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Mamma Screening ist ein neues Schlagwort am gesundheitspo-
litischen Sektor geworden. Der Wert von Screening Untersuchun-
gen zur Senkung der Brustkrebsrate wird von Arzten und Politikern
gleichermaflen betont, diskutiert wird aber die Umsetzung.

Das sogenannte ,,opportunistische™ Screening, wie es in Oster-
reich zur Zeit betrieben wird, umfasst jene Frauen, die zur Frither-
kennungs-Mammografie gehen, weil sie das entweder selbst moch-
ten oder ihr Arzt, ihre Arztin ihnen das empfohlen hat. In diesem
Rahmen ist die Qualitét des Osterreichischen Systems sehr hoch:
Durch die hohe Dichte an gut ausgestatteten Radiologen sind digita-
le Radiologie, Ultraschall, personliches Gespréch und Palpationsbe-
fund fiir alle Frauen garantiert.

Ein flichendeckendes, systematisch durchgefiihrtes qualitéitsge-
sichertes Programm mit kostenlosen Reihenuntersuchungen zur ra-
diologischen Fritherkennung von Brustkrebs gibt es in Osterreich
(noch) nicht, wobei im EU Schnitt hierbei meist nur die Rontgenun-
tersuchung durchgefiihrt wird. In beiden Systemen konnte die Rate
der Brustkrebsfille auf Basis der Vorsorgeuntersuchung deutlich ge-
senkt werden.

Zwischen Datenschutz, Qualitétskontrolle, Erfolgsraten, Statis-
tiken, und sicherlich auch unserem eigenen Standesinteresse, das
Mammascreening auf der hochstmdglichen Qualitéitsebene durch-
zuflihren, wogen nun die Argumente. Vor diesem Hintergrund
wollten wir daher die Sichtweisen verschiedenster Interessensvertre-
ter um das Thema Brustkrebsvorsorge akquirieren und freuen uns,
diese zusammen mit wissenschaftlichen Analysen und state of the
art Abhandlungen in dieser Ausgabe der ORG News vorzustellen.

Thr
Thomas Rand
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Stellenwert der Sonographie
in der Frilherkennung

Vor kurzem wurden in den USA eine groB angelegte Multicenterstudie verdffentlicht,
die durch das National Cancer Institute unterstiitzt und deren Ergebnisse mit Span-

nung erwartet wurden (ACRIN 6666).

Univ.-Doz. Dr. Oswald Graf

n dieser Studie wurden Erkenntnis-

se bestitigt, die bereits in anderen

Untersuchungen, aller-
dings mit geringeren Fall-
zahlen, gewonnen wurden.
Durch den kombinierten
Einsatz von Mammogra-
phie und Sonographie im
Screening  asymptomati-
scher Frauen mit dichtem
Driisengewebe wurde eine
signifikant hohere Anzahl

von Karzinomen diagnos- Univ.-Doz.Dr. Oswald Graf

tiziert als nur mit einer

einzelnen Methode. Mit der Mammo-
graphie wurden 7,6 Karzinome pro
1000 Frauen entdeckt, durch den kom-
binierten Einsatz von Mammographie
und Sonographie 11,8 Karzinome. Drei
Karzinome pro 1000 Frauen entgingen
iiberhaupt beiden Methoden (WA. Berg
et al. Combined screning with ultra-
sound and mammography vs mammo-
graphy alone in women at elevated risk
of breast cancer. JAMA 2008;299:2151-
63).

Steigerung der Sensitivitit durch
Einsatz des Ultaschalls bei dichtem
Driisengewebe

Die Sensitivitit der Mammographie

betrug in dieser Studie nur 50%, die
Halfte der Karzinome wurde mammo-
graphisch nicht diagnosti-
ziert. Diese geringe Sen-
sitivitdt beruht allerdings
darauf, dass nur Frauen
mit dichtem Driisenge-
webe (ACR 3 und 4) in
die Studie aufgenommen
wurden. Durch den zu-
der
die
Sensitivitdt auf insgesamt

satzlichen Einsatz

Sonographie wurde
78% gesteigert.

Diese Zahlen sprechen eindeutig fiir
den Einsatz des Ultraschalls im Scree-
ning bei Frauen mit dichtem Driisenge-
webe. Die Autoren fanden allerdings
heraus, dass die hohere Sensitivitit
mit einer erhéhten Anzahl von falsch
positiven Befunden und somit einer
erhohten negativen Biopsierate erkauft
wird. Sie kamen zu dem Schlul}, dass
dadurch der breite Einsatz der Sono-
graphie im Screening limitiert wird.

Die Fritherkennung von Brustkrebs
in einem lokal begrenzten Tumorstadi-
um, noch bevor die Erkrankung durch
Metastasierung zu einem systemischen

Problem geworden ist, ist die Voraus-
setzung fiir eine vollstindige Heilung.
Mit welcher Methode die Mammakar-
zinome letzlich entdeckt werden, ist se-
kundar. Ausschlaggebend ist, dass die
Tumore tiberhaupt gefunden werden.

Mammographie hat ihre Grenzen
Die Mammographie ist eine sehr effek-
tive Methode, hat aber ihre Grenzen.
Die richtige Diagnose bei Frauen mit
wenig dichtem Gewebe, ist fiir einen
geiibten Untersucher kein Problem.
Schwierig oder unmdglich ist die Dia-
gnose bei dichtem Gewebe, wenn nicht
zusiétzlich suspekte Mikroverkalkun-
gen oder Architekturstérungen vorlie-
gen. In dieser Situation ist der Ultra-
schall in vielen Fillen, wenn auch nicht
immer, die zielfithrende Methode.

Der Einwand der Studienautoren be-
ziiglich der Steigerung der falsch posi-
tiven Befunde und einer resultierenden
erhohten negativen Biopsierate ist zu
relativieren. Dies hat wahrscheinlich
damit zu tun, dass die Radiologen in
den USA auf Grund horrender Scha-
denersatzforderungen bei falsch ne-
gativen Befunden unter hohem Druck
stehen und sich histologisch absichern
miissen. Illustrieren mochte ich dies
mit einem Beispiel. Als ich einmal in
den USA einen Kollegen bei einer Un-
tersuchung einer Frau mit einem lokal
begrenzten schmerzhaften Areal in der
Brust beobachtet habe, habe ich mich
sehr dariiber gewundert, dass er palpa-
torisch und sonographisch nur dieses
lokal begrenzte Areal untersucht hat.
Auf meine Frage, warum er das tut, hat
er geantwortet, dass er gar nicht wissen
will, was er in den anderen Quadranten
oder in der zweiten Brust finden konnte,
denn dann wire er eventuell gezwun-
gen, eine Biopsie durchzufiihren. Das
ist bei uns undenkbar. Meine Devise
ist, soviel Information wie moglich zu
erhalten, diese zu integrieren und rich-
tig zu werten.
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Sonographie: Nicht jeder Herd muss
biopsiert werden

In manchen Zentren in den USA ist das
Vorliegen eines soliden Herdes in der
Brust ein Muss fiir eine histologische
Abklérung, auch wenn sonomorpholo-
gische Kriterien fiir Benignitit spre-
chen. Diese Situation beginnt sich aber
auch in den USA zu dndern, wie dies
Carol H. Lee, Vorsitzende der Com-
mission Breast Imaging des American
College of Radiology festgestellt und
wortlich gemeint hat, dass man nicht
jeden Herd in der Brust biopsieren
muss, den man im Ultraschall findet.

In einer Studie, die wir im Vorjahr im

Bbb.1.: Sonomorphologisch typisch malig-
ner echoarmer inhomogener Herd mit un-
scharf begrenzten Randern und irregularer
Form. Die Hohe ist gréBer als die Breite (in
Bezug zur Hautoberflache).

Bbb.2.: Sonomorphologisch typisch be-
nigner echoarmer homogener Herd mit
scharf begrenzten Randern und ovaldrer
Form. Die Breite ist groBer als die Héhe (in
Bezuzg zur Hautoberflache).

Radiology publiziert haben wurde ge-
zeigt, dass das Risiko eines falsch ne-
gativen Befundes bei soliden Herden
mit genau definierten sonomorpholo-
gischen Eigenschaften sehr gering ist
(O. Graf et al. Probably benign breast
masses at US: is follow up an accep-
table alternative to biopsy. Radiology
2007;244:87-93).

Die morphologische Unterschei-
dung im Ultraschall zwischen benig-
nen und malignen Herden gelingt meis-
tens (siche Abb. 1 und 2). Der Anteil
der falsch negativen Ergebnisse bei
Léasionen mit den definierten benignen
sonomorphologischen Kriterien liegt
unter dem fiir die BIRADS Kategorie
3 geforderten Wert von 2%.

Grenzen des Ultraschall-Einsatzes
im Screening

Der Einsatz des Ultraschalls im Scree-
ning hat aber durchaus seine Grenzen.
Die Methode ist abhingig von der Er-
fahrung des Untersuchers, in manchen
Fillen sehr schwierig durchzufiihren
und zeitraubend, insbesondere bei vo-
lumindsen driisenreichen Briisten. Es
gibt derzeit auch noch keine wissen-
schaftlichen Daten iiber die sonogra-
phischen Performanceindikatoren in
diesen ,,Problemféllen”. In der Multi-
centerstudie wurden immerhin 22% der
Karzinome weder mammographisch
noch sonographisch entdeckt.

Die eingeschrinkten Personalres-
sourcen und der steigende Kostendruck
im medizinischen Bereich sind ein wei-
terer, nicht zu leugnender limitierender
Faktor. Es gibt Bestrebungen, die So-
nographie der Brust zu automatisieren,
in dem die Brust in einer Vorrichtung
eingespannt und systematisch mittels
Ultraschall abgetastet wird. Das spart
Zeit und der Radiologe kann sich auf
die Begutachtung der Bilder konzent-
rieren. Auch der Einsatz computerun-

terstiitzter Systeme ist in diesem Setting
mdglich. Diese Untersuchungsmethode
befindet sich derzeit an einigen Zentren
in wissenschaftlicher Erprobung und
der breite Einsatz erscheint in wenigen
Jahren denkbar.

Wie Brustultraschall in Screening
integrieren?

Zusammenfassend ist zu sagen, dass
uns mit dem Ultraschall zum Zweck
der Fritherkennung eine Methode zur
Verfiigung steht, mit der klinisch und
mammographisch okkulte Karzinome
entdeckt werden konnen. Im derzei-
tigen opportunistischen Screening in
Osterreich findet die Sonographie der
Brust derzeit auch einen breiten Ein-
satz. Bemerkenswert ist die Tatsache,
dass fithrende Experten in Léndern,
in denen es ein organisiertes ,,0ff-line*
Screening gibt, bei dem es zwischen
den Frauen und den befundenen Radi-
ologen keinen Kontakt gibt, ernsthaft
dariiber nachdenken, wie der Brust-
ultraschall in das Screening integriert
werden konnte. ]

Rutor
Univ.-Doz. Dr. Oswald Graf,
niedergelassener Radiologe in Steyr, 00

ct.steyr@utanet.at

P-4



news 2/2008

Innovationen in der
Mammadiagnostik

Die Mammographie ist nicht nur eine effektive Methode zur Friher-
kennung von Brustkrebs, sondem iberdies auch die einzige Screening-
Methode, die die Mortalitdt von Brustkrebs bewiesenermaBen senkt. In
den letzten 10 Jahren hat sich auch fiir die Mammographie, als einer

der letzten Bereiche der medizinischen Bildgebung — vor allem aufgrund der hohen
Investitionskosten — der Ubergang von analogen zu digitalen Systemen vollzogen.
Dieser Ubergang zur digitalen Plattform ist nun aber keineswegs der Endpunkt,

sondern stellt vielmehr den Beginn notwendiger und wichtiger Weiterentwicklungen

in der Bildgebung der Brust dar.

Univ.-Prof. Dr. Michael Fuchsjdiger

Digitale Tomosynthese der Brust

Die digitale Tomosynthese der Brust stellt
die wohl wesentlichste Innovation der
letzten Jahre im Rahmen der digitalen
Mammographie dar. Die digitale Tomo-
synthese ist eine neue Methode, die auf
der Akquisition von dreidimensionalen
digitalen Bilddaten beruht und damit das

Abb.1.: A, Digitales Mammogramm: Eine
Herdlasion (Pfeil) in der unteren Halfte
der Mamma ist bei extrem dichtem Par-
enchym nicht addquat beurteilbar.

B, Digitale Tomosynthese: Bessere Dar-
stellung der Herdlédsion und ihrer um-
schriebenen Rénder.

(Mit freundlicher Genehmigung von Dr.
Gisella Gennaro, Istituto Oncologico
Veneto LR.C.C.S., Padova, Italien / Technik
von GE Healthcare Technologies)

klassische Problem der Projektions-Mam-
mographie, ndmlich die Gewebeiiberlage-
rung — als Quelle falsch positiver Befunde
— losen soll. Die digitale Tomosynthese
ist eine Aufnahmetechnik, die auf Basis
einer bestimmten Anzahl von FEinzel-
aufnahmen mit unterschiedlichem Pro-
jektionswinkel (zwischen + 7,5 Grad bis
+ 25 Grad; je nach Hersteller) tiberlage-
rungsfreie Schichtbilder der Brust liefern
kann. Die Belichtungsparameter fiir jede
Einzelschicht sind so gewihlt, dass die
resultierende Strahlenexposition aus allen
Aufnahmen etwa im Bereich der Dosis
einer Zwei-Ebenen-Mammographie liegt.
Mit Hilfe unterschiedlicher Rekonstruk-
tionsalgorithmen (z.B. gefilterte Riickpro-
jektion - wie bei der CT) wird die Brust
in mehrere Schichten unterschiedlicher
Tiefenlagen parallel zur Detektoroberfla-
che dargestellt. Das Ergebnis — zumindest
nach initialen Studien kurz vor der Zulas-
sung durch die FDA — ist eine {iberlegene
Darstellbarkeit der Begrenzung von Herd-
lasionen, der Zahl von Herdldsionen (bei
Multiplizitét), sowie assoziierter Verdnde-
rungen wie Duktektasien oder fein linea-
rer Mikroverkalkungen, insbesondere in
dichten Briisten. Die deutlich klarere Dar-

Univ.-Prof. Dr. M. Fuchsjdger

stellung soll eine einfachere
Differenzierung  zwischen
benigne und maligne erlau-
ben. Seitdem die digitale
Tomosynthese der Brust erst-
mals 1997 vorgestellt worden
ist, haben zahlreiche Publi-
kationen verdeutlicht, dass
diese Methode das Potential
hat, unerwiinschte Maskie-
rungen durch Strukturiiber-
lagerungen zu beseitigen. Besondere Vor-
teile sind iiberdies die Visualisierung von
Niedrigkontrastobjekten ~ (Herdlésionen)
in dichten Briisten sowie die zweifels-
freie Identifizierbarkeit von Hautlésionen.
Weiters konnte auch gezeigt werden, dass
unter Screeningbedingungen die Recall-
Rate durch den Einsatz der Tomosynthe-
se im Vergleich zur klassischen planaren
Mammographie reduziert werden kann.
Mit Hilfe der digitalen Tomosynthese wird

Abb.2.: A, Digitales Mammogramm, Aus-
schnittsvergrésserung: Architektursto-
rung.

B, Digitale Tomosynthese, Ausschnittsver-
groésserung: Die Architekturstérung de-
markiert sich als spikulierte Herdladsion
(BI-RADS 5; Histologie: invasives lobula-
res Karzinom).

(Mit freundlicher Genehmigung von Dr.
Gisella Gennaro, Istituto Oncologico
Veneto LR.C.C.S., Padova, Italien / Technik
von GE Healthcare Technologies)
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Abb.3.: Ultraschall-Elastographie eines histologisch verifizierten Fi-
broadenoms. Das B-Bild zeigt eine vertikal orientierte unscharf be-
grenzte hypoechogene solide Léasion mit geringer dorsaler Schallab-
schwéachung. Die Elastographie kodiert die Lasion ,,griin“, im Sinne
eines weichern und somit nicht suspekten Gewebeareals. (Mit freund-
licher Genehmigung von Dr. Martina Locatelli, Ospedale Civile di Gori-
zia, Italien / Technik von Hitachi Medical Systems)

eine exaktere Groflen- bzw. Volumina-Be-
stimmung suspekter Befunde moglich sein,
was insbesondere heute, an der Schwelle
zum Zeitalter der individualisierten Thera-
pie, von zunehmender Bedeutung ist. Ein
weiterer Vorteil gegeniiber der planaren
Mammographie ist die Tatsache, dass die
digitale Tomosynthese eine deutlich ge-
ringere Kompression bendtigt. Potentielle
Nachteile sind Bewegungsartefakte bei
gering verlédngerter Expositionszeit, sowie
die von radiologischer Seite her ldngere
Interpretationszeit aufgrund der hoheren
Anzahl rekonstruierter Bilder. Auflerdem
ist eine spezielle Ausbildung zur Bildin-
terpretation notwendig. Die Tomosynthese
wird bereits in kurzer Zeit von praktisch
allen Herstellern digitaler Mammogra-
phieeinrichtungen angeboten werden und
konnte schon in naher Zukunft eine essen-
tielle Verstarkung sowohl fiir die Screening-
Mammographie als auch die diagnostische
Mammographie darstellen, mit niedrigen
Recall-Raten, héherem positiven Vorher-
sagewert fiir Biopsieempfehlungen und ho-
heren Mammakarzinom-Detektionsraten.

Ultraschall-Elastographie

Tumorerkrankungen sind oftmals mit
einer Verdnderung der Gewebeelastizitit
verbunden, meist in Form einer lokalen
Verhédrtung, Sonographische Verfahren zur
Darstellung der Elastizitdt konnen die un-
terschiedlichen mechanischen Hérten der

Medical Systems)

untersuchten Gewebestrukturen erfassen
und darstellen, und damit dem Untersucher
zusitzliche Informationen fiir die Diffe-
renzierung von Lésionen und die Diagnose
liefern. Das Prinzip der Elastizitdtsdarstel-
lung beruht auf der unterschiedlichen Ver-
formbarkeit und Verschieblichkeit eines
Objektes in einem elastisch unterschiedli-
chen Medium. Harte Gewebebereiche ver-
formen sich unter identer Druckbelastung
nicht so stark wie weiche.

Bei der Ultraschall-Elastographie iibt
der Untersucher mit dem Ultraschallkopf
eine Kompression von aufen auf das Organ
aus. Die Elastographie-Software wertet die
Unterschiede bzw. Verschiebungen zwi-
schen den einzelnen Bildern in aufeinander
folgenden Ultraschallbildern aus. Deh-
nungsénderungen werden farbkodiert und
ortsaufgelost dargestellt. Die Berechnun-
gen der Elastizitétsverhiltnisse erfolgt in
Echtzeit, die Ergebnisse werden dem kon-
ventionellen B-Bild iiberlagert. So kdnnen
Tumore von normalem Gewebe differen-
ziert und gutartige benigne von malignen
Tumoren unterschieden werden. Die Brust
ist aufgrund der deutlich unterschiedlichen
Gewebseigenschaften zwischen Paren-
chym und insbesondere malignen Tumo-
ren das ideale Organ zur Anwendung der
Ultraschall-Elastographie. Zudem ist die
Tiefenpenetration auf etwa 40mm limitiert.
Studien haben gezeigt, dass die Spezifitit

Abb.4.: Ultraschall-Elastographie eines histologisch verifizierten
duktalen in-situ Karzinoms. Das B-Bild zeigt eine irreguldre, un-
scharf begrenzte hypoechogene solide Lésion. Die Elastographie
kodiert die Lasion ,,blau‘, im Sinne eines harteren und somit sus-
pekten Gewebeareals. (Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Mar-
tina Locatelli, Ospedale Civile di Gorizia, Italien / Technik von Hitachi

fiir Herdldsionen mit Hilfe der Ultraschall-
Elastographie im Vergleich zur konventi-
onellen Sonographie deutlich verbessert
werden kann, was insbesondere fiir die
Differenzierung von BI-RADS 3 bzw. BI-
RADS 4A Lisionen von Bedeutung sein
kann. In einer italienischen Multicenter-
Studie hat die Ultraschall-Elastographie
eine Spezifitdt von 98% fiir BI-RADS 3
und BI-RADS 4 Lisionen demonstriert.
Die Ultraschall-Elastographie ist nicht
indiziert zur Abkldrung von Narben, dif-
fusen Léasionen oder Lésionen, die grofler
sind als das Bildfeld des Transducers.

Zusammenfassung

Die digitale Tomosynthese und die Ultra-
schall-Elastographie sind vielversprechen-
de Methoden in der Mammadiagnostik,
die nicht nur Vorteile fiir die Differenzie-
rung von benigne und maligne bringen
konnen, sondern auch die primdre Dar-
stellbarkeit von Lésionen, insbesondere in

dichtem Mammaparenchym entscheidend
verbessern kdnnen. u

Autor

Univ.-Prof.Dr. Michael Fuchsjager,

Leiter der Mammadiagnostik und des
Women's Imaging, Abteilung fiir Allgemei-
ne Radiologie und Kinderradiologie,
Universitétsklinik fiir Radiodiagnostik,
Medizinische Universitdt Wien

michael.fuchsjaeger@meduniwien.ac.at
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Mammascreening in Osterreich:

~Opportunistisch” versus ,,organisiert”

Osterreich hat in der Brustkrebs-Vorsorge ein etabliertes ,opportunistisches” Screening. Vorsorgebewusste Frauen gehen zur
Mammographie, weil sie es selbst wollen und/oder ihr/e Hausdrztin oder Gyndkologln ihnen dies empfohlen hat. Von den
Fraven in Osterreich gehen derzeit lout Eurobarometer vom September 2007 mehr als 50% zur Mammographie. Mit diesem
Vorsorgesystem konnte in den letzten Jahren die Mortalitditsrate beim Brustkrebs um 27% gesenkt werden. Unter 1000 Frauen
werden bislang 2 bis 3 Mammakarzinome entdeckt.

Laut EU-Vorgabe — Vorbild sind die skandinavischen Liinder — hat Osterreich ein flichendeckendes , organisiertes”
Mammascreening durchzufihren, das fiir Fraen zwischen 50 und 70 Jahren indiziert ist.

Dieses Screening, fir das in der gegenwiirtig laufenden Pilotphase 5 Schwerpunktregionen gebildet wurden, liuft
derzeit tber die niedergelassenen Radiologlnnen. Mitmachen konnen alle Kolleginnen und Kollegen mit einem Qualitditszertifi-
kat, das die ORG und die BURA (Bundesfachgruppe Radiologie der Osterreichischen Arztekammer) vergeben. Laut EU-Vorgabe
missen sie jdhrlich 5.000 Untersuchungen nachweisen kdnnen.

Vor diesem Hintergrund baten die ORG News 5 Fachleute mit unterschiedlichen Zugéngen und Sichtweisen zum Thema zum
Interview.

Die Interviewpartner (in alphabetischer Reihenfolge):

Univ.-Doz. Dr. Franz Frihwald,
Univ.-Doz. Dr. Oswald Graf,
niedergelassener Radiologe in Steyr, 00,
ct.steyr@utanet.at

Vorsitzender der Bundesfachgruppe Radiologie der
Osterreichischen Arztekammer (BURA),
office@bura.at

Univ.=Prof. Dr. Christian Vutuc,

Leiter der Abteilung Epidemiologie des Zentrums fir
Public Health der Medizinischen Unversitdt Wien
christian.vutuc@meduniwien.ac.at

A Univ.-Prof. Dr. Paul Sevelda,
.,  Prisident der Ostereichischen Krebshilfe und Vorstand der Abteilung fir

g‘ Geburtshilfe und Gyndkologie am Schwerpunktkrankenhaus Hietzing, Wien
N paul.sevelda@wienkav.at

a.0. Univ. Profin. Drin. Beate Wimmer-Puchinger, Hinweis: Als Interviewpartnerin wurde primér die Fravengesundheitsbeauftragte der
Stadt Wien, Frau Profin. Drin. Beate Wimmer-Puchinger von der ORG angesprochen.
Frau Profin. Drin. Beate Wimmer-Puchinger legt aber darauf Wert, dass die Antworten
organisatorische Leiterin des , Wiener Pilotprojektes” Mammascreening dieses Interviews von Ihr als organisatorische Projekileiterin des , Wiener Pilotprojektes”
auch von der organisatorischen Koprojektleiterin Frau Maga. Eger (WGKK) und

dem wissenschaftlichen Projektleiter Herrn Prof. Dr. Thomas Helbich als Koautoren
mitgetragen werden.

Wiener Fravengesundheitsheauftragte und gemeinsam mit Frau Maga. Eger

beate.wimmer-puchinger@fsw.at
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FRAGE: ,Mammascreening” ist zu einem gesundheitspolitisch vielfach zitierten und gerne verwendeten Schlagwort geworden.
Osterreich hat seit Jahren ein ,graves” Screening. EU Richtlinien bestehen ja bereits. Wo stehen wir derzeit, was Mortalitét und
Morbiditiit an Brustkrebs in Osterreich betriffi?

Univ.-Doz. Dr. Frishwald

In Osterreich ist die Mammographie seit 30 Jahren Kassenleistung. Sie wird von etwa 50% der Frauen zwischen 40 und 70 in zumindest 2-jihrigen Intervallen seit
vielen Jahren in Anspruch genommen, obwohl kein organisiertes Einladungssystem besteht. Die relevante Vergleichszahl, wie die verschiedenen Gesundheitssysteme
mit Brustkrebs zurande kommen, ist die altersstandardisierte Mortalitdtsrate an Brustkrebs bzw. deren Entwicklung dber die Zeit. Zugegebener maBen verfigen
organisierte Screeningprogramme dber ausfihrlichste Datensammlungen, die in Osterreich (derzeit) nicht in dieser Form zur Verfiigung gestellt werden knnen. Jedoch
ist die altersstandardisierte Brustkrebsmortalitdt mit klassischen Screeningldndern wie Schweden, Finnland, Niederlande durchaus vergleichbar, die Senkung der
Mortalititsrate ist im vdlligen Gleichklang mit diesen Landern Gber die letzten 15 Jahre gelungen.

Die Diskrepanz zwischen Osterreich und den EU-Vorgaben liegt vor allem im Fehlen eines Einlade- und Auswertungssystems und in einer vergleichsweise geringeren
Teilnahmerate. Jedoch kompensiert die Gsterreichische Tripel-Untersuchung mit Gesprach/klini-scher Untersuchung, Mammographie und — soweit erforderlich
— kombinierter Ultraschall Untersuchung offenbar die geringere Beteiligung, sonst kinnte die Mortalitdtsrate bei geringerer Teilnahmerate nicht gleich sein. Der
Eurobarometerreport der Europdischen Komission (http://oerg.at/media/pdf/Eurobarometer.pdf ) belegt andererseits, dass die Teilnahmerate am Brustkrebs-Screening
in Osterreich mit 53% der weiblichen Bevélkerung von allen EU-Staaten am hachsten ist. Offenbar bestehen bei den Einladungssystemen der organisierten Programme
in Europa, die wesentlich hchere Teilnahmeraten melden, massive Probleme, nicht nur im eingeladenen Sample sondem in Hinsicht auf die Gesamtbevdlkerung
austeichende Teilnahmeraten zu erreichen. Osterreich st in diesem Punkt der Spitzeneiter und somit das Vorbild der EU, was die ausgezeichete, niedrige Mortalititsrate
bei Brustkrebs wohl ausreichend erkldrt!

Univ.-Doz. Dr. Graf

Daten der WHO zeigen, dass die Brustkrebssterblichkeit in Osterrsich, wie in vielen anderen Lindem auch (z.B. Schweden, Niederlande, Schweiz, USA), seit Beginn
der 90-iger Jahre kontinuierlich abnimmt. Da die Langzeitiberlebensraten in fortgeschrittenen Tumorstadien dberall auf der Welt noch immer sehr bescheiden sind,
niedrige Stadien aber eine ausgezeichnete Prognose haben, ist fir die Senkung der Mortalitdit die Friherkennung ausschlaggebend. Analysen in manchen radiologischen
Ordinationen in Osterreich zeigen, dass die Mehrzahl der diagnostizierten Mammakarzinome in prognostisch ginstigen Stadien entdeckt wird. Das opportunistische
Screening in unserem Land st zwar unorganisiert, aber effektiv. Es gibt aber durchaus Potential fir Verbesserungen.

Univ.-Prof. Dr. Sevelda

Betrachtet man die Gesomtstatistik im EU Vergleich, nimmt Osterreich, bezogen auf die Mortalitdt, nur eine durchschnittliche Stellung ein. Die Skandinavischen
Linder sind hier an der Spitze zu finden. Die graBte Diskrepanz zwischen den EU Richtlinien fiir das screening und der Situation in Osterreich ist das fehlende
Einberufungssystem und die systematische Erfassung aller Frauen, die fir das Screening vorzusehen wiiren. In der Praxis bedeutet das, dass nur etwa 50 — 60 % der
Frauen dos Mammographiescreening annehmen und die restlichen Frauen eben nicht. Daher wire durch ein organisiertes Screening sehr wohl die Situation in Osterreich
noch verbesserbar. Ausserdem wiirde man im Rahmen eines organisierten Screenings — das bedeutet dass alle Frauen zur Untersuchung einberufen werden — auch eine
bessere Qualititssicherung durchfihren kinnen, als dies jetzt der Fall ist.

Univ.-Prof. Dr. Wimmer-Puchinger

In Osterreich erkranken jdhrlich ca. 4.800 Frauen an Brustkrebs, dem haufigsten Karzinom der Frau. Im Jahr 2001 lag die Brustkrebsinzidenz in Osterreich bei rund
108 Fillen pro 100.000 Frauen. Wenn man den Einfluss des Alters ausschlieBt, zeigt Wien mit 104 Fdllen pro 100.000 Frauen die niedrigste und Salzburg mit 118 die
hachste Inzidenzrate. Das Alter stellt den Hauptrisikofaktor fir Brustkrebs dar. Wahrend das Erkrankungstisiko bei jungen Frauen eher gering ist, steigt mit dem 40.
Lebensiahr die Inzidenz. Ein weiterer Sprung zeichnet sich bei 50- bis 69-jahrigen Frauen ab. In Osterreich sind Frauen durchschnittlich 55 Jahre, wenn die Diagnose
Brustkrebs gestellt wird. Deshalb konzentrieren sich Screeningprogramme in erster Linie auf die Altersgruppe, in der das Auftreten der gesuchten Erkrankung hdufig ist
und der Nutzen im Verhdltnis zum Schaden der Rontgenuntersuchung Gberwiegt.

Grinde fur den Rickgang der Mortalitdt liegen in den verbesserten Friherkennungsmethoden, der Entdeckung des Tumors in einem frihen Stadium sowie den
verbesserten Therapieformen. Die durchschnittliche TumorgrdBe bei Erstentdeckung in Osterreich befrigt 2 cm.

Ebenso wie bei Neverkrankungen ist auch bei der Todesursache (2003 starben in Osterreich 1.599 Fraven an Brustkrebs) , Brustkrebs” der Altersfaktor von
entscheidender Bedeutung. Mit der Menopause steigt die Mortalitiit der weiblichen Bevdlkerung deutlich an. Europaweit ist die Brustkrebsmortalitiit riickgdngig. Diese
Positiventwicklung hdngt mit den verbesserten operativen und adjuvanten Verfahren wie Strahlentherapie, Hormontherapie, Chemotherapie zusammen.

Unterschiede zwischen der derzeitigen Situation in Osterreich und den EU-Richtlinien sind, dass

. die Krankenversicherungstrdger ab 40 Jahren die Vorsorgemammographie bezahlen, die Altersgruppe gemaB EU-Guidelines liegt jedoch bei 50-69 Jahre;

. die Zuweisung in Osterreich im Allgemeinen durch Gyndkologen erfolgt. Laut EU Richtlinien sind organisierte, personalisierte (muttersprachliche)
Einladungsschreiben mit Terminvorschlag vorgesehen;

. in Osterreich der Befund derzeit von einem/siner Arzt/Arztin erstellt wird. Die EU Guidelines sehen eine zwingende verblindete Doppelbefundung vor;
zusiitzlich werden im Rahmen des Wiener Pilotprojektes laut Vorgabe des OBIG die ersten 3.000 Mammogramme von einem/giner Expertln drittbefundet.

. die Befundungsfrequenz eines/einer Radiologln sich mindestens auf 5.000 Frauen pro Jahr belaufen muss, in Osterrsich ist dies derzeit sehr
unterschiedlich und zum Teil deutlich niedriger.

Univ.-Prof. Dr. Vutuc

Wir haben in Osterreich in ,opportunistisches” Screening; ein kontrolliertes Screening ist aus Datenschutzgriinden nicht moglich. Verglichen mit Landern, in denen
ein kontrolliertes Screening durchgefihrt wird, konnen sich unsere Ergebnisse durchwegs sehen lassen. Wir haben die Entwicklungen der Inzidenz und Mortalitdt in
Osterreich, Schweden und Finnland analysiert; die wichtigsten Ergebnisse sind in den Tabellen 1 bis 5 wiedergegeben (Vutuc, Waldhoer, Haidinger. EJCP 2006;15:343-
346). 5. Seite 12, Tabellen 1 bis 5
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FRAGE: Eine provokante Stellungnahme beruht darauf, Screening und diagnostische Mummabildgebung zu trennen und ein
Screening tatsiichlich auf einer sehr einfachen Basis, etwa mit einem ,rollenden Mumlgogruphiebus" mit standardisierten
Basisuntersuchungen moglichst vieler Fraven, zu definieren. Wie stehen Sie zu diesen Uberlegungen?

Univ.-Doz. Dr. Frihwald

Ich halte das fiir eine villig unsinnige Vorgangsweise. Die dahinterliegende Logik ist fast absurd. Man entfernt alle maglicherweise auffilligen Mammographien vorab
aus dem System (,symptomatische” Fille) und hat dann nur noch so wenige Karzinome im Kollektiv, dass die Untersucher viel zu wenige zu Gesicht bekommen,
. Sonderschulungen brauchen, gegen die Monotonie der Arbeit Doppelbefundung erforderlich wird usw. Entstanden ist das durchwegs in staatlichen Gesundheitssystemen
A ' ‘ wie in Skandinavien, in den USA z.B. sind derartige Konzepte vdllig uniblich. Besonders dummlich erscheint die ,Buslsung” angewandt auf Osterreich: was im
- fast unbesiedelten Lappland vielleicht ein probates Mittel darstellt, ist fiir Osterreich einfach iberflissig: Keine Frau in Osterreich muss zum nchsten qualifizierten
Radiologen weiter als in die ndchste Bezirksstadt fahren (wie sie das ja auch fiir alle anderen Dinge eines etwas gehobenen taglichen Bedarfs tun muss.) Dass das in
der Realitiit funktioniert beweist der dsterreichische Spitzenrang im Eurobarometer!

Univ.-Doz. Dr. Graf
Das wre in einem Land denkbar, in dem es noch keine Bemihungen zur Friiherkennung gibt. In Osterrsich ist die Durchdringung der weiblichen Bevalkerung durch das
opportunistische Screening allerdings schon zu weit fortgeschritten. Ich kann mir nicht vorstellen, dass gesunde Frauen, die das Service der , Vorsorgeuntersuchungen”
gewohnt sind (mit unmittelbarem Kontakt zum zuweisenden Arzt und zum Radiologen ihres Vertrauens), zu motivieren sind, auf ein unpersinliches System
umzuschwenken. Und jene Frauen, die bis jetzt aus verschiedensten Griinden nicht zu einer Mammographie gegangen sind, werden durch eine Einladung auch weiterhin
nicht zu motivieren sein.

Univ.-Prof. Dr. Sevelda

Grundsiitzlich wissen wir, dass die Ides eines organisierten Screenings sehr wohl funktioniert und daher wirde das in Osterrsich natiirlich auch funktionieren und sollte
auch durchgefuhrt werden. Es ist aber auch wichtig, auf die bestehenden Ressourcen eines Systems zuzugreifen. Das bedeutet fir Osterreich, dass das organisierte
Screening durch den niedergelassenen Facharzt fiir Radiologie erfolgen sollte, jedoch nach den dafiir gepriiften und evaluierten Richtlinien mit der entsprechenden
Expertise, der Doppelbefundung, der Qualitdtssicherung und der Dokumentation sowie der Statistik. Der fahrende Bus ist fir jene Regionen ein Gberlegenswertes Detail,
in denen keine niedergelassene Radiologen verfiigbar sind und daher aus Griinden der Lokalisation die Bevélkerung am Screening nicht teilnimmt. Es ist mir aber nicht
bekannt, ob solche Regionen in Osterreich Gberhaupt vorhanden sind.

Univ.-Prof. Dr. Wimmer-Puchinger i

Screening und diagnostische Mammographien sind hochwertige Untersuchungen. Einfach ist hier nichts. Screening mit rollenden Bussen istin Osterreich nicht vorgesehen.
Intenationale Erfahrungen mit Mammographiebussen sind allerdings sehr gut, da dies ein sehr niederschwelliges Angebot fiir Frauen ist und die Teilnehmerinnenzahlen
sehr hoch sind.

Univ.-Prof. Dr. Vutuc
Schwachsinn

FRAGE: Die vielfach qualititskontrollierte (Mammazertifikat) Brustuntersuchung, niimlich mit klinischer Untersuchung,
Mammografie und — so notwendig — Mammasonographie und Empfehlung oder Durchfishrung auch weiterer Schritte der
Abkldrung (MR Mammographie, Biopsie) stellt zur Zeit den state-of-the-art in Osterreich dar. Sollte diese Form auch fiir das
zukiinftige Screening gewdhlt werden?

Univ.-Doz. Dr. Frishwald

Unbedingt. Diese Form entspricht der dsterreichischen Praxis, ist gut etabliert und akzeptiert sowohl von Seiten der Radiologen als auch der Frauen.

Diese Strategie erkennt 15% mehr Karzinome als die alleinige Mammographie einschlieBlich Doppelbefundung. Ein Abgehen von dieser Konzeption ist fir alle Fraven,
die schon bisher die Untersuchungen in Anspruch genommen haben, ein qualitativer Rickschritt und wird von den dsterreichischen Radiologen niemals akzeptiert
werden.

Univ.-Doz. Dr. Graf

Studien haben gezeigt, dass durch den Ultraschall signifikant hohere Detektionsraten als nur mit der Mammographie alleine zu erzielen sind, was fir die klinische
Untersuchung nicht zutrifft. Der unmittelbare Kontakt bei der Untersuchung biefet allerdings die einzigartige Maglichkeit, die Fraven zu motivieren, auch weiterhin an
den Friherkennungsuntersuchungen teilzunehmen. Das Gesprich bei der klinischen Untersuchung ist nach meiner Erfahrung einer der Hauptgrinde, warum die Fraven
wiederkommen. Dem Problem der sinkenden Teilnahmeraten bei Folgeuntersuchungen in den Klassischen ,off-line Screeningprogrammen” kann auf diese Weise
begegnet werden.

Univ.-Prof. Dr. Sevelda

Screening bedeutet, dass man vollkommen gesunde Frauen mit jener Methode untersuchen soll, die das beste Verhdltnis zwischen Sensitivitdt und Spezifitdt hat.
Wir dirfen niemals vergessen, dass eine schlechte Spezifitiit wie die MRT Untersuchung in einem Massenscreening zu enormer Verunsicherung wegen falsch positiver
Befunde fihren wiirde. Weltweit ist das Mammographie Screening als die Methode der Wahl etabliert und dabei sollte man auch bleiben bis diese Methode durch
etwas besseres ersetzt werden kann. Dafir ist aber eine wissenschaftliche level 1 Evidenz zu fordern. Auch gibt es jede Menge Erfahrungen mit den weiterfihrenden
Untersuchungen wie US oder MRT, die in etwa bei 5% bis maximal 10% einer screening population notwendig sein kinnten. Ich bin iberzeugt, dass wir in Osterreich
das Rad nicht neu erfinden missen, sondern endlich dorthin uns entwickeln, wo der Rest Europas schon angekommen ist.
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Univ.-Prof. Dr. Wimmer-Puchinger

Screening und diagnostische Mammographien sind unterschiedliche Untersuchungen. Eine diagnostische MG mit all ihren mglichen Zusatzuntersuchungen wie US,
MRT oder Nadelbiopsie wird dazu eingesetzt, damit ein Klinischer Verdacht (z. B. positiver Tastbefund) auf einen Brusttumor bestitigt bzw. ausgeschlossen werden
kann. Bei der Screening MG werden all diese Verfahren erst dann eingesetzt wenn die MG einen Verdacht auf einen méglichen Brusttumor zeigt. Im EU Durchschnitt
liegt dieser Wert bei 7% , in den USA bei 10%.

Univ.-Prof. Dr. Vutuc
la

FRAGE: Diskutiert wird vor allem die Einbeziehung des Ultraschalls in das Screeening. Wie stehen Sie dazu?

Univ.-Doz. Dr. Frishwald
Positiv. Fiir technologische Riickschritte stehen wir nicht zur Verfiigung. Bei Nebel und Schneetreiben sind Allrad und ABS von immensem Vorteil —warum in schwierigen
Situationen darauf verzichten?

Tur Erkennung des Brustkrebses muss man alles einsetzten, was zur Verfiigung steht. Konzepte der 70er-Jahre sind da nicht mehr ausreichend. Die EU-Vorgaben fordern
analoge Technik und verzichten auf Ultraschall und klinische Untersuchung. Die Osterreichischen Radiologen setzten hingegen ganz klar auf Technologie und haben
festgelegt, dass Mammographien ab 2010 nur noch in Digitaltechnik — idealerweise mit CAD — und erforderlichenfalls (jedenfalls obligatorisch bei ACR 3 und 4) ergdnzt
durch Ultraschall durchgefiihrt werden kann.

Univ.-Doz. Dr. Graf

Die Bedeutung des Ultraschalls entnehmen Sie bitte meiner ausfihrlichen Darstellung in der Coverstory. An dieser Stelle méchte ich jedoch noch einmal darauf hinweisen,
dass Experten in jenen Lindem, die ein klassisches ,,off-line Screeningprogramm” haben, emsthaft dariiber nachdenken, wie der Ultraschall in ihr bestehendes System
integriert werden konnte.

Univ.-Prof. Dr. Sevelda

Fiir das Screening gibt es beziiglich des Ultraschalls keine level | Evidenz und weltweit wird er als erginzende Untersuchung in bestimmten Fllen gesehen.

So sehe ich es auch aus heutiger Sicht, ndmlich dass der Ultraschall eine wichtige erginzende Untersuchung ist, jedoch ungeeignet als Screening Untersuchung fiir alle
gesunden Frauen.

Univ.-Prof. Dr. Wimmer-Puchinger

Der US kommt als Screening Methode nicht in Frage. In Abhdngigkeit der Brustdichte hat der US jedoch als additives Verfahren zur MG einen Stellenwert. Rezente
Studien haben gezeigt, dass durch die Einbeziehung des US die Karzinomentdeckungsrate steigt (ca um 5%). Doch fiihrt diese zusiitzliche Untersuchung auch zu
einer sehr hohen falsch positiven Rate (W. Berg et al. JAMA 2008). D. h., es werden viele Lisionen gesehen, welche sich nach einem operativen Eingriff als gutartig
herausstellen. In Osterreich sind das 46% aller operierten Brusttumore. Dementsprechend sollte der US behutsam, in der Hand von Experten, eingesetzt werden. Dieser
Situation wird im Wiener Pilotprojekt ,Ich schau auf mich!” Rechnung getragen und der Ultraschall natiirlich zur weiteren Verdachtsabkldrung eingesetzt.

Doch wenn wir schon dber das Thema ,Einbeziehung” einer weiteren oder anderen Art der Bildgebung im zukiinftigen Brustkrebsscreening sprechen, erlaubt sich
Univ.-Prof. Dr. Thomas Helbich, auf einen rezenten Artikel hinzuweisen. So sieht dieser Artikel grosse Potentiale fir die MRT der Brust und nicht fiir den US (siehe unter
http://radiology.rsnajnls.org/cgi/content/full /247/3/597)

Univ.-Prof. Dr. Vutuc
Positiv

FRAGE: Wie, glauben Sie, konnen Fraven motiviert werden, an einem Brustscreening Programm teilzunehmen?

Univ.-Doz. Dr. Frihwald

Information, Aufkldrung, PR, persinliche Einladung zur Teilnahme an diesem Vorsorgeprogramm, wohnortnahes Angebot beim Radiologen des Vertravens statt in
anonymen Screeningbunkern. Ganz wichtig ist die Unterstiitzung durch Hausdrztinnen und Fravendrztlnnen, die diese Untersuchung empfehlen sollten und auch in
die weitere Betreuung der Frauen im Fallen positiver Ergebnisse eingebunden bleiben missen. Inshesondere fir unterstiitzende PR-MaBnahmen sollten alle Krifte
Osterreichs vereint werden — dies ist eine Aufgabe, die das dsterreichische Gesundheitssystem nur in optimaler Zusammenarbeit aller daran interessierten Gruppen
schaffen kann.

Univ.-Doz. Dr. Graf

Jene Frauen, die bis jetzt noch nicht im Rahmen des opportunistischen Screenings zu einer Mammographie gegangen sind, tun dies meiner Meinung nach aus zwei
Grinden. Einer davon ist, dass Fraven sich aus verschiedensten Motiven (z.B. Strahlenangst, Schmerzhaftigkeit bei der Kompression, Angst vor einem positiven Befund,
alternativmedizinisches Denken) bewusst gegen eine Untersuchung entscheiden. Der andere Grund ist Gleichgiltigkeit. Eine Einladung zu einer Screeninguntersuchung
allein scheint fiir mich in dieser Situation nicht zielfiihrend. Eine entsprechende Aufkldrung, z.B. in den Medien, bei gesundheitspolitischen Aktionen und bei Arztbesuchen
ist viel wirkungsvoller.
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Univ.-Prof. Dr. Sevelda

Die Fakten sind klar, durch ein organisiertes Screening werden Mammakarzinome in einem friheren Stadium diagnostiziert, es werden mehr Frauen erfasst als hisher
und auch die Qualitdt der Versorgung wird durch die begleitende Qualititssicherung verbessert. Frauen nehmen dieses Service sehr gerne in Anspruch, wenn es
niederschwellig ist und auch einen entsprechenden Servicecharakter hat wie kurze Wegzeiten, kurze Wartezeiten, entsprechend geschultes Personal sowie eine positive
begleitende Medienarbeit.

Univ.-Prof. Dr. Wimmer-Puchinger

Ein niederschwelliges, persanliches Einladungssystem aufgrund des Melderegisters ist infernational die géingige Vorgangsweise um ein fliichendeckendes Mammographie
Screening zu implementieren. Bewdhrt hat sich wie in anderen Lindern, z. B. Deutschland, einen Terminvorschlag zu machen. Als besonders erfolgreich hat sich in
der Praxis die mehrsprachige Hotline sowohl zur Terminkoordination als auch als Informationsquelle erwiesen. Mehrsprachige Informationshroschiiren werden dem
Einladungsschreiben beigelegt (informed consent). Dies wird von den Frauen sehr gut angenommen. Migrantinnen und sozial Benachteiligte konnten, nach Erfahrungen
des Wiener Pilotprojektes - das derzeit in den Gemeindebezirken 15., 16. und 17. liuft - erfolgreich durch Informationsveranstaltungen im direkten Lebensumfeld
erreicht werden. Wichtig erweisen sich Mundpropaganda unter den Frauen sowie, wie wir den Raten zur Steigerung der Frequenz auch zur Mammographie in den
Bezirken insgesamt entnehmen konnen, die personliche Einladung als Motivation.

Tusiitzlich werben wir mit groBen Plakaten in den U-Bahnstationen der Zielbezirke und schalten Artikel in Bezirkszeitungen.

Univ.-Prof. Dr. Vutuc
Motivation durch niedergelassene Arzte, zusitzliche Information bei jeder Inanspruchnahme durch den Radiologen, laufende Informationen in den Medien
(,wissenschaftliche Berichterstattung”).

FRAGE: Welche prozentuelle Beteiligung eingeladener Fraven ist als Erfolg eines Screening nach EU-Richtlinien zu nennen?
Wie steht es mit der Beteiligung der Frauen in den Pilotprojekten?

Univ.-Doz. Dr. Frihwald

Um im Sinne der EU-Vorgaben als erfolgreich zu gelten, muss die Beteiligungsrate zumindest 70% der eingeladenen Frauen betragen, denn nur dann ist die in
Aussicht gestellte Absenkung der Morfalitiitsrate erreichbar. Verglichen wird dabei mit Populationen ohne Mammographieservice. In Osterreich ist die Mortalitdtsrate
bereits um 27% gesenkt worden — der Spielraum fiir Screeningprogramme daher gering. Aus Sicht der dsterreichischen Radiologen ist das Abstellen auf die Zahl der
Fingeladenen vllig ungeniigend: Denn wenn man nur 1000 Frauen einlddt, sind 700 Teilnehmerinnen ein Erfolg. Wir glauben, dass 70% der in Osterreich ansassigen
weiblichen Bevdlkerung zwischen 40 und 70 erreicht werden muss. Die Beteiligung der Frauen an den Pilotprojekten ist bis dato véllig ungeniigend. Vielleicht kann es
in naher Zukunft gelingen, in einer gemeinsamen Anstrengung ein System zu etablieren, das der sterreichischen Situation und Tradition besser angemessen ist und die
erforderliche Beteiligungsrate mit vereinten Krften erreicht. Hinsichtlich der in der Gesamtbevdlkerung schon heute (ohne Einladungssystem!) erreichten Teilnahmerate
kann ganz Furopa sich an Osterreich ein Beispiel nehmen!

Univ.-Doz. Dr. Graf

Aus den oben erwdhnten Grinden, vor allem der bereits hohen Durchdringung der weiblichen Bevolkerung durch das opportunistische Screening, werden durch ein
Einladungssystem die in EU-Richtlinien geforderten Teilnahmeraten bei uns nicht zu erzielen sein. Das zeigen die leidlichen Erfahrungen in manchen Pilotprojekten
sehr eindrucksvoll. Die groBe Herausforderung in unserem Land besteht darin, einerseits jene Frauen zu erfassen, die noch nicht im opportunistischen Screening sind,
andererseits das opportunistische Screening kontinuierlich in ein organisiertes Sytem dberzufihren, in dem die gewachsene medizinische Infrastruktur geniitzt wird und
bereits erzielte Erfolge nicht gefdhrdet werden. Die Untersuchungen missen on-line in patientennahen dezentralen Untersuchungseinheiten durchgefiihrt werden und
die Kontrolle der Performanceindikatoren, das Daten- und Qualititsmangement zentral erfolgen.

Univ.-Prof. Dr. Sevelda
Es sollten beim organisierten Mammographiescreening zumindest 80 % der Zielbevdlkerung teilnehmen. Ich kann nicht sagen, wie die Teilnahmerate in den derzeit
laufenden Screening Pilotprojekten ist.

Univ.-Prof. Dr. Wimmer-Puchinger

Prinzipiell wurde fir alle EU-Projekte eine Teilnehmerinnenrate von 70% als Erfolgsrate definiert. Ein Erschwernisgrund ist in manchen Lander die Doppelgleisigkeit
von opportunistischen Mammographien und organisiertem Screening. Der Ausgangswert des Wiener Pilotprojektes , Ich schau auf mich!” betrug in den 3 Modellbezir-
ken rund 38% Mammographien (von 2004 bis Mitte 2005 unter WGKK-Versicherten). Dieser Wert konnte bis dato um ca. 15% in den drei Screening-Unfersuchungs-
einrichtungen des Pilotprojekfes gesteigert werden. Fiir ein Viertel der Frauen war diese Mammographie die erste ihres Lebens, wobei ein GroBeil dieser Frauen sozial
benachteiligt sind. Das ist ein schaner Erfolg!

Univ.-Prof. Dr. Vutuc

Man sollte mit den Pilotprojekten aufhren und sich an alle Frauen in Osterreich wenden — wie es in der Realitiit ja schon geschieht. 82% der Zielgruppe haben schon
zumindest einmal eine Screening-Mammographie in Anspruch genommen. Das ist ein sehr guter Wert; die regelméBige Nutzung dieser Friherkennungsuntersuchung
muss noch verbessert werden. Es ist daher besonders wichtig, dass Radiologen Frauen, die diese Untersuchung in Anspruch nehmen, entsprechend aufkldren und
motivieren, das Screening regelmiiBig zu nutzen (kénnen z.B. auch vom Radiologen angeschrieben werden).
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Tabellen 1 bis 5: Entwicklungen der Inzidenz und Mortalitét in Osterreich, Schweden und Finnland

(Vutuc, Waldhoer, Haidinger. EJCP 2006;15:343-346 ).
Ergdnzung zur Antwort von Prof. Vutuc auf die Frage 1, S. 8

Tab.1

Breast cancer incidence: annual % change (APC) and the
annual rate change (ARC = £n/10%/year).

Vutuc, Waldhoer, Haidinger, EJCP 2006;15:343-346

Incidenceall | % (n/10%) diff. APC ARC (n/10%
ages 2000 to lowest (%lyear); lyear)
year 1983 95% ClI

Auslria 26.4 (22.5) 1.57, 1.56
1.16/1.97

Finland 86.7 (B4.5) 3.38; 3.49
3.06/3.69

Sweden 38,76 (39.9) 1.80; 2,19
1.46/2.14

Tab.3

Breast cancer mortality <64 y.: annual % change (APC) and the
annual rate change (ARC = +n/10%/year).

Vutue, Waldhoer, Haldinger, EJCP 2006;15:343-348

Tab.2

Breast cancer mortality: annual % change (APC) and the annual

rate change (ARC = +n/10%year).

Vutuc, Waldhoer, Haidinger, EJCP 2006,15:343-348

Mortality | % (n/105) diff. 2002 | APC ARC (n/10%

allages  |to most recent (%lyear); lyear)
high. [ye.] 95% ClI

Austria -19.8 (-6.4) -1.99; -0.59
[1990] -2.42/-1.55

Finland -18.3 (-4.7) -0.67; -0.16
[1988] -1.15/-0.18

Sweden |-20.50 (-5.7) -1.15; -0.28
[1980] 1.53/-0.76

Tab.4

Breast cancer mortality 265 y.: annual % change (APC) and the
annual rate change (ARC = +n/10%year).

Vutuc, Waidhoer, Haidinger, EJCP 2006,15:343-346

Mortality | % (n/10°) diff. 2002 | APC ARC (n/10° Mortality | % (n/109) diff, 2002 | APC ARC (n/10°
<64 y. to most recent (%lyear); Iyear) 265y. to most recent (%lyear); Iyear)
high. [ye.] 95% Cl high. [ye.] 95% ClI
Austria  |-29.9 (-6.0) -2.2; -0.39 Austria  [-12.2(-17.0) A4 .77
[1988] -2.66/-1.72 [1999] -1.9/-08
Finland -21.6 (-3.6) =T -0.18 Finland -15.5 (-5.7) -0.5; -0.44
[1988] -1.71/-0,61 [1987] -1.0/-0.1
Sweden |[-18.4 (-3.1)[1984] |-0.8; -0.12 Sweden |-21.3 (-18.7) [1980] |-1.0; 1.02
-1.07/-0.49 -1.5-0.5
Tab. 5
Uber die in Inanspruchnahme des opportunistischen Screenings in Osterreich wurden
folgende Ergebnisse publiziert (Vutuc, Waldhoer, Sevelda, Micksche, Haidinger. Breast Care
2007,2:313-316).
Table 1: Prevalence of self-reported opportunistic screening mammography by 10 year age
groups according to categories of number of mammographies and time intervals
between mammographies and of women who never have had a mammography,
women aged 40-79 years, Austria 2005 and comparison to prevalence in 1995 [4].
Number of opportunistic mammegraphies ever had / time interval in years between mammographies (95% CI)®
Age Taotal sample 4+ /52 2-3/s2 =1/>2 11 aver Mot specified
(years) "
%
1895
4049 169 95(5.5-14.9) 124 (7818.3) 16,6 (11.3-23.0) 20.1 (14.3-26.9) 24(0658)
50-59 136 12.5 (7.4-19.2) 19.1 (128-26.7) 13.2 (8.0-20.1) 18.8 (13.5-27.5) 5.1(2.1-10.3)
60-69 180 13.3 (8.7-19.1) 7.2(3.812.0) 18.3 (12.9-24.7) 1.7 (7.317.2) 28(096.3)
70-79 81 12.3(6.1-21.5) 49(14121) 123 (6.1-21.5) B8.6(3.516.9) 62(2.0-138)
All ages 566 11.8(9.2-14.7) 11.3(8.8-142) 157 (12.8-18.9) 15.7 (12.8-18.9) 37(23-56)
2005
4049 168 24.1 (1783139 17.5(12.0-24.1) 12.0(7.517.9) 18.7 (13.1-25.4) 6.0(29-10.7)
50-59 158 37.8 {30.2-45.9)4 9.0 (4.9-14.5P 14.1 (8.5-20.5) 10.3 (5.8-16.1)% 14.1(9.1-20.5)°
60-89 161 426 (35.1-50.8)7 7.5(3.9126) 174 (11.9-24.1) 6.2 (3.0-11.1) 137 @ 71009
70-79 69 24.6(15.0-36.4) 0(0-5.2) 18,8 (10.4-30.0) 87(3.2179) 17.4 (0.0-28.4)0
Al ages 552 34.5 (206-37.6)° Royreazh 180 (123-10.2) 114 (8.8-14.3)% 120 (9.4-14.9)9
8 95% Confidence intervals
bBpssa
Cpsi%
dps01%

p- 12



News 2/2008

Professor Dr. Konrad Brezina — Stipendium

Gestiftet von Elfriede, Andreas und Thomas Brezina

Das Stipendium wird dem Wirken von Herm Prim. Prof. Dr. K. Brezina gerecht, dessen Lebenswerk sich schwerpunktmdBig mit
der Aushildung von Radiologlnnen beschaftigte und der auch den , Kotscher-Forthildungskurs” institutionalisierte.

Das Professor Dr. K. Brezina-Férderungsstipendium fiir Kolleglnnen in Ausbildung zum Facharzt fir Medizinische Radiologie/Di-
agnostik ist fir ergdnzende Ausbildungs- bzw. fiir die im Rahmen der mdglichen vertieften Aushildung notwendigen Rotationen
bzw. Aufenthalten an Schwerpunktabteilungen, Universitdtskliniken bzw. auch Auslandsaufenthalten gedacht.

In erster Linie sind alle, denen eine umfassende und komplette Ausbildung an ihren Institutionen nicht maglich ist, forderungs-
wiirdig.

Die Voraussetzungen fiir die Vergabe sind:
*  Die Bewerberlnnen miissen sich in Ausbildung zum Facharzt fiir Medizinische Radiologie/Diagnostik befinden.
*  Das Stipendium soll zur Ergénzung der Ausbildungsinhalte an anderen Institutionen verwendet werden.

Benotigte Unterlagen:
a) Die Befiirwortung / Unterstiitzung / Zustimmung des Abteilungsvorstandes an der jeweiligen Ausbildungsstétte.
b) Der positive bzw. schriftliche Bescheid der externen Abteilung und
c) Lebenslaufund Angabe von Griinden, die im Rahmen der Rotation bzw. der Erweiterung der Ausbildungsinhalte
gewihlte weitere Ausbildungsstatte.

Die Entscheidung iiber die Vergabe erfolgt mit einfachem Mehrheitsbeschluss durch das Gremium.

Das Stipendium wird jéhrlich ausgeschrieben. Eine unabhingige Jury wird mit der Bewertung der
eingereichten Arbeiten betraut.

Teilnahmeberechtigt sind KollegInnen in Ausbildung zum Facharzt fiir Medizinische Radiologie/Diagnostik.
Die schriftliche Fassung des Projekts ist bis 18.07.2008 bei der

Osterreichischen Rontgengesellschaf,

z. H. Frau Konstantinou,

Wiener Medizinische Akademie,

Alser StraBle 4, 1. Hof/Direktion 2. Stock,

1090 Wien

einzureichen.

Die Uberreichung des Stipendiums erfolgt im Rahmen der Jahreshauptversammlung der ORG.
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Statuten fir die Verleihung des Robert Kienback-
Preises der Osterreichischen Rontgengesellschaft

Lur Erinnerung an den hervorragenden dsterreichischen Arzt der Pionierzeit der medizinischen Radiologie, Profes-
sor Dr. Robert KIENBOCK, hat der Vorstand der ORG beschlossen, einen ,Robert Kienback-Preis” zu stiften.

Der Robert Kienbock-Preis kann fiir eine hervorragende wissenschaftliche Ori-
ginalarbeit auf dem Gebiete der Radiodiagnostik bzw. auf dem Gebiete der diagnos-
tischen bildgebenden Systeme an junge Mitglieder der ORG verliehen werden; er
besteht aus einer Urkunde und einem Geldbetrag (z. Zt. in Héhe von € 2000.-). Der
Geldbetrag wird aus den Mitteln der ORG gespeist.

Eine fiir den Preis eingereichte Arbeit muf3 als Sonderdruck oder als ein zur Pu-
blikation angenommenes Manuskript vorliegen und darf am Tage der Ausschreibung
nicht dlter als zwei Jahre sein; sie muf3 bis zum Einreichungstermin 18.07.2008 in
fiinffacher Ausfertigung bei der

Osterreichischen Rontgengesellschaft,

c/o Wiener Medizinische Akademie,

z. H. Frau Konstantinou,

Alser Strafle 4, Direktionsgebaude, I. Hof/2.Stock,
1090 Wien,

eingelangt sein.

Da der Preis der Forderung junger Radiologen dienen soll, sind Habilitations-
schriften sowie Arbeiten von Habilitierten und Primarérzten (Cheférzten) von der
Einreichung ausgenommen. Ein Bewerber kann — federfithrend — nur eine Arbeit
einreichen.

Unmittelbar nach dem Einreichungstermin iibergibt der Prisident der ORG dem
Vorsitzenden des Kuratoriums die eingereichten Arbeiten ohne Nennung von Namen
und Dienststelle der Autoren. Das Kuratorium, dem es vorbehalten bleibt, Experten-
gutachten einzuholen, bestimmt innerhalb dreier Monate mit Stimmenmehrheit, ob
eine bzw. welche von den eingereichten Arbeiten pramiert werden soll; bei Stimmen-
gleichheit entscheidet die Stimme des Vorsitzenden; die Entscheidung des Kuratori-

ums ist endgiiltig und unanfechtbar.

Alle mit der Preisverteilung befassten Personen sind zu strengstem Stillschweigen
verpflichtet; der Vorstand der ORG ist lediglich iiber Zahl und Titel der eingereichten
Arbeiten sowie — spater — liber die Entscheidung des Kuratoriums zu informieren.

Der Robert Kienbock-Preis wird im Rahmen der Jahreshauptversammlung der
ORG in festlicher Weise vom Prisidenten der Gesellschaft iiberreicht.
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Bayer HealthCare
Bayer Schering Pharma

Bayer Schering Pharma
Forderungsstipendien 2008

Die Bayer Austria, Abteilung Diagnostic Imaging,
gibt bekannt, dass in Zusammenarbeit mit der Os-
terreichischen Rontgengesellschaft das Forderungs-
stipendium fiir junge Radiologenlnnen in diesem
Jahr erneut ausgeschrieben wird. Gefordert werden
wissenschaftliche Arbeiten (,Scientific Papers”), die
am European Congress of Radiology (ECR) 2008 in
Wien prdsentiert wurden.

Eine unabhingige Jury wird von der ORG mit der Be-
wertung der eingereichten Arbeiten betraut. Sie wéhlt aus
den eingereichten Vortrdgen die 3 wissenschaftlich wert-
vollsten Beitrdge aus. Der erste Preis ist mit € 2.000,--, der
zweite Preis mit € 1.500,-- und der 3. Preis mit € 1.000,--
dotiert. Die Entscheidung der Jury ist endgiiltig und un-
anfechtbar.

Teilnahmeberechtigt sind Radiologlnnen, die vor
EinsendeschluB das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, EU-Staatsbiirger und ORG-Mitglieder sind. Im
Falle mehrerer Autoren einer Arbeit wird die Forderung
dem jeweils Erstgenannten zuteil.

Die schriftliche Fassung der Vortriage (bzw. publizierte
Abstracts) sind in dreifacher Ausfertigung bis 18.07.2008
bei der Osterreichischen Rontgengesellschaft, c/o Wiener Medi-
zinische Akademie, z. H. Frau Konstantinou, Alser StraBe 4, Direk-
tionsgebdude, 1. Hof/2.Stock, 1090 Wien, einzureichen.

Die Uberreichung der Preise erfolgt im Rahmen der
Jahreshauptversammlung der ORG im Jahr 2008.

Forschungsgrant fiir Hochfeld MR
Zentrum an der Med Uni Wien

Ein gemeinsamer Projekt-
antrag von Univ.Prof.Dr. Sieg-
fried Trattnig vom Exzellenz-
zentrum fiir Hochfeld MR mit
der Firma Siemens Austria im
Rahmen des Vienna Spots of &
Excellence Programms des :
Zentrum fiir Innnovation und S
Technologie der Stadt Wien *
(ZIT) wurde am 28. April
2008 mit der Fordersumme
von 2 Mio € bewilligt.

Univ.Prof.Dr. S. Trattnig

Vienna Spots of Excellence sind mehrjéhrige enge
Forschungskooperationen zwischen Unternehmen und
Forschungseinrichtungen, die von Wiener Unternechmen
initiiert werden. Das ZIT verfolgt mit dem Programm
das Ziel, durch die Unterstiitzung grundlagenorientier-
ter und industrieller Forschung sowie durch die Forde-
rung des Wissenstransfers zwischen Wirtschaft und
Wissenschaft, international sichtbare Spots of Excel-
lence zu schaffen.

Der Titel des Projektes lautet: ,,VIenna Advanced
CLinical Imaging Center (kurz VIACLIC): A tech-
nological and scientific joint venture for clinical con-
cepts in functional and metabolic imaging at whole
body ultra high field MRI and MR-PET*

Es hat das ehrgeizige Ziel, dass Wien ein Referenz-
zentrum weltweit fiir klinische Applikationen auf 7T
werden soll, dhnlich wie das Martinos Center in Boston
das Referenzzentrum fiir die Hardwareentwicklung auf
7T darstellt. Somit kann entsprechende Forschung und
Entwicklung nach Wien gebracht werden.

Univ.Prof. Dr. Siegfried Trattnig ist medizinischer
Leiter des Exzellenzzentrums fiir Hochfeld-MR der
Univ.Klinik fiir Radiodiagnostik an der Medizinischen
Universitdt Wien.

Herzlichen Gliickwunsch an Trattnig und Team von
Seiten der ORG!
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Die alte Rohre.

Also, ich muss lhnen etwas erzdhlen, das muss ich irgendwie loswerden, weil es
mich so gedrgert hat. Hatten Sie kurz Zeit? Ich lege mich nur ein paar Minuten bei

lhnen auf die Couch.

ch war Schifahren, so gegen Ende
der Saison, Firnzeit. Schwerer
Schnee, aber eben in Summe
herrlicher Frithlingsschilauf in
einem sehr prominenten west-
Schigebiet.
schwerer

Osterreichischen
Und weil
deswegen

Schnee,
Verletzungsgefahr,
die ja wahrscheinlich propor-
tional zu der Temperatur und
dem folglichen Gewicht der
weillen Pracht steigt.

Wir waren da eine sehr grofle
Gruppe, wo ein paar dort entlang und
ein paar da entlang gefahren sind, es
verteilt sich halt. Am Abend ist einer
mit einer grofen und spektakuldr
anmutenden Orthese zum Essen ge-
kommen — Sturz und groBes Aua am
Knie und irgendwie runter in den Ort
gekommen. Dort ist er zwecks Erst-
versorgung zum anséssigen und do-
minierenden Arzt fiir Allgemeinme-
dizin geleitet worden. Keine Kassen,
Ordination wéhrend der und kurz
nach den Liftbetriebszeiten. Das ei-
gentlich Verbliiffende: Der Kollege
hat neben einem Rontgen und allen
moglichen Versorgungsoptionen ein
MRT in seiner Ordination stehen!

Und ich habe als Zweitbegutach-
ter/in die Bilder des Verunfallten
gesehen, weil der ein bisserl verunsi-
chert war: Er solle gleich am néchs-
ten Tag wieder in der Ordination
vorbeikommen, er werde da operiert,
das Kreuzband sei gerissen. Die

Bilder — naja, sagen wir es freund-
lich, State-of-the-art waren die nicht.
Nicht mehr neues Gerit und von der
Bildqualitdt her in der Klasse
eines Fahrraddynamos, aber
immerhin noch beurteilbar. Es
war nicht nur das Kreuzband
gerissen, sondern auch das
mediale Seitenband und der
mediale Meniskus, und die zu
erwartende Delle am Femur
war von einem fetzigen Knorpel-
schaden begleitet. Fiir eine, wie vom
Kollegen vorgeschlagen, ambulante
Operation also zumindest sehr zwei-
felhaft, was mir auch von traumato-
logischen Kollegen bestdtigt wurde.
Naja, wird ja keiner mit vorgehal-
tener Pistole dazu gezwungen, sich
gleich operieren zu lassen, wir haben
den Verletzten auch weggeturft und
in einem echten Spital mit Bettensta-
tion untergebracht.

Das, was mich eigentlich auf die
Palme — oder regionstypisch auf die
Larche — gebracht hat, war aber fol-
gendes: Das angesprochene minder-
qualitative MRT hat 400 (!) Euro
gekostet! Ohne realistische Chancen,
von der Krankenkasse auch einen
Teil
men, einfach so. An Patienten, die in

addquaten zuriickzubekom-
einer Ausnahmesituation g’schwind-
g’schwind in die ,,R6hre” gelegt
werden, ohne eingehende Aufkla-
rung, ohne Alternativvorschldge und
ohne Kostenvoranschlag. Gehdrt halt

so, es wire wegen der gescheiten Di-
agnostik. Immerhin: Man bekommt
eine CD mit den Bildern mit. Juhu.

Meine Frage an die offiziellen
Stellen der Radiologie: Kann man
solchen Praktiken nicht irgendwie
beikommen? MRTs, die so zwischen
Tir und Angel auBlerhalb einer dezi-
diert radiologischen Ordination ge-
macht werden, sollten doch eigentlich
einen standespolitischen Aufschrei
mit sich ziehen, noch dazu, wo man
einen ziemlich {iberteuerten Preis
fiir schlechte Bilder bezahlt! Ohne
addquate Aufkldrung etc.. Ganz zu
schweigen von dem nachfolgenden
Procedere mit den ambulanten Ope-
rationen.

Und auch wenn alles rechtens
ist, und das wird es wahrscheinlich
schon sein, es bleibt doch eine sehr
seltsame und drgerliche Optik. Initi-
bus obsta!

Euer RAD-ieschen.

Bei Beschwerden, Wirkungen oder
Nebenwirkungen: E-Mail an:
radieschen@networld.at
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RAD-ieschen Feedback

EUREST-Reaktion

auf die RAD-ieschen-Kolumne in den ORG News 1/08

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir haben Ihren Artikel im Maga-
zin der Osterreichischen Radiolo-
gengesellschaft OERG news 1/2008
gelesen und mochten IThnen mittei-
len, dass wir uns Ihre Kritik sehr zu
Herzen nehmen. Auf Grund Ihrer
Beschwerde haben wir sofort ein
Krisenmeeting mit allen Beteiligten
einberufen, um alle von Ihnen ge-
nannten Punkte zu besprechen. Um
maoglichst effizient Ergebnisse zu
erzielen, mochte ich Sie bitten, uns
dariiber zu informieren, wo genau
sich der Vorfall ereignet hat, ge-
schah dies in einer der Messehallen,
Foyers oder an einem anderen Platz.
Sie wiirden uns sehr mit Threm
detaillierten Feedback helfen, die
Schwachstellen aufzudecken und in
Zukunft auszumerzen.

Wir bedanken uns bei Ihnen im
Voraus fiir Ihre Bemiihungen.

Nochmals méchte mich fiir alle Un-
annehmlichkeiten  entschuldigen
und Ihnen mein Bedauern ausdrii-

cken, dass wir Ihre Erwartungen in

mehreren Aspekten nicht erfiillen
konnten.

Ich hoffe, wir bekommen die Gele-
genheit Sie von unseren Anstren-
gungen und Verbesserungen fiir
den néchsten ECR Kongress 2009
zu iiberzeugen

Mit freundlichen Griifien

Georg Salzner

Direktor dffentliche Gastronomie
Eurest/e-Catering

Sehr geehrter Herr Salzner!

Ich finde Ihre Reaktion vorbildhaft
und wiirde mich freuen, wenn mehr
Unternehmen so reagieren wiirden.
Zu Ihren detaillierten Anfragen:

Der von mir geschilderte ,Vorfall*
hat sich am Freitag in der Ebene 1
zugetragen, und zwar an der frei im
Raum stehenden Ausgabe unmittel-
bar oberhalb des Eingangsbereiches,

also einem Areal mit sehr hoher
Kundenfirequenz.

Die Mitarbeiter an den jeweiligen
Stellen haben immer einen moti-
vierten und auch emsigen Eindruck
gemacht, ich konnte mich des Ein-
druckes allerdings nicht erwehren,
dass sie dem Ansturm nicht ganz ge-
wachsen waren - ich habe da keine
Expertise, aber bestehen da Mog-
lichkeiten zur Effizienzsteigerung?
Andere  Ausgabesysteme? Kassa
getrennt von der Ausgabe dhnlich
einem SB-Betrieb, um die Kunden
schneller durchzuschleusen - erst
Essen holen, dann weiter in der
Schlange zum Bezahlen?

Ein Punkt, der mich besonders irri-
tiert hat, waren vor allem in den
Zentralbereichen des Kongresses
die eingeschriinkten Moglichkeiten,
seine Einkdufe (Essen, Trinken) im
Sitzen zu sich zu nehmen, was den
Gemiitlichkeitsfaktor erheblich
reduziert hat. Da war die Assoziati-
on mit iiberfiillten Schihiitten fast
unvermeidlich.
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Vielleicht wiire eine Idee, an so stark
belasteten Locations nur , Finger-
food“ oder Sandwiches etc. anzubie-
ten? Salate oder gar Produkte, die
man schneiden muss, sind da ein-
fach schwierig zu verzehren.

Und eine Idee in meinem Artikel
méchte ich noch einmal aufgreifen
- Coffee-Points (gerne auch aus dem
Automaten, preiswert, idealerweise
gratis und im Kongresspreis inklu-
diert, aber mit verniinftiger Qualitiit)
an mehreren Punkten im Kongres-
sareal wiirden die Warteschlangen
sicherlich eindimmen - ist so etwas
realisierbar?

Gerne konnen Sie sich fiir weitere
Riickfragen an mich wenden, und
Ihre Reaktion wirft tatsiichlich ein
duflerst positives Licht auf Ihren
Betrieb.

Mit herzlichen Griiffien
Ihr RAD-ieschen

Sehr geehrtes ,,Radieschen”

Herzlichen Dank fiir Ihre detaillier-
ten Angaben.

Wir haben ein eigenes Team gegriin-
det, das neue Ideen und Gastrono-
mie Konzepte entwickeln werden fiir
den ECR 2009 sowie die derzeitigen
Qualitiitsstandards einer genauen

Uberpriifung unterziehen.
Ihre Vorschlige und Anregungen

werden wir als Ausgangsbasis ver-

wenden und ich hoffe, Sie konnen
sich ndichstes Jahr personlich von
den Verinderungen iiberzeugen.

Mit freundlichen Griifien
Georg Salzner

Direktor Offentliche Gastronomie
Eurest/e-Catering

Sehr geehrtes Radieschen!

Wie Hr. Salzner Ihnen bereits ange-
kiindigt hat, mochte ich mich hier-

mit bei Thnen als zustindige Person

fiir die Weiterentwicklung der Gas-

tronomie beim ECR 2009 vorstellen.
Im Bezug auf unser Brainstorming

darf ich Ihnen hiermit einige un-
serer Verbesserungsvorschlige zu-

kommen lassen.

1.  Klarere Beschriftung der Foyer

Cafes von der Decke. Somit weifs
der Tischgast bereits im Vorfeld wo

man welche Getriinke, Speisen etc.

bekommt. Der Tischgast muss sich

nicht 2 Mal an verschiedenen Stel-

len anstellen.

2. Es werden im ganzen Haus
Hinweistafeln mit den Angeboten

der einzelnen Foyer Cafes ange-

bracht (A-Stinder in der Grifie von

Al Papier). Somit kann der Kunde
ebenfalls im Vorfeld schon auswiih-
len, auf welcher Ebene des Hauses

sich diverse Verpflegungsbereiche
befinden.

3. Eswerden Flyer erstellt, welche
ab Freitagmittag bereits auf allen
Gastronomie Tischen und in der
Eingangshalle verteilt werden. Auf
diesen Flyern wird ebenfalls wieder
auf die vielen gastronomischen Out-
lets hingewiesen

4.  Alle Mitarbeiter, welche in
den Foyer Cafes arbeiten, werden
im Laufe dieses Jahres noch eine
eigene Barista Schulung erhalten.

Selbstverstindlich wird noch fleifiig
an anderen Verbesserungen gear-
beitet, die aber derzeit noch nicht
ganz ausgerelift sind.

Ich hoffe, Ihnen mit diesen 4 Punk-
ten darstellen zu konnen, dass uns
die Verbesserung und stetige Weiter-
entwicklung unserer Gastronomie
hier im Austria Center Vienna sehr
am Herzen liegt. Sollten Sie noch
weitere Fragen haben, stehe ich
Ihnen selbstverstiindlich sehr gerne
zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griifien

Markus Koll
Betriebsleiter Austria Center
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\ A Serial Dilution Study of Gadolinium-Based MR Imaging Contrast Agents

\ A.G. Bleicher, E. Kanal

BRACCO . . o o
Contrast agents were introduced into the clinical environment, and multiple in vivo studies com-

v pared the efficacy and safety with the previously approved agents. An in vitro study was conducted
to demonstrate differences between the various agents to confirm published values and for ima-

LIFE FROM INSIDE ging-sequence optimization.

MATERIALS AND METHODS: A contrast phantom was made with serial dilutions of commercially available formulations of 5 US
Food and Drug Administration—approved gadolinium-based MR imaging contrast agents in human serum substitute. Dilution factors
ranging from 1:8 to 1:4096 were included in the phantom. Spin-echo sequences were performed at 1.5T and 3T with varying TRs and
TEs.

RESULTS: At physiologic concentrations and by using short TRs and TEs, gadobenate demonstrated the highest signal intensities, con-
firming greater R1 relaxivity. At higher concentrations and with longer TR and TE values, the greatest signal intensity loss was apprecia-
ted for gadobenate, confirming greater R2 relaxivity.

CONCLUSION: Using rigorous in vitro methodology and serial dilution techniques, this study confirms the reported higher R1 and R2

relaxivities of gadobenate relative to the other agents at 1.5T and 3T.

Die hohere Relaxivitit von MultiHance® kann Ihnen nicht nur helfen, kleine Lasionen besser zu erkennen, sondern sie kann auch

zur Volumsreduktion beitragen. Niedrigere KM Volumina verringern das NSF Risiko und senken die Kosten pro Untersuchung.

Den Volltext konnen sie hier abrufen
Kontakt: Bracco Osterreich GmbH, e-mail: office@bracco.at, Tel.: +43 1 489 34 95

AG FA @ Drystar TM AXYS

DRYSTARTM AXYS ist ein Direct Digital dualfilm Imager mit ausgezeichneter
Bildqualitit.

* Hardcopy-Losungen mit vielseitiger Anwendung

* Mammographiebilder von hoher Qualitét mit 508 dpi Bildauflosung

* Sehr kurze Zugriffszeit fiir superschnelle Ausgabe der ersten vier Drucke
* Praktisches Imaging, mit 2 Online-Filmformaten

» Zuverldssig, vielseitig und erschwinglich

Kleine Stellfliche, enormes Potenzial

DRYSTARTM AXYS bietet trotz seiner kompakten Grofe eine Vielfalt an Moglichkeiten. Er ist in zentralen Workflows wie auch in de-
dizierten Anwendungen einsetzbar. Zu dem sehr breiten Anwendungsspektrum gehort auch die Tageslichtverarbeitung fiir die beiden
Online-Filmtabletts mit fiinf Filmformaten und drei verschiedenen Filmsorten. Der Imager bietet darum ein hohes Maf} an Flexibilitét
und Komfort. Weil verschiedene Filmformate verwendet werden kdnnen, eignet sich der DRYSTARTM AXYS fiir alle Anwendungen.
Weitere Pluspunkte wie die enorm kurze Zugriffszeit fiir die ersten vier Drucke sowie ein effizienter Durchsatz steigern die Produkti-

vitét.

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Homepage unter
http://www.agfa.com/austria
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GE Healthcare

Neue Kontrastmittelstudie

Eine aktuelle prospektive, randomisierte doppelblinde Studie verglich die Auswirkung eines
iso-osmolaren und eines niederosmolaren Rontgenkontrastmittels auf die Nierenfunktion von

Patienten, die einer MSCT unterzogen wurden.

Das Serumkreatinin nach Kontrastmittelgabe war in der lodixanol Gruppe niedriger als in der

Iopromid-Gruppe.

Kontakt: Weitere Informationen:
Tanja Schnizer, http://radiology.rsnajnls.org
Marketing Manager GE Healthcare,

Medical Diagnostics,

Contrast media

Tel. +43 1 97272-2606

E-mail tanja.schnizer@ge.com

CptiMed

presents

Reduced

to the

Weltweit einzigartig: sinus-SuperFlex-535

Seit 1995 entwickelt und produziert OptiMed Medizinprodukte fiir die
minimal invasive Therapie. Wir freuen uns, [hnen unser weltweit einzigartiges
Produkt vorstellen zu diirfen:

sinus-SuperFlex-535

- SF Stent Applikationsbesteck adaptiert auf einen 0.035 inch
Fithrungsdraht

- Multi-Purpose-System (MPS): Der Innenkatheter des
Applikationssystems kann nach Freisetzung des Stents entfernt werden,
um eine sofortige Kontrastmittelgabe zu ermoglichen.

- open-cell Stent Design mit Tantal-Markern

- Stentgrofien @ 4 — 10 mm <-> 20-80 mm / Applikationsbestecke 75cm
und 120cm

- Elektropolitur fiir eine besonders glatte Oberflache

- Anti-Jump-Technik

- ,,Braided Aullenschleuse fiir hdchste Knickresistenz und Flexibilitat

Weitere Informationen:

Fiir weitere Fragen und Informationen zu unserem Produktportfolio
kontaktieren Sie uns unter Tel.Nr.: 02236/610 85

oder besuchen Sie uns auf unserer Webpage www.opti-med.at
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SIEMENS

Siemens fiihrt Dual-Energy-A
Erstes Multi-Kontrast-System fiir die Computertomographie

Seit der Einfithrung des weltweit ersten Dual Source Computertomographen Somatom
Definition mit zwei Rontgenrohren, die gleichzeitig verschiedene Energien erzeugen, hat
Siemens Healthcare bereits zehn Dual-Energy-Applikationen entwickelt. Auf dem dies-
jahrigen ,,International Symposium on Multidetector-Row CT* in Las Vegas, 13. bis 16.
Mai, stellte Siemens die Software Optimum Contrast vor. Sie bringt die Kontraste bei
Schnittbildern aus Dual-Energy-Applikationen auf ein neues Qualitdtsniveau. Waren der-

artige Anwendungen bisher vor allem ein Fall fiir spezielle Fragestellungen, lassen sie sich

likationen in die tigliche Routine

Weitere Informationen:

http://wl.siemens.com/press

nun in der breiten Routine bei allen Kontrastmittel-Untersuchungen einsetzen.

Bayer HealthCare
Bayer Schering Pharma

The subject of NSF had a very strong presence at the ECR. We summarize two NSF-presentations
as these contain new data previously not shared with the scientific community.

Stability of gadolinium-based contrast agents in

human serum
Presentation: B-095; Session SS206a

Thomas Frenzel, Bayer Schering Pharma, Berlin, reported on the stability
of gadolinium complexes under physiological conditions in human serum

in an in-vitro study.

Hel took human serum samples from three healthy volunteers and incuba-
ted all available gadolinium contrast agents at a concentration of 1 mmol/L

at 37°C. The samples were repeatedly analyzed for intact Gd-complexes

and released Gd.

For the non-ionic linear contrast agents, excess free ligand delayed the Gd-
release by 1-2 days but did not alter the dissociation rate thereafter signi-
ficantly. Then a very fast and intense release took place. The ionic linear
agents showed a release of about 2% after 15 days. The macrocyclic agents
like Gadovist showed to be the most stable, with no measurable Gd release
within 15 days. Non-ionic linear complexes thus exhibited the lowest stabi-

lity in an in-vitro experiment in human serum.

Experiments in renally impaired rats
Presentation: B-094

Hubertus Pietsch, Bayer Schering Pharma, Berlin, evaluated the impact of
prolonged circulation time of gadolinium-based contrast agents on the onset
of NSF-like signs in renally impaired rats. The Gd-concentration in the skin
of these 5/6-nephrectomized rats and of healthy Han-Wistar rats was deter-
mined after application of several congtrast agents for up to 168 days.

The animals received single intravenous injections of 2.5mmol Gd/kg on 5
consecutive days. The Gd-concentration in skin samples was determined at

several time points after injection.

The study found prolonged circulation times for all contrast agents in the 5/6
nephrectomized rats as compared to healthy rats. For non-ionic linear com-
pounds, the prolonged circulation time led to a higher Gd-concentration in
the skin over time as compared to healthy rats, while for linear ionic com-
pounds, the increase in Gd-concentration was less pronounced. The highest
concentration in the skin of nephrectomized rats was found after Gadodi-
amide administration. For the macrocyclic compounds (i.e. Gadovist), no

long-term Gd-retention in the skin could be observed in any of the animals.
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(D.A.T.A.
CORPORATION
AUTOMED

Entwicklung von Spitzenlosungen fiir radiologische Einrichtungen

Der vermehrte Kundenwunsch nach ,,All in One’ Losungen und das immer stérkere Zusammenspiel von RIS und PACS Technologien in
einer vernetzten Radiologie verlangen mehr den je nach einem integrierten Ansatz.

Die D.AT.A. Corporation AUTOMED hat sich auf die Entwicklung von Spitzenldsungen fiir radiologische Einrichtungen spezialisiert.
Die von uns entwickelte Software — XR — ist eine auf die besonderen Bediirfnisse und Erfordernisse des radiologischen Praxisbetriebes

zugeschnittene Softwarelosung.

Um diesen Erfordernissen zu entsprechen haben wir unsere umfangreiche Produktpalette in 5 verschiedene Suites, in unterschiedlichen
Ausbaustufen zusammengefasst.

Die enthaltenen Softwaretools sind die idealen Werkzeuge fiir jeden Radiologen, der systematisch und rationell arbeiten will.

Der modulare Aufbau der XR RadiologySuites soll Ihnen eine einfachere Entscheidungsfindung, eine optimal auf Ihre Bediirfnisse abge-
stimmte und auch kostengiinstigere Losung bieten.

Mehr Infos zu unseren Produkten finden Sie unter www.data.at
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SANCCHE

Pharmazeutika_AG

The Specialty Pharma Company

SANOCHEMIA - the Specialty Pharma Company aus Osterreich

SANOCHEMIA ist ein Specialty-Pharma-Unternehmen mit pharmazeutischer Entwick- W
lungskompetenz und eigener Produktion am Standort Osterreich. Unser Know-how liegt

inder Gestaltung komplexer pharmazeutischer Entwicklungsprojekte. Mit unserer Strategie sind wir als erfolgreicher Nischenplayer in aus-
sichtsreichen Therapiesegmenten des Pharmamarktes wie Erkrankungen des ZNS, Spezialtherapeutika und Onkologie tétig. Ein weiteres
Standbein ist die Diagnostikasparte, die bereits maf3geblich zum finanziellen Erfolg des Unternehmens beitragt.

Mit radiologischen Produkten gut positioniert

Aufgrund des wachsenden Interesses an SANOCHEMIAS hochwertigen Kontrastmittelspezialititen startet die SANOCHEMIA nun auch
in Osterreich ihren Expansionskurs und stellt dadurch das Marketing unserer erfolgreichen Produktpalette auf eine breitere Basis. Dabei sind
wir auf eine kundennahe Zusammenarbeit mit Radiologen, Kardiologen und Gastroenterologen ausgerichtet.

Produkte in exzellenter Qualitiit - hergestellt am Standort Neufeld

Durch den Ausbau des Standortes Neufeld stehen uns zunehmende Produktionskapazititen zur Verfiigung. Dadurch wird auch der Wirt-
schaftsstandort Osterreich gestéirkt und neue, zusitzliche Arbeitsplitze geschaffen. Mit dem neuen Marketingdirektor Thomas Fahrhofer
steht der Sanochemia AG ein erfahrener Marketeer zur Verfiigung, fiir den Qualitét, Flexibilitét und Kundennéhe essentiell sind.

Weitere Informationen zum Unternehmen finden Sie unter www.sanochemia.at
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Ziel bei der optimierten Kontrastmittel-

gabe ist das Erreichen der grofiten Kon-
traststeigerung mit der geringsten Menge
an Kontrastmittel.

Es gibt kein allgemein giiltiges Protokoll
fiir die KM-Gabe, das in allen Féllen fiir
dieselbe Komplikation gleich wirksam
ist. Grund ist, dass viele Faktoren die
Kontraststeigerung beeinflussen. Diese
konnen in 3 Gruppen eingeteilt werden:
Patient, KM-Applikation und Scan.

In der zitierten Studie wurde u.a. der
Aspekt der KM-Applikation ndher be-
leuchtet. In diesem Zusammenhang
wurde v.a. die Flussrate als Faktor her-
vorgehoben. Folgende Ergebnisse hat

die Studie hervorgebracht:

Der Effekt der Flussrate auf die arterielle
Anreicherung ist deutlich.
Bsp.: Simulation der Flussrate mit 1ml/s,

Technische Aspekte der Kontrastmittelgabe im hochentwickelten
CT: Wie beeinflusst die Flussrate die Kontraststeigerung?*)

3ml/s und 5Sml/s — bei gleich bleibendem
Volumen (150ml) und gleicher Konzent-
ration (320mgl/ml). Patient ist ménnlich,
75 kg, GroBe 1,73 m, normale Herzleis-
tung.

Anhand der entstandenen Kurven sind
2 Trends ablesbar. Mit steigender Fluss-
rate nimmt das Ausmal} der Kontrast-
steigerung zu, die Dauer der Kontrast-
steigerung nimmt ab. Kurz gesagt: Der
Peak kommt friiher, wird deutlicher aber
kiirzer. Weiters wird bei hoherer Flussra-
te eine wesentlich bessere Kontraststei-
gerung erreicht, ohne Erhohung des ein-
gesetzten Volumens. Im Gegenteil. Bei
einer hoheren Flussrate kann es sogar
moglich sein, das Volumen zu reduzie-
ren ohne massiv an Bildqualitit zu ver-
lieren.

Im Test hat sich auch erwiesen, dass
hohe Flussraten vor allem bei 2-phasigen
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CT-Scans effektiv sind. Bei einer Ver-
gleichsapplikation in der Leber mit einer
Flussrate von 2ml/s vs. Sml/s war der
Unterschied im Ausmal} der Kontrast-
steigerung wahrend der arteriellen und
portalvendsen Phase bei der raschen Ap-
plikation wesentlich ausgepragter. Wei-
ters war der zeitliche Abstand zwischen
den beiden Peaks erheblich grofier.

*) Zusammenf. aus einer Studie von Kyongtae
T. Bae, MD, PhD (Ass. Prof. of Radiology at the
Mallinckrodt Inst. of Radiology, Washington Univ.
School of Medicine, St. Louis, MO).

BTK Solutions.

Elect Explorer, Balloon Catheter, 0.0147 / Rx
PRO-Kinetic Explorer, BE CoCr Stent, 0.0147 / Rx
Cruiser, Guide Wire, 0.014

www.biotronik.com

Passeo-18, Balloon Catheter, 0.018" / DTW
Astron Pulsar 4 mm, SE Nitinol Stent, 0.018" / OTW

Ste

the

. intOnext.
Dimension

Passeo-35, Balloon Catheter, 0.0357 / OTW

2 BIOTRONIK

excellence for life
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TOSHIBA

Leading Innovation >>>

Denn Technologien wie ApliPure+ und Diffe-
rential THI reduzieren typische physikalische
Artefakte und verbessern die Gewebe- und Kon-
turerkennung deutlich. Da diese Technologien
fiir eine Vielzahl von Linear- und Konvexsonden
verfiigbar sind, profitieren Sie damit bei den un-
terschiedlichsten klinischen Fragestellungen.
Waunsch und Anforderung — die neue 3D/4D
Option* erfiillt den Wunsch Threr Patientinnen
nach einem exzellenten 3D Bild und entspricht

mit neuen Darstellungsmodi zusétzlich den

The neXt Generation

Xario XG — Prime Ultrasound der nichsten Generation
Mit Innovationen aus der Premium-Klasse zeigt das Xario XG mehr Details und bietet

zusitzliche Moglichkeiten bei komplexen diagnostischen Fragestellungen.

Anforderungen einer erweiterten Diagnostik.
Dariiber hinaus bietet Ihnen das 3D/4D Brust-
Modul** in Kombination mit der hochfrequen-
ten Linear-Volumensonde zusitzliche wertvolle
diagnostische Details, so dass in vielen Fillen
auf weitere bildgebende Verfahren verzichtet

werden kann.

* Auch verfligbar fiir Xario.
** Nur verfligbar fiir Xario XG.
Info: http://www.toshiba-medical.at

Verbessern sie die Freiheitsgrade ihres Aufnahmeplatzes mit der flexib-

ILUTe len 2 Detektorlésung Definium 6000 von GE

Suchen sie nach einer einfachen Losung ? Wir kennen ihre Anforderungen und mit dem Definium 6000

haben wir die passende Antwort darauf. Mit dem Definium 6000 kénnen Sie Patienten schneller und fle-

xibler positionieren, die Aufnahmen in Sekundenschnelle anzeigen und iiber das Netzwerk an verschiedene
Orte iibertragen.

Dieses System stellt die ideale und kosteneftekti-
ve Losung fiir Kliniken und Krankenhduser mit
mittlerem bis hohem Patientenaufkommen dar.
Das Definium 6000 bietet 2 flexibel einsetzbare
Detektoren fiir Aufnahmen am Wandstativ, am
Tisch oder auch fiir eine Bettauthahme oder fiir
Sonderprojektionen in beliebiger Strahlenrich-
tung. Sie konnen eine perfekte Bildqualitit und
hochste Geschwindigkeit fiir den gesamten Un-
tersuchungsablauf, im Besonderen fiir die Bildre-
konstruktion, erwarten. GE als Weltmarktfiihrer
im Bereich der digitalen Radiografie, bietet ihnen
mittlerweile die dritte Generation digitaler Flach-
detektoren an.

Bedienfreundlichkeit

Was kénnen Sie vom Definium 6000 erwar-
ten? Exzellente Bildqualitit und Dosiseffizienz.
Schnelle Verarbeitungsgeschwindigkeit. Hoch-
wertige klinische Anwendungen. Zweckmalige
Schnittstellen und nahtloser Datentransfer. Das
alles wird unterstiitzt durch eine Reihe automati-
sierter Funktionen und eine benutzerfreundliche
Bedienoberflache.

Geschwindigkeit

*  Mit dem Definium 6000 hat GE ein System
entwickelt, das Sie bei der Optimierung von
Qualitét und Produktivitéit unterstiitzt.

» Ein oder zwei flexibel positionierbare
Detektoren erlauben laterale Projektionen oder
Bettaufhahmen, direkt Digital, ohne Kassette
und ohne Zeitverlust

*  Motorisierte Systembewegungen und
Nachlaufsteuerung sorgen fiir eine deutlich
kiirzere Untersuchungsdauer.

* Die intuitive Bedienkonsole ermdglicht dem
Anwender einen ziigigen Untersuchungsablauf.

* Die gleichbleibende Bildqualitit verringert
die Wiederholungsrate betréchtlich und die
schnelle Bildverarbeitung spart noch mehr
Zeit.

Flexibilitit

Die klinische Flexibilitét des Definium 6000 ge-
wihrleistet ein sehr weites Anwendungsspekt-
rum. Es ermdglicht Patientenuntersuchungen
von Kopf bis Fufl mit hoher Bildqualitit, Effi-

zienz und Zuverldssigkeit. Das Ergebnis: eine

erstklassige medizinische Versorgung.

Hochwertige Bilder bei niedriger Dosis

Der bewéhrte Flatpanel- Detektor von GE
iiberzeugt durch eine beispielhafte Bildquali-
tét, selbst bei niedrigster Dosis (Systememp-
findlichkeit 1600). Das Ergebnis sind Bilder
hochster Brillanz mit maximalen diagnosti-
schen Informationen, die zur Diagnosesicher-

heit beitragen.

Kontakt:

www.gehealthcare.com/austria
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PHILIPS

Bekennen Sie Farbe

Philips MammoDiagnost DR mit
AmbiSceneTM fiir mehr Wohlbefinden
und Wirtschaftlichkeit

Mit MammoDiagnost DR hat Philips ein di-
gitales Vollfeld-Mammografiesystem entwi-
ckelt, das optimale Bildqualitit mit einem
intuitiven Bediensystem verbindet. Die Be-
leuchtungsoption AmbiSceneTM kann den
gesamten Untersuchungsablauf fiir die Pa-

tientinnen entspannter und fiir das medizi-

nische Personal effizienter gestalten.

Nervositét, Sorge oder gar Angst — eine Mammografie-Untersuchung ist fiir die Patientinnen immer mit einer physischen und psychi-
schen Belastung verbunden. Je geringer diese Belastung ist, desto genauer ist das Untersuchungsergebnis und umso kiirzer ist die Un-
tersuchungsdauer. Philips schafft mit der innovativen Beleuchtungslosung AmbiSceneTM eine Umgebung, in der sich die Patientinnen
wohler fiihlen, entspannter sind und die es dem medizinischen Personal ermdglicht, effektiver zu arbeiten. Sich daraus ergebende ver-

kiirzte Untersuchungszeiten erlauben mehr Untersuchungen und erhéhen dadurch die Wirtschaftlichkeit.

Optimale Bildqualitit und intuitive Bedienbarkeit

Die Bildverarbeitungssoftware UNIQUE fiir MammoDiagnost DR erzeugt eine ausgezeichnete Bildqualitdt bei niedrigstmoglicher
Strahlenbelastung. High Dose Quantum Efficiency (DQE von 65%) und eine Pixelgrofe von 85 pm sorgen zudem fiir eine ausgezeich-
nete Auflésung. Durch die intuitiv bedienbare Benutzeroberflache kann sich das medizinische Personal ganz auf die Patientin konzen-
trieren. Vorprogrammierte Parameter und individuell anpassbare Voreinstellungen unterstiitzen den reibungslosen Arbeitsablauf. Die
DICOM-Schnittstelle gestattet die Integration in ein bestehendes Netzwerk. Der Selendetektor, ein schneller Bildaufbau und eine Aus-
lesezeit von nur 1,3 Sekunden verkiirzen die Wartezeiten fiir Patienten und konnen die Anzahl von Untersuchungen steigern. Pro Stunde

koénnen bis zu 15 Patientinnen untersucht werden.

Weitere Informationen:
Philips Healthcare Osterreich, Roman.Picher@philips.com, Tel. 01 60101-2532

www.philips.at/healthcare

Auschreibungen

Professor Dr. Konrad Brezina Robert Kienbock-Preis
- Stipendium der ORG

Zur Erinnerung an den hervorragenden Oster-

Fiir unsere jungen Kolleglnnen, die sich in Aus- reichischen Arzt der Pionierzeit der medizinischen
bildung zum Facharzt fiir Medizinische Radiologie Radiologie, Professor Dr. Robert KIENBOCK, hat
befinden der Vorstand der ORG beschlossen, einen ,,Robert

Kienb6ck-Preis‘ zu stiften.

Einreichungstermin: 18.07.2008 Einreichungstermin: 18.07.2008
Ausschreibungsrichtlinien: siehe S. 13 Ausschreibungsrichtlinien: siehe S. 14
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strahlenschutz.org -
Die Informationsplattform des Verbandes fiir \TﬁISO
medizinischen Strahlenschutz in Osterreich (VMSGO) gegriindet 1975

Liebe Leserinnen und Leser!

on 18. bis 19. April 2008 fand im Wiener Billrothhaus die 17. gemeinsame Jahresta-
gung des Verbandes fiir medizinischen Strahlenschutz in Osterreich (VMSO) und der
Deutschen Gesellschaft fiir medizinischen Strahlenschutz gemeinsam mit der Radio-
technologischen Fachhochschule sowie dem Zweigverein fiir das Technische Personal der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Nuklearmedizin statt. Das Thema war die ,,Multimodale Bild-
gebung unter der Tagungsprisidentenschaft von Univ.-Doz. Dr. T. Leitha (VMSO, Wien) und Elke Dimou

Dr. K.G. Hering (DGMS, Dortmund).

Uber 200 Teilnehmerinnen und Teilnehmer genossen ein vielfiltiges, praxisrelevantes Vortrags- und Diskussionspro-
gramm, das in den traditionsreichen stimmungsvollen Raumlichkeiten des Billrothhauses seinen wiirdigen Rahmen fand.
Wir danken den Teilnehmern, den Organisatoren, den Vortragenden und sdmtlichen helfenden Hidnden die entscheidend
zum guten Gelingen dieser Veranstaltung beigetragen haben. Hierbei seien besonders zu erwdahnen Magdalena Tschurlo-
vits, die Leiterin des VMSO-Kursreferates und Dr. Georg Pfarl, der bei der Programmgraphikerstellung unermiidliches und
geduldiges Engagement an den Tag legte.

Im Rahmen der Tagung wurde der Dresdner Strahlenbiologin Dr. med. dent. Sandra Reichel der Hanns-Langendorft-
Preis 2008 zur Forderung des Strahlenschutzes der DGMS und der Hanns-Langendorff-Stiftung tiberreicht. Den Artikel der
Preistragerin und die Tagungszusammenfassung entnehmen Sie bitte im Anschluss an das Editorial aus dem Newsletter.

Nicht unerwéhnt lassen mochte ich die lebhafte und konstruktive Diskussion zum Thema Umsetzung des Strahlen-
schutzgesetzes, der sich MR Manfred Ditto aus dem Gesundheitsministerium und DI Wolfgang Haider, entsendet vom
Landwirtschaftsministerium, stellten. Dass auch der Gesetzgeber unsere Anliegen ernst nimmt zeigt die erst kiirzlich aus-
gesprochene Einladung an den VMSO bei der Arbeitsgruppe zur Novellierung des Strahlenschutzgesetzes beratend teilzu-
nehmen.

Verbleibt mir noch zu bemerken, dass als Neuheit zukiinftig auch Hinweise auf interessante oder richtungweisende Ar-

tikel zum Thema Strahlenschutz in den VMSO News ihren Platz finden werden.

IThre Elke Dimou

(elke.dimou@meduniwien.ac.at)
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Eftekt von Keratinozyten-Wachstumstaktor (rHuKGF,
Palifermin) auf die orale Mukositis bei fraktio-
nierter Strahlentherapie oder Radiochemotherapie

- Tierexperimentelle Untersuchungen

Sandra Reichel

ine frithe Strahlenreaktion der
Mundschleimhaut
enoralis) tritt bei nahezu allen

(Mucositis

Patienten auf, die eine kurative Strah-
lentherapie im Kopf-Hals-Bereich erhal-
ten. Die Mehrzahl der Patienten entwi-
ckelt schwere, konfluente Ulzerationen.
Durch die Schmerzen wird die Lebens-
qualitédt der Patienten massiv beeintrach-
tigt. Eine eventuell notwendige Thera-
pieunterbrechung zur Ausheilung der
Mukositis vermindert die Tumorhei-
lungschancen. Zudem beeinflusst die
Auspriagung der frithen Schleimhautver-
anderung das Risiko fiir chronische Ne-
benwirkungen. Auflerdem stellt die orale
Mukositis einen betrdchtlichen Kosten-
faktor dar. Bisher konnte kein allgemein
anerkanntes Konzept zur Prédvention
und Therapie der Mukositis enoralis eta-
bliert werden.

Die Untersuchungen zur Beeinflus-
sung der radiogenen Mukositis mit-
tels  Keratinozyten-Wachstumsfaktor
wurden an der Schleimhaut der Zungen-
unterseite von Mausen durchgefiihrt. Als
klinisch relevanter Endpunkt wurden
lokale Schleimhautulzerationen analy-
siert. Die Bestrahlung erfolgte fraktio-
niert mit 5x3 Gy/Woche iiber 2 Wochen.
Aufsétti-
gungsbestrahlung wurde die klinische

Durch eine abschlieBende

Reaktion ausgelost; mittels Applikation

gestaffelter Dosen wurden
komplette Dosis-Effektkur-
ven generiert. Palifermin
wurde subkutan in einer
Dosis von 5 mg/kg/Injekti-
on verabreicht.

In einem ersten Schritt
wurde die Wirksamkeit von
drei Injektionen am Wo-
chenende vor Bestrahlungs-

Wochenenden hatte im Vergleich zur
Gabe an zwei Wochenenden nur noch
eine geringe Steigerung des Schutzef-
fektes zur Folge, ebenso die Gabe von
Palifermin {iber vier Wochenenden.

Die Wirksamkeit von Palifermin
unter kombinierter Radiochemotherapie
wurde mittels taglicher Bestrahlung und
Behandlung mit 5-Fluorouracil und Ci-
splatin an 4 Tagen der 1. bzw. 2. Bestrah-
lungswoche untersucht. Auch hier fithrte
Palifermin in allen Protokollen zu einer
signifikanten Abnahme der Schleim-
hautreaktionen. Die protektive Wirkung
entsprach in etwa derjeni-
gen in den Protokollen ohne
zusétzliche Chemotherapie.

Zusammenfassend  ist
festzustellen, dass Palifer-
min bei fraktionierter Be-
strahlung zu einer signi-
fikanten Reduktion der
Héaufigkeit
hautulzerationen

von Schleim-
fiihrte.

Sandra Reichel

beginn verglichen mit einer

einzelnen Injektion an Tag -3 oder -2
— jeweils in Verbindung mit einer wei-
teren Injektion an Tag 4. Die Strahlen-
empfindlichkeit der Schleimhaut konnte
durch Palifermin in allen Protokollen si-
gnifikant verringert werden; dabei war
die Wirkung einer Injektion mit der drei-
maligen Applikation vergleichbar.

In einem zweiten Versuchsarm
wurden drei Injektionen wihrend des
ersten bestrahlungsfreien Wochenendes,
in Verbindung mit einer weiteren Injek-
tion am folgenden Wochenende, vergli-
chen mit einzelnen Injektionen an Tag 4
oder 5. Auch hier war die Wirkung der
einmaligen Gabe derjenigen von drei In-
jektionen vergleichbar.

In einem weiteren Experiment wurde
gepriift, wie sich Injektionen an weiteren
Wochenenden auf die Schleimhautreak-
tion auswirken. Die Applikation an drei

Dabei war eine Injektion
pro Wochenende ausreichend. Eine KGF-
Gabe tiber die ersten drei Wochenenden
hinaus hatte keinen weiteren Effekt. Der
mukoprotektive Effekt von Palifermin
blieb auch bei kombinierter Radioche-
motherapie erhalten. Die im Tierexpe-
riment optimierte Behandlungsstrategie
hat mittlerweile Eingang in das Design
einer entsprechenden klinischen Phase-
ITI-Studie bei Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren gefunden. ]

Dérr, W., Béssler, S., Reichel, S., Spekl,
K. Reduction of radiochemotherapy-in-
duced early oral mucositis by recombi-
nant human Keratinocyte Growth Factor
(KGF): Experimental studies in mice. Int.
J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 62, 2005, 881-
887.

Dérr, W., Reichel, S., Spekl, K. Effects of
Keratinocyte Growth Factor (palifermin)
administration protocols on oral mucosi-
tis (mouse) induced by fractionated irra-
diation. Radiother. Oncol. 75, 2005, 99-
105.



Tagungshericht der 17. gemeinsamen Jahres-
tagung des Verbandes fiir medizinischen
Strahlenschutz in Osterreich und der Deutschen
Gesellschaft fir medizinischen Strahlenschutz

18. und 19. April 2008, Billrothhaus Wien.

Dr. Gerald Pértan

m Mittelpunkt der Veranstaltung
standen die strahlenhygienischen
spekte der neuesten Entwicklungen
auf dem Gebiet der Multimodalen Bild-
gebung (PET-CT, SPECT-CT, PET-MR).
Die Vortrdge und Round Table - Diskus-
sionen sollten die Abwégung zwischen
diagnostischem Nutzen und Risiko er-
leichtern. Die Beschiftigung mit den na-
tionalen Problemen in der Umsetzung
der europdischen Strahlenschutzrichtli-
nien hat den interdisziplindren Charak-
ter der Tagung unterstrichen. Wie iiblich
wurde den Teilnehmern die Méglichkeit
gegeben, entsprechend dem nationalen
Recht ihre Fachkunde zu aktualisieren.

Aufgrund der Vielfalt des reichhalti-
gen eineinhalb Tage-Programms ist na-
tiirlich eine vollstdndige Behandlung der
transportierenswerten Inhalte im hier
gegebenen Rahmen vollig unmoglich.
Im Folgenden eine subjektive Auswahl
von ,,take home-messages*.

Die neuen Strahlenschutzempfehlun-
gen der Internationalen Strahlenschutz-
kommission (ICRP-Publikation 103 aus
2007) bringen keine fundamentalen Un-
terschiede fiir die Strahlenschutzpra-
xis. Eine der wichtigsten Anderungen
ist, dass die Gewebe-Wichtungsfakto-
ren aufgrund neuerer epidemiologischer
und strahlenbiologischer Erkenntnisse
teilweise gedndert wurden, mit schwa-

cherer Gewichtung der Go-
jedoch  deutlich
stiarkerer Gewichtung des

naden,

weiblichen Brustdriisenge-
webes. Dies konnte z.B. bei
der Ermittlung der Effektiv-
dosis relevant sein, mit deut-
lichen Anstiegen derselben
z.B. bei der Thorax-CT.

Bei der PET-CT ist die
Anwendung zwar in Deutschland durch
die mit wenigen Ausnahmen fehlende
Riickvergiitung durch die Krankenkas-
sen noch gebremst, von wissenschaftli-
cher Seite ist aber eine stdndige Indika-
tionsausweitung im Gange. Dabei liegt
die Dosis der PET in derselben GroBen-
ordnung wie eine ,,Normaldosis“-CT.
Einzuberechnen ist allerdings, dass bei
vielen Indikationen bereits eine einzel-
ne Untersuchung aus mehreren Durch-
gingen (z.B. Niedrigdosis-Nativ-CT,
PET, Normaldosis-Kontrastmittel-CT)
besteht, und naturgemdl auch die Ku-
mulation von Untersuchungen, insbe-
sondere bei onkologischen Patienten
zu beachten ist. In Diskussion ist die
Notwendigkeit der Niedrigdosis-Nativ-
CT gegeniiber der ,,diagnostischen CT
mit intravendser Kontrastmittelappli-
kation und eben einem Dosisniveau,
das etwa auf gleicher Hohe wie die der
PET liegt. Entsprechende Studien sind
noch notwendig.

Dr. Gerald Pértan

Ebenfalls in Diskussion ist die Kom-
petenzaufteilung zwischen Radiologie
und Nuklearmedizin, wobei Uberwie-
gend die gemeinsame Befundung der
PET durch die Nuklearmedizin und
der CT durch die Radiologie empfohlen
wird. Noch nicht eindeutig geldst ist die
Frage nach dem Stellenwert von in der
CT dargestellten Nebenbefunden.

Der Einfithrung der - aus Strahlen-
schutzgriinden sinnvollen - PET-MRT

. in die klinische Routine
stehen noch grofle techni-
sche  Herausforderungen
entgegen, insbesondere bei
der extrakraniellen Diag-

nostik. Neben Fragen der

Detektortechnologie  und
der elektromagnetischen
Abschirmung der PET-

Elektronik muss auch die
bei der MRT fehlende in-
hirente Schwichungskorrektur aus ana-
tomischen Daten nachtriglich errechnet
werden. Zu beachten ist auch, dass zu-
mindest einzelne Studien darauf hindeu-
ten, dass statische und niederfrequente
Magnetfelder das genotoxische Potential
ionisierender PET-Strahlung verstdrken
konnen.

Fiir die Kardio-CT lésst sich je nach
Patientenalter und Untersuchungspa-
rametern ein Strahlenrisiko von bis ca.
1:100 pro Untersuchung abschétzen. Des-
halb ist zur Dosisreduktion eine strenge
Indikationsstellung und eine Ausschop-
fung der neuersten technischen Moglich-
keiten von essentieller Bedeutung.

Die CT-Diagnostik bei Kindern
stellt mehr denn je einen Brennpunkt
der Strahlenschutzdiskussion dar. Es
gilt weiterhin, dass Tendenzen zu einer
Indikationsausweitung der CT kritisch
entgegen getreten werden muss. Im Ge-



gensatz z.B. zu den USA zéhlt gliickli-
cherweise die Appendizitisdiagnostik
NICHT zu den routineméaBigen Indikati-
onsgebieten der CT! Im diesbeziiglichen
Vortrag wurden einfache Faustregeln
optimaler Scanparameter bei Kindern
présentiert, z.B.:

Spannung: nur beim Schidel 120 kV,
sonst Abdomen 80-100 kV, Thorax 80 kV
mAs: Schidel: < 6 Monate: 25%,

> 6 Jahre: 100% der Erwachsenen-mAs
Thorax/Abdomen: < 15 kg: 15-25%,

> 55 kg: 100% der Erwachsenen-mAs

Der ,,kleine Strahlenunfall®“: im Ge-
gensatz zu filmreifen Horrorszenarien
sind Unfille mit radioaktiver Konta-
mination in der Praxis (medizinische
radioaktive Substanzen, Transportun-
falle, aber auch bei einem Gutteil der
Unfille in Kernkraftwerken) meist in
einem eher unkritischen Dosisbereich
gelegen. Die groBiten Probleme und der
grofite Stress fiir alle Beteiligten treten
auf, wenn Rettungsdienste und medi-
zinisches Personal (oft aus mangelnder
Vorbereitung) iiberreagieren und &dngst-
lich auf die lickenlose Kldrung der
Strahlenbelastung (welche im Akutfall
nicht immer sofort exakt moglich ist)
abwarten, anstatt besonnen und unver-
ziiglich erste Hilfe zu leisten und die
entsprechenden Rettungs- und Dekon-
taminationsmafBnahmen einzuleiten.

Gute Vorbereitung und sorgféltige
Einhaltung der Sicherheitsbestimmun-
gen ist auch bei der Magnetresonanzto-

mographie notwendig. Einerseits sind
die Patienten durch immer héhere Feld-
starken potentiell durch thermische,
akustische und magnetische Wirkun-
gen belastet, andererseits darf die Kraft
des statischen Magnetfeldes nicht un-
terschitzt werden. Eindrucksvolle Bei-
spiele mit potentiell lebensgeféhrlicher
durch
te” Gegenstinde wurden gezeigt. So

Verletzungsgefahr »angesaug-
muss das richtige Verhalten im Rou-
tinebetrieb zur Vorbeugung geféhrli-
cher Ereignisse sowie zur Meisterung
von akut aufgetretenen gefahrlichen Si-
tuationen organisiert und geiibt werden.
Nichts desto trotz stellt die MRT eine
Modali-
tit der Bildgebung dar. In diesem Zu-

unerldssliche, segensreiche
sammenhang nehmen wir erleichtert
zur Kenntnis, dass die vieldiskutier-
te Physical Agents (Electromagnetic
Fields)-Direktive 2004/40/EC, welche
die MRT von Seiten des Personalschut-
zes her undurchfiihrbar gemacht hitte,
bis 2012 aufgeschoben wurde und zwi-
schenzeitlich {iberarbeitet wird.

Ausstindig ist eine Uberarbeitung
mancher anderer gesetzlicher Vorgaben
auf dem Gebiet des Strahlenschutzes,
welche wenig oder bisweilen Kontra-
produktives zum eigentlichen Schutz-
zweck beitragen, jedoch fiir die Praxis
teils auf legalem Wege geradezu unlos-
bare Probleme mit sich bringen. Auch
die aktuelle Tagung gab dabei Gele-
genheit zu intensivem und konstrukti-
vem Meinungsaustausch zwischen Ge-
setzgeber und AnwenderInnen. |

Dautsche Gesallschaft fiir
Medizinischen S5trahlenschutz
DGMS

Verband fur Medizinischen

chut Lerreic

Einla Eh.l?:g Zur

Jahrestagung 2008

MULTIM.ODALE

BILDGEBUNG

Indikationsstellung und
Patientenaufklarung fir integrierte
Ansatze des .,l:l.-ar'IE-Stll}p shoppings” -

van Software bis | lybrid-imaging

H
Wien, 18.- 19 April 2008

aniem G

Aktuelle Informationen auf der
Homepage unter:
www.strahlenschutz.org



http://www.strahlenschutz.org

Unsere Artikelempfehlung:

Strategies for reduction of radiation dose in

cardiac multislice CT.

Eur Radiol. 2007 Aug;17(8):2028-37. Epub 2007 Feb 22.

Paul JF, Abada HT.

Dr. Elke Dimou

ie Mehrschicht-CT Korona-

rangiographie ist eine viel-

versprechende neue, nicht-
invasive Technik. Sie wird mehr
und mehr zur Koronaraterienevalu-
ation herangezogen. Die Vor- und
Nachteile dieser Technik bediirfen
einer sorgféltigen Abwigung, da an
die unerwiinschte Strahlenexpositi-
on, wie an der Hautoberfliche und
im Mamagewebe, gedacht werden

muss.

Diese ist vor allem bei Mehrfach-
untersuchungen und bei speziellen
Patientenuntergruppen (junge weib-
liche Patienten) von besonderer Be-

deutung. Im Rahmen der schnellen
technischen Entwicklung und der
damit verbundenen immer weiter
fortschreitenden Umstellung von
16-Zeilern auf 64-Zeiler und mehr,
steigt zumeist auch die Patienten-
dosis. So liegt etwa die Strahlenbe-
lastung bei einer EKG getriggerten
Akquisition bei bis zu 40mSv. Es er-
geben sich deutliche Unterschiede
in der Strahlenbelastung durch die
Art des verwendeten CT-Gerdtes,
den technischen Hilfsmitteln bei der
Dosiseinsparung (z.B. Strommodu-
lation), aber auch aus den verwende-
ten Untersuchungsprotokollen. Die
Patientendosis mdglichst gering zu

Elke Dimou

halten ist das gewlinschte Ziel. Aber
wie steht es um die Durchfiihrbar-
keit und den Erhalt einer gleichblei-
bend guten Bildqualitdt?

In den von mir empfohlenen Ar-
tikel werden die technologischen
Hilfsmittel an Hand ihrer Effekti-
vitdt abgehandelt. Dieser Artikel re-
flektiert ferner die verschiedenen,
neuen und zukiinftigen technischen
Entwicklungen in Auswirkung auf
die Patientendosis sowie die Bild-
qualitdt. Auch auf spezielle Patien-
tenuntergruppe, wie Kinder mit kon-
genitalen Herzerkrankungen, wird
im Besonderen eingegangen. ]

Strahlenschutzkurse 2008

Grundkurs (GRUMED) fiir Mediziner
Grundkurs (GRUTECH) fiir Techniker

Termine: 19./20. September und 3./4. Oktober 2008
Kursort: Atominstitut der Osterreichischen

Universitiaten, Stadionallee 2, 1020 Wien

Rontgendiagnostik (RODIA)

Termin: 10./11. Oktober 2008
Kursort: SMZ-Ost, Donauspital,

Therapeutische Anwendun

Termin: Wird noch bekanntgegeben

Langobardenstr.122, 1220 Wien

Nuklearmedizin (NUK)

Termin: 7./8. November 2008
Kursort: Allgemeines Krankenhaus Wien,
Wahringergiirtel 18-20, 1090 Wien

Qualitatsmanagement (QUALI)

Termin: Wird noch bekanntgegeben
Kursort: SMZ-Ost, Donauspital,
Langobardenstr.122, 1220 Wien

THER

Kursort: Allgemeines Krankenhaus Wien,
Wahringergiirtel 18-20, 1090 Wien

Aktuelle Termine und ndhere Informationen sind
unter folgender URL abzurufen:
http://www.strahlenschutz.org/kurse/kurse.asp
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Bildgebende Diagnostik und Thera-
pie der Weichteiltumoren

mit pathologischer Klassifikation, Nuklear-
medizin, interventioneller Therapie

M. Breitenseher, M.; Dominkus M.; Amann, G. 2008

Weichteiltumoren treten dreimal haufiger auf wie Knochen-
tumoren und werden oftmals verkannt. Alle in der Tumor-
diagnostik beteiligten Fachérzte tragen eine enorm hohe
Verantwortung, da Diagnostik und Patientenmanagement
fiir den Patienten entscheidend sind. Die Aussagekraft der
Bildgebung — besonders der MRT — von Weichteiltumoren
ist mittlerweile sehr hoch, aber oft ausgesprochen komplex.

Das neue Buch vom MRT-Experten Martin Breitenseher
bietet alles zur Bildgebenden Diagnostik und Therapie der
Weichteiltumore. Auch pathologische Klassifikation, Nu-
klearmedizin und interventionelle Therapien werden be-
riicksichtigt. Anhand von mehr als 40 Fallbeispielen mit
ausfithrlichem Bildmaterial, klinischer, bildgebender und
histologischer Diagnostik, chirurgischer Therapie, Makro-
priparat, Chemo- und Strahlentherapie kann sich der Leser
intensiv in die Thematik einarbeiten.

Breitenseher, M.; Dominkus M.; Amann, G.

Bildgebende Diagnostik und Therapie der Weichteiltu-
moren mit pathologischer Klassifikation, Nuklearmedi-

zin, interventioneller Therapie
2008, Thieme Verlag, 294 S., 886 Abb.,

ca € 199,95

Computertomographie von Kopf und
WirbelsculeRRR

Referenzreihe Radiologische Diagnostik
Norbert Hosten, Thomas Liebig

Das Buch ist fiir den téglichen Gebrauch in der Routinediag-
nostik und fiir kritische Situationen im Dienst konzipiert und
ist ein verléssliches Vademecum fiir jeden Radiologen, Neuro-
logen und Neurochirurgen. Es enthélt die wesentlichen Infor-
mationen, die man fiir den Befund benétigt und vermittelt den
Facharztstandard der CT-gestiitzten Diagnostik des Schadels
und der Wirbelséule.

Detaillierte Ausfithrungen zur normalen Anatomie mit den
gangigen Normwerten ermdglichen es, Gesundes von Patho-
logischem zu unterscheiden. Eine durchgehende, didaktisch
klare Gliederung in Pathogenese, Klinik und CT-Morphologie
zu jedem Krankheitsbild erleichtert die schnelle Orientierung.

Neu in der 2. Auflage:
. Anatomie-Teil komplett {iberarbeitet
. ca. 10% mehr Abbildungen (u. a. multiplanare

und 3D-Darstellung), insgesamt iiber 930
Einzeldarstellungen in brillanter Qualitat

. Aktualisierung der Untersuchungsprotokolle
. Neues Kapitel Perfusions-CT beim Hirninfarkt
. Hinweise auf Internet-Infos und aktuell

kommentiertes Literaturverzeichnis
. Zusammenfassungen am Kapitelende

Norbert Hosten, Thomas Liebig

Computertomographie von Kopf und WirbelsiuleRRR

Referenzreihe Radiologische Diagnostik
2., liberarb. Aufl. 2006, 74 S., 976 Abb., 24 Tab., geb.

ISBN: 9783131171122
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