskulär behandelt 
werden.

Dr. Alexander Ranft, Abteilung für Radiologie 
und Neuroradiologie, Gemeinschaftskranken-
haus Herdecke

::  Dank der hochmodernen Zwei-
ebenen-Angiografieanlage Infinix-i 
Biplane von Canon Medical Systems 
(ehemals Toshiba Medical Systems) 
ist am Neurozentrum am Gemein-
schaftskrankenhaus Herdecke jetzt die 
Diagnostik und komplexe Behandlung 
von Aneurysmen möglich. So z. B. die 
Therapie der Subarachnoidalblutung 
(SAB).

Trotz modernster und sich stetig 
verbessernder Behandlungsmetho-
den bleibt die Subarachnoidalblutung 
(SAB) eine lebensbedrohliche Erkran-
kung. In bis zu 15 % aller Fälle ver-
sterben die Patienten in den ersten 
Stunden nach der Blutung innerhalb 
des Subarachnoidalraums. Bei mehr 
als der Hälfte der Überlebenden bleibt 
eine dauerhafte Schädigung zurück. 
Für Patienten mit geringeren Be-
schwerden ist die Prognose gut. Eine 
schnelle Verlegung von SAB-Patien-
ten in ein Haus mit entsprechendem 

Schwerpunkt entscheidet über das 
klinische Ergebnis. Hauptsymptom 
der SAB ist ein akut auftretender hef-
tiger Kopfschmerz, der Vernichtungs-
kopfschmerz. Je nach Ausprägung der 
Blutung treten lokale neurologische 
Symptome auf, bei starken Blutungen 
wird der Patient komatös. Die Sub-
arachnoidalblutung  ist die schwers-
te Komplikation eines Aneurysmas.  
In rund 85 % der Fälle ist die Ruptur 
eines Aneurysmas die Ursache für eine 
Subarachnoidalblutung.

Operatives Clipping oder 
endovaskuläres Coiling?

Grundsätzlich gibt es zwei Therapie
möglichkeiten nach einer Ruptur des 
Aneurysmas: Die Neurochirurgie setzt 
bei einer offenen Schädel-OP eine Ge-
fäßklammer (operatives Clipping) auf 
das Aneurysma. Die Neuroradiologie 
hingegen implantiert mithilfe eines 
Mikrokatheters eine oder mehrere 
Platinspiralen (Coils) von innen in das 
Aneurysma und stopft es damit aus 
(endovaskuläres Coiling).

Nach dem Aneurysmenverschluss ist 
eine intensive Patienten-Überwachung 
durch einen neurologisch ausgebilde-
ten Intensivmediziner notwendig. 
Denn in den ersten zwei Wochen 
besteht das Risiko einer erneuten 
Verschlechterung durch einen vaso-
spasmusbedingten Hirninfarkt. Diese 

Komplikation tritt bei rund 10–20 % 
der SAB-Patienten auf. Die Computer-
tomografie ist die erste diagnostische 
Maßnahme, wenn ein Patient mit aku-
tem Kopfschmerz eingewiesen wird 
und der Verdacht auf SAB besteht. Auf 
dem Schädel-CT ist die Subarachnoi-
dalblutung gut nachweisbar: Die Blu-
tung ist weiß im Sulcusrelief sichtbar, 
während der Liquor auf dem CT dun-
kel erscheint.

Hochauflösende 3-D-Darstellung 
der Gefäße

Im nächsten Schritt geht es in die CT-
Angiografie. Dort wird die Gefäßaus-
sackung dreidimensional untersucht 
und aufgearbeitet. Für den Fall, dass 
der Zustand des Patienten nicht durch 
starke Hirndruckkrisen oder raumfor-
dernde intrakranielle Blutungen akut 
lebensbedrohlich ist, wird eine diag-
nostische Angiografie durchgeführt. 

Bei der Untersuchung in der bi-
planaren Angiografie Infinix-i Bi-
plane mit Rotat ionseinrichtung 
wird das Aneurysma hochauflösend 
und farblich geplottet dargestellt: 
Dabei können die Ärzte sehen, ob 
kleinste hirnversorgende Gefäße 
noch aus dem Aneurysma abgehen.  
Der 3-D-Datensatz der Angio lässt 
auch Rückschlüsse auf die Wand des 
Aneurysmas zu: Ist sie glatt oder unre-

gelmäßig? Hat das Aneurysma einen 
schmalen oder einen weiten Hals?

Neuroradiologen, Neurochirurgen 
und Neurologen zusammen

Durch die Angio können wichtige De-
tailinfos über das Aneurysma gewon-
nen werden. Diese Details helfen bei 
der Entscheidung, mit welchem Ver-
fahren die SAB/Aneurysma weiter be-
handelt wird, ob eine Schädelöffnung 
mit Clipping notwendig ist oder ob 
das wenig invasivere Coiling durchge-
führt werden kann. Grundsätzlich gilt: 
Coiling vor Clipping, was auch die in-
ternationale ISAT Studie gezeigt hat. 
Diese empfiehlt, Aneurysmen unter be-
stimmten Voraussetzungen bevorzugt 
endovaskulär zu behandeln. Am Neu-
rozentrum arbeiten Neuroradiologie, 
Neurologie und Neurochirurgie eng 
interdisziplinär zusammen. So wird 
eine optimal auf den Patienten zuge-
schnittene Behandlung ermöglicht.

3-D-Datensatz liefert wichtige  
Informationen für den Operateur

Auch für den Fall, dass das Aneu-
rysma dennoch geclippt werden 
muss , l iefert der 3-D-Datensatz 
den operierenden Neurochirurgen 
wichtige Zusatzinformationen: Das 
Aneurysma kann für den Neurochi-
rurgen auf dem Angiogramm ent-
sprechend gedreht werden, so dass  
die anatomischen Verhältnisse dem 
operativen Situs entsprechend darge-
stellt werden können. Die zuführen-
den und abführenden Gefäße können 
sichtbar gemacht werden, so liefert die 
digitale Subtraktionsangiografie (DSA) 
Vorteile für die operative Zugangslage.  ©
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Dr. Alexander Ranft, Abteilung für  
Radiologie und Neuroradiologie,  
Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke
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Dadurch ist eine optimale und indivi-
duell abgestimmte Therapie möglich.

Nach der diagnostischen Angiografie 
werden die Aufnahmen von Neurora-
diologen und Neurochirurgen gemein-
sam begutachtet. Am Ende wird inter-
disziplinär über den weiteren Verlauf 
der Behandlung entschieden. Falls das 
Aneurysma neuroradiologisch behan-
delt werden kann, gelangt der Neuro-
radiologe mit dem Katheter in der An-
giografieanlage direkt von der Leiste 

über die Halsarterien aus bis ins Hirn 
und führt das Coiling durch.

Hintere Zirkulation ist für die  
Neurochirurgen schwierig

Vor allem bei einer schwierigen Ana-
tomie für die Neurochirurgie, wie bei 
Basilariskopfaneurysmen, supraoph-
thalm. Aneurysmen oder fusiforme 
Aneurysmen sind neuroradiologische 
Therapieverfahren dem Clipping vor-

zuziehen. Grundsätzlich ist es sinnvoll, 
bei SAB-Patienten mit allen beteiligten 
Fachdisziplinen zu kooperieren. Wich-
tig ist, dass interdisziplinär über den 
Behandlungspfad entschieden wird. 
Mittlerweile ist es möglich, einen 
Großteil der intrakraniellen Aneurys-
men endovaskulär mit einem Coiling 
zu behandeln. Das liegt auch an der 
Möglichkeit des Stent-assistierten Coi-
lings im Falle von breitbasigen Aneu-
rysmen, bei dem zunächst ein Stent in 
das Gefäß eingesetzt und über dem 
Aneurysma platziert wird. Die Gefäß-
stütze verhindert dabei, dass der Coil 
herausfällt. Das Stent-assistierte Coi-
ling senkt die Rezidivrate. Gleichzeitig 
steigt aber auch die Komplikationsrate. 
Daher ist diese Methode nur unter be-
stimmten Bedingungen sinnvoll: nur 
nach intensiver interdisziplinärer Dis-
kussion mit Neurologen und Neurochi-
rurgen. Außerdem muss das peri- und 
postoperative Management genau de-
finiert und eingehalten werden. Sicher-
heitshalber wäre eine vorherige Anlage 
einer externen Ventrikeldrainage mit 

Ableitung des Liquors und zur Hirn-
druckkontrolle wünschenswert.

Fallbeschreibung zu den Bildern

Eine 71-jährige Patientin erlitt in der 
Nacht einen akuten Kopfschmerz mit 
anschließender Bewusstseinsstörun-
gen, in der Aufnahmesituation war sie 
wach, jedoch deutlich verlangsamt und 
zeigte kein neurologisches Defizit. Der 
neurologische Aufnahmearzt konnte 
ein Meningismus feststellen. An Vor-
erkrankungen sind eine Herzrhyth-
musstörung bekannt. Die Medikation 
bei Aufnahme war ASS 100 und Anti-
hypertensiva bei einem Bluthochdruck.
Postinterventionell konnten wir das 
Aneurysma mit einer Coilembolisation 
vollständig verschließen, die Patientin 
bot nach der OP kein neurologisches 
Defizit und konnte nach Hause entlas-
sen werden.� ::

| www.gemeinschaftskrankenhaus.de |

Referenzzentrum von Canon Medical Systems in Herdecke

Im Herbst 2016 wurde am anthroposophischen Gemeinschaftskrankenhaus Herde-
cke ein neues Neurozentrum unter Beteiligung von zehn Fachabteilungen eröffnet. 
Mit 309 Betten ist es das größte Zentrum seiner Art in Deutschland. Unter Leitung 
von Dr. Alexander Ranft ist dort unter anderem die interventionelle Neuroradiolo-
gie ausgebaut worden. Bei Diagnose und Therapie setzt der anerkannte Spezialist 
für Katheterbehandlungen von Schlaganfällen auf einen Highend-Gerätepark von 
Canon Medical Systems, bestehend aus dem 320-Zeilen-Volumen-CT Aquilion 
ONE, dem 3-Tesla-MRT Vantage Titan 3T und der Zweiebenen-Angiographieanla-
ge Infinix-i Biplane, mit der auch Thrombektomien und Aneurysma-Coilings durch-
geführt werden. 

Abb. 1: Coilembolisation des ACI Anerysmas rechts Abb. 2: Digitale Subtraktionsangiografie mit Darstellung eines A. carotis interna An-
eurysma rechts

Abb. 3: Computertomografie in der Aufnahmesituation mit SAB-Nachweis rechts
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RADIOONKOLOGISCHE BEHANDLUNG  
VON HIRNMETASTASEN
Die interdisziplinäre und 
personalisierte Behandlung 
ist mit gutem Erhalt von 
Lebensqualität verbunden.

Prof. Dr. Stephanie E. Combs, Klinik und Poli-
klinik für RadioOnkologie und Strahlenthera-
pie, Technische Universität München

::  Die interdisziplinäre Behandlung 
von Hirnmetastasen hat sich in den 
letzten Jahren entscheidend verbessert. 
Einhergehend mit den technischen 
Fortschritten in der RadioOnkologie 
konnten personalisierte Behandlungs-
konzepte erarbeitet werden, die sich 
nach einer Reihe von Faktoren richten. 
Hierzu gehören unter anderem die An-
zahl der Hirnmetastasen, die Art der 
Tumorerkrankungen, die Symptoma-
tik sowie andere patientenspezifische 
Faktoren. Insgesamt sind Hirnmetas-
tasen die häufigsten intrakraniellen 
Neoplasien und treten bei 20–40 % der 
Patienten mit bösartigen Erkrankun-
gen auf. Hirnmetastasen machen sich 
oft durch Kopfschmerzen, motorische 
oder sensible Ausfälle wie beispiels-
weise Lähmungen, Bewegungsstörun-
gen oder Gefühlsstörungen, manchmal 
aber auch durch epileptische Anfälle 
bemerkbar. Für die diagnostische Auf-

arbeitung sowie die Nachsorge nach 
einer Behandlung ist heute eine Kern-
spintomografie (MRT) Standard.

Einteilung in prognostische 
Gruppen

Ohne Therapie liegt das mediane Über-
leben über alle Tumorarten gemittelt 
bei etwa einem Monat; bei symptoma-
tischer medikamentöser Therapie, z. B. 
mit Steroiden bei etwa zwei Monaten. 
Bei Patienten, die mittels Operation 
und nachfolgender Bestrahlung be-
handelt werden, erhöht sich das me-
diane Überleben auf ca. 20 Monate. 
Entscheidend für die Prognose der 
Patienten sind die Kontrolle der sys-
temischen Erkrankung, der Karnofsky 
Index, das Alter und die Anzahl der 
intrakraniellen Metastasen. Anhand 
dieser Faktoren können Patienten mit 
Hirnmetastasen über der Recursive 
Partitioning Analysis (RPA) und das 
Graded Prognostic Assesment (GPA) in 
unterschiedliche prognostische Grup-
pen eingeteilt werden. Die vorhande-
nen Therapiemöglichkeiten umfassen 
eine neurochirurgische Operation, die 
lokalisierte Hochpräzisionsstrahlen-
therapie (Stereotaxie) oder Ganzhirn-
strahlentherapie sowie die medika-
mentöse Tumortherapie. Insbesondere 
große und symptomatische Metastasen 
sollten operiert werden. Bei einzelnen 

Läsionen ist eine Radiochirurgie gleich 
effektiv zu einer Operation, wobei 
durch die operative Entfernung auch 
eine histologische Aufarbeitung mög-
lich ist und somit die Diagnose noch-
mals gesichert werden kann. Zudem 
ergeben sich durch die Analyse des Ge-

webes oft Informationen über mögliche 
systemische Therapiemöglichkeiten. 
Das Risiko eines Lokalrezidivs ist bei 
der alleinigen Operation im Vergleich 
zur Radiochirurgie erhöht (> 50 % vs. 
10–13 %). Aus diesem Grund ist eine 
adjuvante Bestrahlung nach Operati-

Hochpräzisionsstrahlentherapie der Resektionshöhle nach operativer Resektion einer 
Hirnmetastase

Personalisierte Hochpräzisionsstrahlentherapie einer Patientin mit Brustkrebs und Hirnmetastasen. Die größere Läsion wurde mit mehreren Fraktionen behandelt, die drei kleine-
ren Läsionen mit einer Radiochirurgie.
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on sinnvoll. Hierbei kann bei-
spielweise mit Techniken der 
Hochpräzisionstrahlentherapie 
die Operationshöhle bestrahlt 
werden.

Verabreichung  
hoher Einzeldosen

Die stereotaktische Bestrah-
lungstechnik zeichnet sich 
durch eine präzise Lagerung 
(< 1 mm) und einen steilen 
Dosisabfall aus. Dies ermög-
licht die Verabreichung hoher 
Einzeldosen im Bereich der 
Metastase bei gleichzeitiger 
Schonung des umliegenden 
gesunden Gewebes. Die Be-
strahlung kann via Linearbe-
schleuniger, Cyberknife oder 
Gammaknife erfolgen. Die 
stereotaktische Bestrahlung 
kommt vorwiegend bei Oligo-
metastasierung (wenige Meta-
stasen, in der Regel bis zu vier 
Metastasen) des Hirns zum 

Einsatz. Wichtig nach einer lokalen Be-
handlung ist immer eine engmaschige 
Nachsorge, damit neu auftretende Me-
tastasen früh entdeckt und behandelt 
werden können.Die lokale 1-Jahres-
Kontrollrate nach Radiochirurgie liegt 
zwischen 73–94 %. Eine zusätzliche 
Ganzhirnradiatio führt zu einer si
gnifikanten Reduktion des Auftretens 
von neuen Hirnmetastasen und erhöht 
die lokale Kontrolle, ohne das Überle-
ben zu beeinflussen. Der  verbesserten 
lokoregionären Kontrolle steht jedoch 
eine erhöhte Rate an Neurotoxizitäten 
gegenüber.

Die fraktionierte Ganzhirnradiatio 
ist die Standardtherapie für Patienten 
mit disseminierten Hirnmetastasen 
(viele Metastasen, z. B. > 4) und  in 
der Therapie zerebraler Metastasen 
des kleinzelligen Bronchialkarzinoms 
und von Keimzelltumoren. Sie kann 
alleinig oder in Kombination mit ope-
rativer Resektion und Radiochirurgie 
erfolgen.  Zu den gängigen Fraktio-
nierungsschemata zählen 30–36 Gy à 
3 Gy sowie 35–37,5 Gy à 2,5 Gy. Für 
Patienten mit schlechter Prognose sind 
auch 20 à 4 Gy eine Option. Mehrere 
Studien beschäftigen sich mit der po-
tentiellen Reduktion neurokognitiver 
Nebenwirkungen durch Hippocampus-
schonende Bestrahlungstechniken. 
Mehrere prospektive randomisierte 
Studien widmen sich derzeit dieser 
Fragestellung.

Wer profitiert von Ganzhirn
bestrahlung?

Angesichts der kurzen Überlebenszeit 
von Patienten mit multiplen Hirnmeta-
stasen stellt sich die Frage, welche Pa-

tientengruppen von einer Ganzhirnbe-
strahlung profitieren. Prinzipiell wird 
eine Therapie nur bei Patienten mit 
einer Lebenserwartung von < 3 Mo-
naten empfohlen. Die 2016 publizierte 
QUARZT-Studie zeigte keinen signifi-
kanten Überlebens- oder Lebensquali-
tätsvorteil durch die Ganzhirnbestrah-
lung bei optimaler Supportivtherapie 
in einer Population von 538 Patienten 
mit nicht-operablen Hirnmetastasen 
eines nicht-kleinzelligen Bronchial-

karzinoms. Subpopulationsanalysen 
zeigten jedoch eine Verbesserung des 
Gesamtüberlebens durch die Ganz-
hirnbestrahlung für Patienten unter 
60 Jahren sowie einen Trend zu einem 
verbesserten Überleben bei Patienten 
mit gutem Allgemeinzustand (Karnofs-
ky Index ≤ 70). Zusammenfassend ist 
die Therapieentscheidung bei Patien-
ten mit Hirnmetastasen immer eine 
individuelle Entscheidung in die eine 
Reihe von Faktoren einfließt. Mit mo-

dernen Techniken der Strahlentherapie 
ist die Behandlung nebenwirkungsarm 
und daher auch bei Patienten in redu-
ziertem Allgemeinzustand gut durch-
führbar. Durch die Schonung von 
gesundem Gewebe können kurz- und 
langfristige Nebenwirkungen hinsicht-
lich der Neurokognition vermieden 
werden.� ::

| www.radonc.med.tum.de |
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MIXED-REALITY IN DER MEDIZIN
Das Kath. Marienkranken­
haus in Hamburg setzt seit 
Anfang 2018 erstmalig eine 
hoch innovative Technologie 
bei Operationen ein.

::  Diese ist bislang eher aus Kino oder 
Videospielen bekannt, als dass sie in 
der Medizin zum Einsatz kommt: 
Mixed-Reality projiziert dabei ein vir-
tuelles Bild in die reale Umgebung.

Durch die intelligente Software ei-
nes Assistenzsystems – Virtual Surge-
ry Intelligence (VSI) – können so u. a. 
MRT- und CT-Bilder des Patienten in 
beeindruckender Qualität über eine 
Spezialbrille dreidimensional auf den 
zu operierenden Teil des realen Pati-
enten projiziert und vom Operateur 
in realer Umgebung visualisiert wer-
den. Dies unterstützt Ärzte und auch 
Nachwuchsärzte während ihrer Ope-
rationen.

Die Aufnahmen werden in den ech-
ten Raum projiziert, sodass die reale 
Umgebung weiterhin sichtbar und die 
Hände frei zum Agieren bleiben.

Intelligente Software 

Oberarzt Dr. Hans-J. von Lücken und 
seine Kollegin Dr. Kathrin von Usslar, 
Klinik für HNO-Heilkunde, Kopf-, Hals- 
und plastische Gesichtschirurgie am 
Marienkrankenhaus Hamburg, entwi-
ckeln den VSI-Assistenten zusammen 
mit dem Hamburger Start-up-Unter-
nehmen apoQlar.

 „Nach ersten Pretests der verschie-
denen Modi im Sommer 2017 haben 
wir diesen innovativen Assistenten ein 
knappes halbes Jahr später im Mari-
enkrankenhaus Hamburg im Einsatz. 
Mit dem VSI können wir u. a. die CT/
MRT-Bilder unserer Patienten  aufru-
fen, virtuell ansehen und direkt auf 
ihnen fixieren (Mixed-Reality).

Der VSI ist eine intelligente Anwen-
dung, die dabei durch anatomische 
Landmarken den Patienten erkennt 
und die 3-D-Aufnahmen virtuell auf 

ihm ablegt“, so Dr. von Lücken. Ein 
manueller Abgleich mit der zuvor 
erstellten 3-D-Darstellung über einen 
Bildschirm z. B. von Tumorgewebe auf 
das zu operierende Objekt entfällt und 
wird durch den VSI wesentlich erleich-
tert und vor allem präzisiert.

„Wir haben festgestellt, dass wir 
dadurch einen viel tieferen und detail-
lierteren Einblick in die anatomischen 
Strukturen erhalten.

Aber auch für unsere Assistenzärzte 
ist der VSI eine große Hilfe. So können 
sie sich schneller orientieren, und der 
erfahrenere Arzt kann ihnen Operati-
onszugänge und -abläufe besser ver-
mitteln“, berichtet der Oberarzt und 
Initiator. Gesteuert wird der VSI über 
Sprache und Gestik. Neben den MRT- 
oder CT-Bildern können auch andere 
wichtige Daten des Patienten wie OP-
Berichte und Laborwerte aufgerufen 
und dargestellt werden.  Datenschutz 
inklusive:

Mit Beendigung der Operation wer-
den die auf der Brille geladenen Daten 
gelöscht, sie verbleiben auf den Ser-
vern des Krankenhauses.

Vorteil für Operateure

Eine Erleichterung und zusätzliche Un-
terstützung bietet die neue Technologie 
nicht nur den Operateuren und bei der 

Ausbildung von Ärzten, auch Patienten 
profitieren vom neuen Assistenten. Die 
Aufklärung über bevorstehende Ope-
rationen ist durch die visuelle Darstel-
lung neuerdings verständlicher und 
intuitiver. Zu berücksichtigen bleibt, 
dass dieser Assistent unterstützend 
eingesetzt wird. Die Operationsleis-
tung bleibt beim behandelnden Arzt 
und Operateur.

Einsatzgebiete

Die technologische Entwicklung hat 
anfänglich im Kopf-Hals-Bereich be-
gonnen und wird stetig auf andere Ge-
biete ausgeweitet. Der VSI eignet sich 
für alle chirurgischen Fachgebiete wie 
zum Beispiel in der HNO-Heilkunde 
bei Nasennebenhöhlenoperationen, der 
Tumor- und Bauchchirurgie, aber auch 
in der Radiologie zur Diagnostik und 
für interventionelle Eingriffe.

Mit dem praxisnahen Know-how 
im Krankenhaus und der Expertise 
für Hard- und Software des Unter-
nehmens apoQlar werden stetig neue 
Anforderungen und Funktionen so-
wie weitere Einsatzmöglichkeiten des  
VSI-Assistenten entwickelt und verbes-
sert.� ::

| www.marienkrankenhaus.org |
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 Wie ein Märchen aus 1001 Nacht

Inmitten der Anden Süd- perus existiert seit zehn Jahren das Hospital Diospi Suyana. Moderne Medizin für arme Menschen ermög-lichte eine große Allianz von Privatpersonen und Firmen.
Dr. Klaus-Dieter John, Curahuasi, Peru

Kinder- und Jugendträume sind schön. Sie 

gaukeln uns vor, alles sei möglich und das 

Leben stecke voller Chancen. Heranwach-

sende hoffen dabei in rosaroten Farben 

auf eine Abenteuerreise mit erfolgreichem 

Ausgang. Als meine Frau und ich mit 

unserem Plan hausieren gingen, in der 

Nähe von Machu Picchu ein hochmoder-

nes Krankenhaus für die Nachfahren der 

Inkas zu errichten, haben viele unser Ziel 

als eine unrealistische Zukunftsfantasie 

abgetan.

Träumen ist erlaubtWoher sollten die Millionen US-$ kom-

men, die für den Bau und die Ausstattung 

vonnöten wären? Und falls so eine Klinik 

ihre Geburtsstunde jemals erblicken sollte, 

würden die Kosten des Betriebs aus dem 

Vorhaben schnell einen „weißen Elefanten“ 

machen. Doch dann wurde es Ernst, als 

wir nämlich mit unseren drei Kindern ein 

kleines Lehmhaus im Ort Curahuasi be-

zogen und schließlich erst in Deutschland 

und dann weltweit für diese Idee warben. 

Viele Außenstehende, die davon hörten, 

runzelten die Stirn. Über etwas bei einem 

Glas Bier zu reden oder gar zu schwelgen, 

ist eine Sache, aber seine Karriere und 

seine Familie aufs Spiel zu setzen eine 

ganz andere.

Bau der Hightech-KlinikMit acht Freunden gründeten wir zunächst 

den Wohltätigkeitsverein „Diospi Suyana“. 

Dieser Ausdruck aus der  Quechua-Sprache 

der alten Inkas bedeutet: Wir vertrauen 

auf Gott. Selbst Skeptiker konnten sich 

mit diesem  Namen anfreunden, denn dort, 

wo real nichts möglich ist, bleibt ja in der 

Tat nur der Glaube an eine höhere Macht.
Im Januar 2004 begann unsere Kampag-

ne, in der meine Frau und ich an Schulen, 

Universitäten, in Clubs und in Kirchen für 

dieses „Indianerkrankenhaus“ warben. 

Bei unseren Präsentationen ließ eine 

Computersimulation das Endprodukt mit 

beschwingter Leichtigkeit über die Lein-

wand fliegen. Vielleicht infizierte unsere 

eigene Begeisterung auch den einen oder 

anderen Zuhörer, denn wir verbuchten die 

ersten Erfolge. Spenden von privater Hand 

trudelten ein, und einige Firmen stellten 

Zuwendungen in Form von Geräten und 

Materialien in Aussicht.Nach dem ersten Spatenstich am 24. Mai 

2005 sah man die Bautrupps auf einem 

Gelände von 3,4 Hektar bei Erdarbeiten 

beschäftigt. Monat für Monat mussten 

wir eine Summe von 100.000 US-$ an 

die Baufirma überweisen, sonst wäre 

es unweigerlich zum Baustopp gekom-

men. Wir hatten uns interessanterweise 

entschieden, das Projekt ohne Schulden 

oder Kredite voranzutreiben. Auf unserer 

Webseite, die wir täglich aktualisierten, 

verfolgten bald Tausende Besucher aus 

aller Welt mit atemloser Spannung, ob 

unser Unternehmen denn scheitern würde. 

Das Interesse der Medien wuchs, und bald 

reisten Journalisten von weit her an, um 

durch die langen Flure der Gebäude zu 

wandern.
Am 31. August 2007 feierten wir in ei-

nem Amphitheater neben dem Kranken-

haus mit 4.500 Menschen die offizielle 

Einweihung. Pilar Nores, die damalige 

First Lady, nannte Diospi Suyana eine 

Kathedrale der Liebe für das ganze Land 

Peru. Ein Hightech-Krankenhaus mit vier 

Operationssälen, Intensivstation, Betten-

trakt, Computertomografie und feinsten 

Laborgeräten war entstanden. All diese 

Infrastruktur sollte den Berglandindianern 

dienen, die niemals den wahren Wert ih-

rer Behandlung bezahlen würden. Das 

Ergebnis war so erstaunlich, dass neun 

Fernsehteams aus dem Event ein natio-

nales Ereignis machten.

Die FinanzierungEs dauerte nicht lange, und der erste Pa-

tient trat über die Schwelle des Spitals. 

Der Quechua-Indianer sprach kein Wort 

Spanisch, aber er wurde von unseren pe-

ruanischen Krankenschwestern auf das 

Freundlichste begrüßt. Das Team bestand 

am Eröffnungstag aus einigen Peruanern 

in fester Anstellung sowie 30 freiwilligen 

Mitarbeitern aus dem Ausland. Während 

der ersten zehn Jahre seines Bestehens 

wurde aus dem Spital eine Klinik auf dem 

Niveau eines deutschen Kreiskrankenhau-

ses. Das berühmte kleine Senfkorn des 

Glaubens verwandelte sich zusehends in 

einen mächtigen Baum.Wie war das möglich? Das Rückgrat 

der Öffentlichkeitsarbeit blieben unsere 

Vorträge. Bisher haben wir die Geschichte 

von Diospi Suyana in 23 Ländern 2.350-

mal erzählt. Wir baten dabei nicht um 

Geld, sondern dokumentierten lediglich 

auf anschauliche Weise die Fortschritte un-

seres Werks. 230 Firmen, vornehmlich aus 

Deutschland, haben bisher Gerätschaften 

im Wert von rund 7 Mio. US-$ gespendet. 

Zuletzt schickte das Wermelskirchener 

Unternehmen „Provita medical“ Infusi-

onsständer, Leuchten und Behandlungs-

mobiliar im fünfstelligen Bereich.
Die Unterstützung seitens renommier-

ter Firmen, die meist nagelneue Produkte 

für die Reise nach Peru verpackten, war 

schon bemerkenswert. Doch besonders die 

Privatpersonen wurden zu unseren besten 

Freunden. Über 1.000 Geburtstage und 

Jubiläen, Weihnachtsbasare und Benefiz-

konzerte haben Sympathisanten zuguns-

ten unserer Arbeit organisiert. Rund 1.000 

Förderer richteten Daueraufträge ein, die 

Monat für Monat einen Großteil unserer 

Ausgaben abdecken. Eine schwindelerre-

gende Zahl von über 100.000 Helfern ha-

ben mindestens einmal für Diospi Suyana 

gespendet und mitgeholfen 20 Mio. US-$ 

zusammenzutragen. Über 150 ehrenamt-

liche Mitarbeiter aus medizinischen, päd-

agogischen und handwerklichen Berufen 

verlegten ihren Lebensmittelpunkt nach 

Curahuasi, um sich für meist drei Jahre 

bei Diospi Suyana einzubringen. Dazu 

mussten sie im Vorfeld für den eigenen 

Unterhalt private Freundeskreise aufbauen. 

Man kann sie Idealisten und überzeugte 

Christen nennen, mit Leidenschaft im 

Gepäck und der Bereitschaft, ihr eigenes 

Herzblut fließen zu lassen. Diese völlige 

Missachtung des Credos „Unterm Strich 

zähl ich“ veranlasste die Tageszeitung „Die 

Welt“ zur Überschrift: „Von Gott berufen 

in die Berge Perus!“Das, was Firmenvorstände und Pfad-

finder gleichermaßen begeisterte, war die 

Verkettung von faszinierenden Fügungen. 

Ein Bauingenieur saß mit seiner Frau in 

der Küche seines Haues. Die beiden grü-

belten und beteten über ihre zukünftige 

Lebensplanung, als just in diesem Augen-

blick ihr Telefon klingelte. Ich lud sie ein, 

die Bauarbeiten auf ehrenamtlicher Basis 

zu leiten. Acht Jahre seines Lebens sollte 

der Ingenieur daraufhin für Diospi Suya-

na investieren. Ohne Bezahlung versteht 

sich. Nach dem Spital und einer Augen- 

und Zahnklinik errichtete der gebürtige 

Schlesier noch ein Kinderhaus für unsere 

Kinderclubs und eine Schule. Ein deutscher 

Konzern spendete erstmalig ein CT für ein 

Spital in Südamerika, und der Chef eines 

Telekommunikationsdienstleisters sah rein 

„zufällig“ einen Vortrag über Diospi Su-

yana. Unser Krankenhaus erhielt darauf-

hin eine Telefon- und Internetanbindung, 

deren Gesamtwert sich mittlerweile auf 

300.000 US-$ beläuft.Auf einer menschlichen Ebene zittern 

wir uns von Woche zu Woche. Es gibt 

keinerlei Garantien, dafür aber ein wach-

sendes Risiko und stetig längere Schlan-

gen am Eingang des Spitals. Es sind oft 

verzweifelte Menschen, die viele Stunden 

in Bussen unterwegs waren auf der Suche 

nach Hoffnung. Schon oft hatten wir Angst 

vor der eigenen Courage, und das trieb uns 

unweigerlich ins Gebet.Bei der Zehnjahresfeier im August 2017 

bezeichnete der peruanische Staatspräsi-

dent Pedro Pablo Kuczynski vor einem 

nationalen Fernsehpublikum Diospi 

Suyana als ein Vorhaben mit Herz und 

Sachverstand. 265.000 Patienten aus allen 

25 Bundesstaaten Perus waren während 

der ersten Dekade in den Genuss einer 

medizinischen Behandlung gekommen. 

Dieser Service hatte sich von deutschen 

Spitälern im Wesentlichen nur dadurch 

unterschieden, dass er über Spenden sub-

ventioniert und ohne jegliche Gewinnab-

sichten angeboten wurde.
Wie war das möglich?Diospi Suyana hat durch 500 Medienbe-

richte weltweit Beachtung gefunden. Die 

Entstehung und der Betrieb dieser Ein-

richtung sind außergewöhnlich. Die BBC 

in Großbritannien nannte es einmal eine 

Kombination aus „Medicine, Money and 

Miracles“. Und eine Fernsehdokumentation 

der Deutschen Welle, die in vier Sprachen 

rund um den Globus ausgestrahlt wurde, 

ein „Krankenhaus des Glaubens“. Egal, was 

man von dieser Geschichte halten mag, 

Diospi Suyana hat den Test der Zeit bestan-

den. Und die gesammelten Indizien legen 

den Schluss nahe, dass Glaube, Hoffnung 

und Liebe am Ende unserer Tage mehr 

zählen als Ellenbogen und Profitstreben.
| www.diospi-suyana.org |
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Mit Wandkalender 
2018

Dr. Martina John kümmert sich um ein Neugeborenes. Zwei Besucherinnen schauen 

zu.

Audienz im Regierungspalast mit dem peruanischen Staatspräsidenten Pedro Pablo 

Kuczynski am 19. Juni 2017.

Volles Amphitheater am 31. August. Auf der Bühne (unten ganz klein) erzählt das 

Ehepaar John die Geschichte von Diospi Suyana. Das Fest wurde live im nationalen 

Fernsehen ausgestrahlt.

Lange Schlangen vor dem Spital. Ein übliches Bild.
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