8. Strukturelle Bildgebung

Die bildgebende Untersuchung des Gehirns im Rahmen der Diagnostik von
Demenzerkrankungen erflllt zwei wesentliche Funktionen:

1. Ausschluss von Raumforderungen, Liquorzirkulationsstdrungen sowie vaskular
oder entziindlich bedingten Veranderungen (ca. 5%)

2. Beitrag zur atiologischen Differenzierung und  Zuordnung  primarer
Demenzerkrankungen.

In ca. 5% aller Demenzkranken wird eine potenziell behandelbare nicht-degenerative
Ursache durch eine bildgebende Untersuchung aufgedeckt (z.B. subdurales Hamatom,
Tumor, Normaldruckhydrozephalus, vaskulare und entzindliche Pathologien) (1,2). Rein
klinische Untersuchungsverfahren sind nicht ausreichend sensitiv, um derartige,
moglicherweise mit Demenzsymptomen einhergehende Krankheitsbilder auszuschliel3en

).

Standard:

Die strukturelle Bildgebung mit kranialer Magnetresonanztomographie (MRT) — wenn
MRT nicht durchfihrbar ist mit kranialer Computertomographie (CT) — ist Teil der
Standarddiagnostik.

Eine Bildgebung muss durchgefiihrt werden, wenn eines oder mehrere der folgenden

Kriterien erfullt ist, resp. sind [3,4,5]:

- Patient junger als 65 Jahre und klagt Uber kognitive Stérungen

- Kognitive Symptomatik mit akutem und subakutem Beginn

- Rasch voranschreitende Demenz

- Kopfverletzung in der Kurzzeitanamnese

- Ungeklarte  neurologische  Symptomatik (z.B. Krampfanfalle, Inkontinenz,
Gangstdrungen, Apathie etc.)

- Neu aufgetretene fokale neurologische Symptome (z.B. Babinski-Reflex, Hemiparese,
visuelle Stérungen)

- Krebsleiden in der Anamnese (insbesondere metastasierende Karzinome)

- Antikoagulanzieneinnahme oder Blutgerinnungsstérung

- Atypische kognitive Symptomatik (z.B. rasch zunehmende Aphasie, Wesensanderung,
Auffalligkeiten im Sozialverhalten)

- Atypischer Demenzverlauf

Bildgebung in der Differenzialdiagnose primérer Demenzerkrankungen: Anhang 3

Indikationen fir verschiedene Untersuchungsprotokolle

Grundsatzlich ist die kraniale Magnetresonanztomographie (MRT) zu bevorzugen.

Bei klinischem Verdacht z.B. auf eine neue Komorbiditat, neu aufgetretenen
neurologischen Zeichen und unerwarteter Verschlechterung ist auch eine
Verlaufskontrolle indiziert.

Die Befundung der bildgebenden Untersuchung sollte eine Stellungnahme zum Grad
einer generalisierten oder umschriebenen Atrophie (insb. in der Temporal- und
Parietalregion) beinhalten sowie das Ausmass einer vaskularen Pathologie bewerten.



Kraniale Computertomographie (CT)

Bei fehlender Verflgbarkeit der MRT und bei Kontraindikationen fir ein MRT (z.B.
Herzschrittmacher, digital programmierte Implantate, ausgepragte Platzangst) sollte
primér eine CT durchgefihrt werden.

Die CT ohne Kontrastmittel ist in der Regel ausreichend fir den Nachweis oder
Ausschluss von Raumforderungen, eines subduralen Hamatoms oder eines
Hydrozephalus, mit Einschrdnkung auch fur Abklarung einer vaskuldren Demenz. Fir die
Diagnostik einer Alzheimer Krankheit oder in der Differentialdiagnose subkortikaler
Demenzformen ist die CT weniger geeignet (3).

Untersuchungsprotokoll: Anhang 4

Kraniale Magnetresonanztomographie (MRT)

Aufgrund der fehlenden Strahlenbelastung und der wesentlich héheren anatomischen
Auflésung im Vergleich zur CT sollte, insbesondere bei jungeren Patienten und bei rasch
progredienten Symptomen, die MRT als Untersuchungsmethode der Wahl eingesetzt
werden. Bei klinischem Verdacht auf entzundliche, tumorfse oder metabolische
Erkrankungen sollte eine MRT durchgefiihrt werden.

Untersuchungsprotokoll: Anhang 5

Optional:

Sonographie der gehirnversorgenden Gefasse

Bei vaskularer Demenz oder bei gemischt vaskular-degenerativen Demenzformen kann
die Beurteilung von Stenosen der hirnversorgenden GefélRe mittels Doppler- und
Duplexsonographie relevant sein. (10).
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Anhang 3

Bildgebung in der Differenzialdiagnose priméarer Demenzerkrankungen

Die Bildgebung des Zerebrums kann zur Diagnosestellung und Differenzialdiagnose
zwischen Alzheimer-Krankheit und anderen, z.B. frontotemporalen Demenzen beitragen,
wobei die differenzialdiagnostische Trennschérfe der strukturellen Bildgebung zwischen
diesen Atiologien unzureichend fur die alleinige Anwendung ist (6). Ein wesentlicher
Nutzen der strukturellen Bildgebung des Gehirns besteht in der ldentifizierung und
Beurteilung vaskularer Lasionen in Lokalisation und Quantitat (7,8).

Die Bildgebung ist dabei als ein Beitrag zur Gesamtbeurteilung und Einordnung der
dementiellen  Krankheitsbilder in Verbindung mit Anamnese, Kklinischem und
neuropsychologischem Befund anzusehen, auch in der Einordnung der
Differenzialdiagnose zwischen degenerativer, vaskuléarer oder gemischter Demenz.



Anhang 4

Kraniale Computertomographie (CT)

Untersuchungsprotokoll:

Primar native Untersuchung.
Axiale Spiral-CT gefuhrt zwischen Schadelbasis und Vertex.
Rekonstruktionen im Weichteilfenster, z.B. 3/3mm:
- Transversal: parallel zur longitudinalen Ebene des Temporallappens
- Koronar: senkrecht zur longitudinalen Ebene des Temporallappens



Anhang 5

Kraniale Magnetresonanztomographie (MRT)

Untersuchungsprotokoll (modifiziert analog 9):
Standard
+ 3D-MPR T1, sagittale Aquisition gesamtes Zerebrum
— Rekonstruktionen in 3 Ebenen
— Koronar: senkrechte Ebene zur longitudinalen  Achse
Temporallappens,
Beurteilung Hippocampi und mesiotemporale Regionen
— Sagittale Ebene: Beurteilung parietale und postzentrale Atrophie
* FLAIR transversal oder 3D-FLAIR gesamtes Zerebrum
— Beurteilung white matter lesions und globale kortikale Atrophie
* T2-w TSE, transversal gesamtes Zerebrum
—  White matter lesions und lakunére Infarkte
* T2*w oder SWI
— Microbleeds, Verkalkungen, Eisenablagerungen

Optional
- DWI/ADC
— Subakute lakunare Infarkte; Creutzfeldt-Jacob-Krankheit
« 3D-MPR /VIPE T1 FS mit Kontrastmittel
— Rekonstruktionen in 3 Ebenen
* Volumetrische Analysen

des



