Diplomarbeit

Evaluation der Bedeutung der Positionierung der
»wArterial Input”- und ,,Venous Output”-Marker auf
das Ergebnis von cerebralen CT-
Perfusionsmessungen

eingereicht von

Dominik Plieseis

zur Erlangung des akademischen Grades

Doktor der gesamten Heilkunde

(Dr. med. univ.)

an der

Medizinischen Universitat Graz

ausgefuhrt am
Institut fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie

Klinikum Klagenfurt am Worthersee

unter der Anleitung von
Univ.-Prof. Dr. Klaus A. Hausegger

Univ.-Prof. Priv.-Doz. Dr. med. univ. Hannes Deutschmann

Graz, 07.07.2017



Eidesstattliche Erkldirung

Ich erklire ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststindig und ohne fremde
Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet habe und die den
benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich
gemacht habe.

Graz, am 07.07.2017 Dominik Plieseis eh







Widmung

Ich méchte die vorliegende Arbeit meinem leider viel zu frih verstorbenen Vater
Dr. Peter Plieseis widmen, ohne den ich niemals den Entschluss gefasst hatte,
Medizin zu studieren und spater einen Beruf zu ergreifen, den er selbst oft als
einfach nur wunderschon bezeichnete. Bereits zu Lebzeiten war er stets das
grofdte Vorbild fGr mich und im Verlauf meines Studiums wuchs die ihm
entgegengebrachte Bewunderung mit jeder neuen Erfahrung, die ich machen
durfte und manchmal auch leider machen musste. Auch heute noch ist mein Vater
meine grofdte Inspiration, meinen zukunftigen Beruf so auszuiuben, wie es mir

durch ihn vorgelebt wurde.




Danksagungen

An dieser Stelle méchte ich mich bei allen Personen bedanken, die mich wahrend
der Erstellung dieser Arbeit und wahrend des gesamten Studiums sowohl fachlich

als auch personlich unterstitzt und motiviert haben.

Allen voran mdchte ich mich bei meinem Betreuer, Herrn Prim. Univ.-Prof. Dr.
Klaus A. Hausegger, fur die Betrauung mit dem Diplomarbeitsthema, die
Betreuung wahrend der Durchfuhrung der Studie, die Inspiration und die

fachlichen Inputs bedanken.

Groler Dank gilt auRerdem Herrn Univ.-Prof. Priv.-Doz. Dr. med. univ. Hannes
Deutschmann, der sich freundlicherweise bereiterklart hat, die Zweitbetreuung zu

ubernehmen.

Meinen besonderen Dank mochte ich Mag. rer. nat Dr. rer. nat Dr. sci. med.
Manuela-Christine Michenthaler fur die unglaubliche Geduld und Unterstitzung

bei der statistischen Auswertung aussprechen.

Ich mdéchte mich auch bei meinen Freundinnen und Freunden bedanken, die
wahrend der Studienzeit fur die oftmals notwendige Ablenkung oder auch fur den

ein oder anderen Motivationsschub sorgten.

Der grofdte Dank gebuhrt natirlich meiner Familie, zu der ich seit kurzem auch
meine wunderbare Ehefrau zahlen darf. Ich wisste nicht, wie ich ohne euch die
Hurden des Studiums bewaltigt hatte, und bin unendlich dankbar fur eure
Motivation, flr eure Zuspriche und fir die Unterstitzung, die ich von euch
bekommen durfte. Meinen Eltern mdchte ich besonders daflr danken, dass sie mir
die Moglichkeit gegeben haben, diesen Weg zu gehen und daflr, dass sie immer
an mich geglaubt haben. Meiner Schwester mochte ich speziell fur das jahrelange
Ertragen meiner Launen und fir die zahlreichen Stunden an Korrekturarbeit
danken. Meiner Frau Christina danke ich fur ihre Unterstutzung in jeder
Lebenslage und flr die unglaubliche Bereicherung meines Lebens seit dem Tag

unseres Kennenlernens.




Zusammenfassung

Einleitung: Das Ziel der Arbeit war die Durchfiihrung einer Studie zur Evaluierung
der Variabilitat von errechneten CT-Perfusions-Ergebnissen in Abhangigkeit von
unterschiedlichen Positionierungen der arterial input function (AlF) und der venous
output function (VOF).

Material und Methoden: In der retrospektiven Methodenanalyse wurden CT-
Perfusions-Datensatze aus der Akutabklarung ischamischer Insulte von 28
Patientinnen und Patienten mit einem GefalRverschluss in der vorderen Zirkulation
mit der Software ,Vitrea® Core — Version 6.7.4074.1“ untersucht und die Volumina
von Penumbra und Kern mit alternierenden Positionen der arteriellen und vendsen
Messpunkte ermittelt. Die AIF wurde in der Arteria basilaris und in der Arteria
carotis interna (ACI) und Arteria cerebri media (MCA) jeweils auf der ipsi- und
kontralateralen Seite des Infarktgeschehens positioniert. Die vendse ,region of
interest (ROI) wurde fir jede AIF in den Sinus sagittalis superior und in den
starker kontrastierten Sinus sigmoideus gelegt. Mittels Intraklassen-Korrelation
(ICC) wurden die interne Konsistenz und die Benutzerlbereinstimmung ermittelt.
Mogliche Unterschiede zwischen den AlF-Positionierungen wurden mit dem
Kruskal-Wallis-Test untersucht und mit dem Mann-Whitney-U-Test Uberpruft. Die
beiden VOF-Positionen wurden mit dem Wilcoxon-Test verglichen.

Ergebnisse: Die ICC wies fur alle Skalen Werte > 0,7 auf und deutete somit auf
einen guten Zusammenhang innerhalb der Stichproben hin. In der Untersuchung
der verschiedenen AlFs konnte kein signifikanter Seitenunterschied in den
ausgegebenen Volumetrie-Ergebnissen ermittelt werden. Die unterschiedlichen
Positionierungen der VOF zeigten einen hoch signifikanten Unterschied (p=0,012)
in den errechneten Penumbra-Kern-Quotienten der ipsilateralen ACIl. Weitere
VOF-abhangige Unterschiede wurden, wenn auch nur knapp signifikant, lediglich
in drei der 15 Untersuchungsparameter gefunden.

Conclusio: Die Software lieferte konstante und relativ zuverlassige Ergebnisse in
Bezug auf die interne Konsistenz der errechneten Parameter und auch hinsichtlich
einer untersuchten moglichen Abweichung ebendieser Parameter je nach Position
der Messpunkte in ipsi- oder kontralateralen arteriellen GefaRen. Die Ergebnisse
der VOF-Untersuchungen konnten darauf hindeuten, dass die Positionierung der
venosen Marker kritischer zu betrachten ist als die Auswahl einer bestimmten AlF-

Lokalisation.




Abstract

Objective: The purpose of this study is the evaluation of potential variability in CT-
perfusion-parameters caused by different arterial input function (AlIF) and venous
output function (VOF) positions.

Material and Methods: In this retrospective analysis, CT-perfusion-datasets of 28
patients who suffered from cerebral ischemia due to a blood clot in the anterior
circulation were processed using the software ,Vitrea® Core - Version
6.7.4074.1“. The volume of the infarct core and the tissue at risk (penumbra) as
well as the ratio of those parameters were calculated multiple times with
alternating positions of AIF and VOF. The AIF was positioned in the basilar artery,
in the internal carotid artery (ACI) and in the middle cerebral artery (MCA) on the
ipsilateral and contralateral side of the ischemic tissue. VOF positions were
selected to be placed in the superior sagittal sinus and the better contrasted
sigmoid sinus. Internal consistency of the measured parameters was calculated
using Intraclass-correlation. The potential difference in calculated values caused
by different AIFs was examined by using the Kruskal-Wallis-test and verified
through the Mann-Whitney-U-test. The effects of different VOF positions were
investigated with the Wilcoxon-test.

Results: Intraclass-correlation showed high values (> 0,7) for all measured
regions of interest (ROI) which was a sign of good interrelationship between the
samples. No significant differences caused by alternating AlFs were found in the
volumetric calculations. However, significantly high disparity (p=0,012) was found
in the calculations of the penumbra-core-ratio of the ipsilateral ACI, when
comparing the two different VOF positions. Three more parameters showed only
slightly significant discrepancy of VOF position-dependent results. The other
parameters seemed unaffected by the change of venous ROI placement.
Conclusion: The software delivered consistent and relatively reliable results
regarding internal consistency of the calculated parameters as well as potential
variance of said values caused by ipsi- or contralateral to the ischemic tissue
placed positions of arterial measurement points. The results for VOF positioning
may suggest that the placement of these output markers should be looked at
critically compared to the evaluated AlF locations.
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1 Einleitung

In westlichen Landern sind zerebrale Durchblutungsstérungen an dritter Stelle der
Mortalitatsstatistik zu finden. Kardiovaskulare Erkrankungen und
Tumorerkrankungen fuhren diese Statistik an. (1)

Der akute Schlaganfall ist mitunter auch eine der haufigsten Ursachen flr sowohl
geistige als auch korperliche Defizite und schwerwiegende Behinderungen. Eine
rasche Diagnosestellung ist von auferster Wichtigkeit und kann uber den Erfolg
der Behandlung entscheiden. (2)

Das Krankheitsbild des ischadmischen Schlaganfalles beziehungsweise der
zerebralen Ischamie wird definiert als ,Folge von Perfusionsstorungen bei
stenosierenden oder obstruierenden Prozessen der Hirngefalle.“ Ursachlich daflur
sind meist thrombembolische beziehungsweise thrombotische Okklusionen extra-
oder intrakranieller Gehirnarterien. (1)

Derartige Gefallverschlisse konnen zu einem kritischen Abfall des
Perfusionsdruckes in dem versorgten Gehirnareal und zu irreversiblen Schaden
fuhren (3).

1.1 Pramissen der Arbeit

Die Dbereits erwahnte, unbestrittene Wichtigkeit einer unmittelbaren
Diagnosefindung war Anlass fur die vorliegende Arbeit, die sich mit einer der
zahlreichen Untersuchungsmoglichkeiten in der Schlaganfalldiagnostik genauer
beschaftigt. Es wurde die Verlasslichkeit einer kommerziell erhaltlichen Software
Uberprift und ihre tatsachliche Effizienz anhand konkreter Patientinnen- und

Patientendaten untersucht.

1.2 Anatomie der zerebralen GefdBversorgung

Fir das Verstandnis des  Studienaufbaus und der untersuchten
Bildgebungsmodalitdt muss in diesem Kapitel auf anatomische Grundlagen der

Gefallversorgung des Gehirns eingegangen werden.




Da nicht alle der zahlreichen zerebralen Blutgefalie relevant fur diese Arbeit sind,
finden nur jene Arterien und Venen Berucksichtigung, die fur die konkrete

Zielsetzung der Studie von Bedeutung sind.

1.2.1 Arterielle GefaRe

Ein sich an der Basis des Gehirns befindender, arterieller Gefal3ring sorgt fur die
Gewahrleistung einer ausreichenden Organversorgung. Der sogenannte ,Circulus
arteriosus cerebri“ nach Willis wird von mehreren Arterien gespeist, welche Uber
Aa. communicantes miteinander verbunden sind (siehe Abb.1) (4).

Die paarige A. carotis interna (ACI) teilt sich in die A. cerebri media (MCA) und die
A. cerebri anterior (ACA) auf, welche den vorderen Anteil der Gehirnversorgung
sicherstellen. Die beiden ACAs stehen Uber die A. communicans anterior
miteinander in Verbindung.

Aus den beiden Aa. vertebrales entsteht die unpaare A. basilaris. Diese verzweigt
sich wiederum in die beiden Aa. cerebri posteriores (PCA). Diese zwei Gefalle
versorgen den hinteren Teil des Gehirns und sind Uber die Aa. communicantes

posteriores mit den beiden ACls verbunden (4,5).

77777 A. communicans anterior
A. cerebri anterior -———

o ok o . . ~58 - A. cerebri media
A. chorioidea - JaENg At - - A. ophthalmica
A. carotis interna ——--- " d

-——— A.communicans posterior

® - A. cerebri posterior

-—- A. cerebelli superior

hRRatirs B A. cerebelli inferior
anterior

----------- = A. labyrinthi

A, cerebelli inferior
posterior

A. spinalis anterior ---——---

A. spinalis posterior --—--—-

Abbildung 1 — Circulus arteriosus cerebri (Willisii) (6)




1.2.2 Venose GefaRe

Der vendse Abfluss erfolgt zum grofdten Teil Uber die Sinus durae matris, welche
beidseits in die V. jugularis interna minden. Die Wande der Blutleiter werden von
der Dura mater gebildet und sind mit Endothel ausgekleidet. Der Sinus sagittalis
superior beginnt am Foramen caecum und folgt der Falx cerebri bis zum occipital
gelegenen Confluens sinuum, wo sich auch Sinus rectus, Sinus occipitalis und die
Sinus transversus vereinigen. Vom Confluens sinuum gelangt das vendse Blut
beidseits Uber den Sinus transversus und den Sinus sigmoideus schlussendlich in

die beiden Vv. jugulares internae (7,8).

Falx cerebri

Sinus saqittalis superior
Sinus sagittalis superior

Sinus sagittalis inferior

Tentorium cerebelli

Sinus petrosus superior

Sinus sphenoparietalis V. magna cerebri

Sinus intercavernosus Sinus rectus

anterior et posterior )
Confluens sinuum

Plexus venosus basilaris Falx cerebelli

Sinus occipitalis

Sinus transversus

Sinus sigmoideus

Sinus petrosus inferior

Abbildung 2 — Sinus durae matris (9)




1.3 Bildgebende Insultdiagnostik

Durch multimodale, bildgebende Schlaganfalldiagnostik ist es heutzutage in den
meisten Fallen relativ schnell moglich, die Ursache eines Infarktgeschehens

ausfindig zu machen (1).

1.3.1 Nativ-CT

Um eine schnelle, adaquate Therapie einleiten zu konnen, ist es unumganglich,
zwischen Infarkten hamorrhagischer und ischamischer Genese zu differenzieren.
Diese Unterscheidung wird in der Regel mittels einer Computertomographie (CT) -
Untersuchung getroffen, da diese weltweit am verbreitetsten ist und im Vergleich
zu einer Magnetresonanz (MR) - Untersuchung eine kurzere Untersuchungsdauer
aufweist. Der Nachweis beziehungsweise der Ausschluss von intrakraniellen
Hamorrhagien ist das Ziel dieser Untersuchung. (10)

Wahrend Blutungen in der akuten Phase sofort im Nativ-CT nachweisbar sein
konnen, werden Ischamien meist erst nach 12 bis 24 Stunden als hypodense,
relativ scharf begrenzte Areale sichtbar (1). Innerhalb der ersten vier Stunden
konnen aber im Nativ-CT auch hypodense, frihe Ischamiezeichen auftreten,
welche vermutlich durch ein zytotoxisches Odem bedingt sind. Diese friihen
Hypodensitaten zeigen bereits das Ausmal von irreversibel geschadigtem
Gewebe. Neben den Dichteabnahmen weist das sogenannte hyperdense
Arterienzeichen beziehungsweise Mediazeichen den Verschluss eines Gefalies
mit hoher Spezifitat nach. (10,11)

Um das Ausmal des Odems beziehungsweise des bereits geschadigten
Hirngewebes im Versorgungsgebiet der MCA abschatzen und quantifizieren zu
konnen, wird der Alberta Stroke Program Early Computed Tomography Score
(ASPECTS) angewandt (3,12). Hierbei werden in zehn definierten Arealen
innerhalb dieses Stromgebiets frihzeitige, Ischamie-bedingte Veranderungen
evaluiert und fur jedes betroffene Gebiet wird ein Punkt abgezogen. Ein
unauffalliger Nativ-CT-Befund wirde 10 ASPECTS-Punkte erhalten. Ein
ASPECTS von 0 ware gleichbedeutend mit diffuser Ischamie im gesamten MCA
Gebiet. (3,13)

Eine aktuelle Metaanalyse kam zu dem Schluss, dass hohe ASPECTS-

Punktezahlen mit gutem Therapieerfolg nach mechanischer Thrombektomie
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(MTE) (siehe Punkt 1.5 — Kausale Therapiemoglichkeiten bei ischamischem Insult)
korrelieren und zuverlassige Aussagen uber die Prognose nach ebendiesem
Eingriff bei ischamischen Schlaganfallen getatigt werden koénnen (14).
Patientinnen beziehungsweise Patienten mit einem ASPECTS von 6 oder 7 bis 10
und einem nachgewiesenen proximalen Gefal3verschluss scheinen somit von
einer MTE zu profitieren (3).

Es konnte jedoch auch nachgewiesen werden, dass der ASPECT-Score innerhalb
der ersten 90 Minuten nach Symptombeginn weniger zuverlassige Erkenntnisse

liefert als nach diesem Zeitfenster (15,16).

1.3.2 DWI-MRT

Die diffusionsgewichtete Magnetresonanztomographie (DWI-MRT) stellt eine
weitere Untersuchungsmodalitat flr die Schlaganfalldiagnostik dar. Vor allem
innerhalb der ersten 12 Stunden ab Symptombeginn ist diese Art der Bildgebung
dem Nativ-CT hinsichtlich der Sensitivitat tberlegen. (3,12,17)

Schellinger et al. (17) postulieren, dass die DWI-MRT als Pradiktor fur das
schlussendliche Infarktvolumen und den Schweregrad des ischamischen Insults in
der vorderen Zirkulation fungieren kann.

Diesen Vorteilen stehen aber auch Nachteile in der klinischen Anwendung
gegenuber. MRT-Gerate sind oftmals nicht rund um die Uhr verfigbar und die
Untersuchungen kénnen mehr Zeit in Anspruch nehmen als Nativ-CT-Aufnahmen.
Des Weiteren ist diese Untersuchungsmodalitat sensibel gegenuber eventuellen
Bewegungen von Patientinnen und Patienten und es muss vorab sichergestellt
werden, dass die zu untersuchende Person keinerlei metallische Implantate tragt.
(16)

1.3.3 CT-Angiographie

Zur Darstellung der vorliegenden Gefaldsituation und im Speziellen zur Planung
von endovaskularen Eingriffen hat sich die CT-Angiographie (CTA) mit
Kontrastmittel etabliert. Diese Methode der Bildgebung kann neben der Lage
eines mdoglichen Thrombus auch Informationen Uber den Zugangsweg zu

ebendiesem liefern und eventuell vorhandene, atherosklerotische




GefalRwandveranderungen oder ahnliche therapieerschwerende Faktoren
aufzeigen. (12,16)

Der Nutzen einer MTE ist nur gegeben, wenn es maoglich ist, das verschlossene
Gefall mit einem Katheter zu erreichen. Es muss in der Akutphase eine
Bildgebung der Gefalie erfolgen, um die Therapieentscheidung fallen zu konnen.
3)

Die CTA bietet auRerdem die Madglichkeit, leptomeningeale Kollateralgefale
darzustellen, welche eine tragende Rolle in der Versorgung des ischamischen
Gehirnareals nach Okklusion des intrakraniellen, zufuhrenden Gefal3es innehaben
(16,18). Diese individuell sehr variabel ausgepragten Kollateralkreislaufe kdnnen
in hohem Malde die Ausdehnung eines ischamischen Schlaganfalles beeinflussen
und durch ihre Auspragung als Pradiktor flir den Therapieerfolg einer MTE dienen
(18,19). Nambiar et al. (19) kamen zu dem Schluss, dass Patientinnen
beziehungsweise Patienten mit gutem Kollateralkreislauf von einer MTE
profitierten, wohingegen Betroffene mit schlechter Kollateralisierung keinen Benefit
aus der Intervention erlangten.

Die Untersuchungen dieser Kollateralen sollten vorzugsweise mit Multiphasen-
CTA durchgefuhrt werden. Im Gegensatz zu Einzelphasen-CTA-Untersuchungen
lauft man hierbei nicht Gefahr, durch eine Abbildung in der frih-arteriellen Phase
der Kontrastmittelverteilung moglicherweise eine Fehleinschatzung der
Kollateralisierung abzugeben. (16)

Zur Evaluation und Graduierung der Kollateralisierung existieren zahlreiche
Methoden, wie zum Beispiel die Modified Tan Scale, der Careggi Collateral Score,
das Maas Sytem oder das Miteff System. Derzeit herrscht kein Konsensus
daruber, welche Methode sich am besten dazu eignet, die Kollateralgefafl3situation

einzuschatzen. (20)

1.3.4 CT-Perfusion

Eine weitere Untersuchungsmodalitat fir die Insultdiagnostik stellt die CT-
Perfusion (CTP) dar, bei welcher sowohl visuelle als auch quantitative
Informationen Uber die Durchblutungssituation aufbereitet werden. Die aus der nur
wenige Minuten dauernden Untersuchung gewonnenen Ergebnisse liefern
wertvolle Informationen Uber die Perfusion der zerebralen Gefale, die Grolde
beziehungsweise das Ausmal des irreversibel geschadigten Infarktkerns und der
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sogenannten Penumbra. Als Penumbra (lat. Halbschatten) wird jenes
Gewebsareal bezeichnet, welches kritisch minderperfundiert ist, jedoch bei
rechtzeitiger Reperfusion im Gegensatz zum Infarktkern potentiell rettbar ist.
(10,21,22)

Thomalla (10) definiert die Penumbra nach Astrup (21) als ,,Gewebe mit gestértem
Funktionsstoffwechsel  bei  erhaltenem  Strukturstoffwechsel infolge  der
Minderperfusion®. Donnan und Davis (23) beschreiben die Penumbra als
.Ischaemic tissue which is functionally impaired and at risk of infarction but has the
potential to be salvaged by reperfusion and/or other strategies. If not salvaged this
tissue is progressively recruited into the infarct core, which will expand with time

into the maximum volume originally at risk’.

1.3.4.1 Durchfiihrung der CTP

CTP-Untersuchungen werden in der Regel anschlieRend an die initialen Nativ-CT-
Aufnahmen durchgefuhrt. Eine CTP kann jedoch sowohl vor als auch nach der
CTA erfolgen. (22,24)

Durch moderne CT-Gerate mit 320 Detektorzeilen ist es mdglich, mit nur einer
Rotation dynamische Aufnahmen mit bis zu 16cm Scanbreite und somit
Ganzhirnperfusionsmessungen  nach  einmaliger  Kontrastmittelapplikation
durchfihren zu kénnen (25,26).

Bei der Verwendung von Computertomographen mit 128 oder weniger Zeilen
muissen aufgrund des geringeren Scanbereichs in der Patientenlangsachse
Aufnahmen miteinander  kombiniert ~ werden, um den  gesamten
Untersuchungsbereich abzubilden. Bei der sogenannten ,Shuttle-Technik® bewegt
sich der Untersuchungstisch kontinuierlich zwischen zwei Positionen nach
einmaliger Kontrastmittelgabe. Alternativ. konnen auch zwei dynamische
Aufnahmen hintereinander durchgefuhrt werden, was jedoch zur Folge hat, dass
fur jede der Aufnahmen Kontrastmedium verabreicht werden muss und die
Strahlendosis héher ausfallt. (22,27,28)

Nach intravendser Verabreichung eines jodhaltigen Kontrastmittelbolus mittels
Hochdruckinjektor werden seriell Aufnahmen des untersuchten Hirngewebes
angefertigt. Uber die arteriellen GefaRe gelangt das Kontrastmedium zum
Gehirnparenchym, sattigt dieses an und verlasst das Gehirn Uber den vendsen
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Abfluss. In den seriellen Aufnahmen konnen Veranderungen der
Kontrastmittelkonzentration im zeitlichen Verlauf von An- bis Abflutung beobachtet
und aus diesen Informationen Zeit-Dichte-Kurven (ZDK), wie in Abb. 3 dargestellt,
generiert werden. Die aus diesen Kurven gewonnene Daten konnen dazu
verwendet werden, die im folgenden Punkt (1.3.4.2) erlauterten Parameter zu
berechnen und die Perfusionsverhaltnisse in sogenannten ,Perfusion-Maps®
farblich-topographisch darzustellen. Es werden eine arterielle, eine vendése und
mehrere Gewebe-Kurven, eine fur jeden Voxel des Gehirnparenchyms, generiert.
(2,22,29)
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Abbildung 3 — Schema der Zeit-Dichte-Kurven (29) - © Toshiba Medical Systems

Um die Berechnungen der in Punkt 1.3.4.2 genannten Parameter durchfuhren zu
konnen, mussen vorab sowohl ein arterieller als auch ein vendser Messpunkt
gesetzt werden. Eine arterial input function (AIF) und eine venous output function
(VOF) sind notwendig, um das Kontrastmittelverhalten und die Infarktausdehnung
zu bestimmen (30,31).

Wegen ihres Kalibers und des lotrecht zu axialen Aufnahmen gelegenen Verlaufs
hat sich im klinischen Gebrauch die A. cerebri anterior als zu bevorzugendes
Gefal} fur die AIF etabliert (31).

Fir die meisten Falle sollte die ,Region of interest® (ROI) flr die VOF zentral in
den Sinus sagittalis superior oder alternativ in den Sinus rectus gelegt werden
(31).




Bei vielen Programmen, wie auch bei der in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Software Vitrea®, welche von der Firma Vital, einem Unternehmen von Toshiba
Medical Systems, entwickelt wurde, besteht die Moglichkeit, die ROI-Messpunkte
von der Untersucherin beziehungsweise vom Untersucher festlegen oder die AlF
und VOF automatisch platzieren zu lassen. Aktuell herrscht keine Einigkeit
darlber, ob eine automatische oder manuelle Auswahl verlasslichere Ergebnisse
der CTP liefert (22).

1.3.4.2 Untersuchungsparameter der CTP

Die wichtigsten Parameter fur die CTP bilden CBV (cerebral blood volume in ml/g),
CBF (cerebral bloodflow in ml/g/min), TTP (time to peak in Sek.) und MTT (mean
transit time in Sek.). Als CBV wird das Blutvolumen innerhalb eines Voxels
beziehungsweise eines definierten Hirnvolumens inklusive Gewebe und
Blutgefalie bezeichnet. CBF beschreibt jenes Blutvolumen, welches sich in einer
definierten Zeiteinheit durch ein bestimmtes Gewebsvolumen oder einen Voxel
bewegt. TTP bezeichnet die Zeit bis zur maximalen Kontrastmittelanreicherung in
einem bestimmten Gehirnareal. Als Delay wird die relative Ankunftszeit des
Kontrastmediums im Gewebe bezeichnet und in Sek. angegeben. MTT ist die
durchschnittliche Dauer des Kontrastmitteldurchtritts durch ein definiertes
Gewebsareal in Sek. (29,32,33)

Diese Variablen geben, in Relation zueinander gesetzt, Aufschluss uber die
vorherrschende Durchblutungssituation in bestimmten Abschnitten des Gehirns.
CBF, CBV und MTT koénnen nach folgender Formel des zentralen
Volumenprinzips in Relation gesetzt werden: CBF = CBV/MTT. (31,34)

Durch die visuelle Darstellung der pathologischen, intrakraniellen Gegebenheiten
konnen die raumliche Ausdehnung der Penumbra und das Volumen des
Infarktkernes abgebildet werden. Das Verhaltnis von Penumbra zu Kerngewebe
kann als Pradiktor fir den Therapieerfolg und das Outcome der Patientin
beziehungsweise des Patienten fungieren (35). Sowohl Mangla et al. (33) als auch
Lin et al. (32) beschreiben den Infarktkern als Gebiet mit deutlich verlangerter MTT
beziehungsweise deutlich verzdégerter TTP und signifikant verringertem CBV und
CBF. Die Penumbra ist durch Erhohung der MTT beziehungsweise TTP,




erniedrigtem, aber ausreichendem CBF und normalem bis erhdhtem CBV
charakterisiert. (22,32,33)

Zu einer verzdgerten Anreicherung des Gehirngewebes mit Kontrastmittel kbnnen
neben einem intrakranialen Gefallverschluss auch weitere, Schlaganfall
begunstigende Krankheitsbilder wie zum Beispiel Vorhofflimmerarrhythmien oder

Stenosierungen in der ACI fuhren. (22)

1.3.4.3 Verarbeitung der Bildinformationen

Um die Perfusionsparameter aus den Zeit-Dichte-Kurven zu berechnen, existieren
diverse Methoden und eine Vielzahl an unterschiedlich verfahrenden Algorithmen.
Als Goldstandard hat sich die Dekonvolutions-Methode bewahrt. Da die ZDK des
Gewebes aus einer Kombination aus Eigenschaften der AIF und des Gewebes
generiert wird, muss bei diesem mathematischen Verfahren der Effekt der AIF
herausgerechnet werden, um die hamodynamischen Eigenschaften in den

beobachteten Voxel ermitteln zu kénnen. (22,29,36)

1.3.4.4 Schwellenwerte fur Kern- und Penumbragewebe

Durch die zahlreichen verfiugbaren Algorithmen und unterschiedlichen
verwendeten Schwellenwerte fur Infarktkern und Penumbra herrscht aktuell noch
keine Einigkeit daruber, welche Parameter und Grenzwerte sich am besten dazu
eignen, diese Gewebe radiologisch zu differenzieren. Dies erschwert in hohem
Malie eine Standardisierung der CTP-Untersuchung. (24,37,38)

Die Autorengruppe um Huang et al. verglich in einer kurzlich erschienenen
Publikation zwei verschiedene, gangige Schwellenwertdefinitionen und kam zu
dem Schluss, dass signifikant unterschiedliche Infarktkernvolumina und, in Folge
daraus, auch unterschiedliche Verhaltnisse von Penumbra zu Kerngewebe durch
alternative Grenzwertdefinitionen erzielt werden. Es wurden die empfohlenen
Schwellenwerte von Wintermark et al. (39) (Kerngewebe: CBV < 2,0ml/100g;
Penumbra: MTT > 145% im Vergleich zur kontralateralen Hemisphare) jenen von
Bivard et al. (40) (Kerngewebe: relativer CBF < 40% im Vergleich zur
kontralateralen Hemisphare und relativer Delay > 2 Sek.; Penumbra: relativer CBF

> 40% und relativer Delay > 2 Sek.) gegenubergestellt. (37)
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Die fur die vorliegende Arbeit verwendeten Grenzwerte wurden von den

Herstellern der Software wie folgt definiert:

e Kerngewebe: Reduktion des CBV um 41% im Vergleich zum CBV des
kontralateralen Versorgungsgebiet der MCA in Kombination mit einer TTP >
+6,8 Sek.

e Penumbragewebe: Verlangerte TTP > 6,8 Sek. bei normalem CBV

1.4 Kausale Therapiemoéglichkeiten bei ischamischem Insult

Innerhalb der ersten 4,5 Stunden ab Symptombeginn kann, nach Ausschluss einer
intrakraniellen Blutung (absolute Kontraindikation (41)), eine intravends
verabreichte, systemische Thrombolyse mit 0,9 mg/kg rekombinantem
Gewebeplasminogen-Aktivator (rt-PA) durchgefihrt werden. (1,42)

Eine weitere Therapieoption, welche sich in den letzten Jahren etabliert hat, ist die
MTE mittels Stentretriever. Die deutsche Schlaganfallgesellschaft empfiehlt diese
Behandlung bei groRen Verschlissen in der vorderen Zirkulation und innerhalb
von sechs Stunden nach Symptombeginn. Auch nach diesem Zeitfenster kann die
Therapie effektiv sein. Es sollte bei spaterem Behandlungsbeginn zur Ermittlung
geeigneter Patientinnen beziehungsweise Patienten erweiterte Bildgebung (wie
zum Beispiel CTP) veranlasst werden.(42)

Innerhalb der ersten 4,5 Stunden sollte, sofern keine Kontraindikationen, wie zum
Beispiel akute intrakranielle Blutung, bereits stattgehabte Hirnblutungen, Blutdruck
uber 185/110 mmHg oder auch Gerinnungsstorungen vorliegen, ebenfalls
systemisch lysiert werden. Die MTE gilt somit als zusatzliche MaRnahme und darf

die Einleitung einer Lyse nicht verzégern. (3,41,42)

Das Jahr 2015 markierte einen Meilenstein in der Schlaganfalltherapie. Im New
England Journal of Medicine wurden funf unabhangige, prospektiv randomisierte
Studien veroffentlicht, welche den Nutzen der MTE eindeutig nachweisen konnten.
Die Ergebnisse der Studien ESCAPE (endovascular treatment for small core and
anterior circulation proximal occlusion with emphasis on minimizing CT to

recanalization times) (43), EXTEND IA (extending the time for thrombolysis in
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emergency neurological deficits — intra-arterial) (44), MR CLEAN (multicentre
randomized clinical trial of endovascular treatment for acute ischemic stroke in the
Netherlands) (45), REVASCAT (randomized trial of revascularization with solitaire
FR device versus best medical therapy in treatment of acute stroke due to anterior
circulation large vessel occlusion presenting within eight hours of symptom onset)
(46) und SWIFT PRIME (solitaire with the intention for thrombectomy as primary
endovascular treatment) (47) hatten zur Folge, dass Fachgesellschaften diese
Therapieoption bei grolien Gefaldverschlissen in der vorderen Zirkulation
zusatzlich zur systemischen Lyse empfehlen. (48)

Bereits als die ersten positiven Ergebnisse der MR CLEAN Studie bekannt
wurden, fuhrte dies zu Zwischenauswertungen der parallel laufenden Studien und
schlussendlich zu deren Beendigung aufgrund klarer Uberlegenheit der MTE. (42)
In der EXTEND IA und die SWIFT PRIME Studie wurde unter anderem auch CTP-

Bildgebung zur Evaluation der Infarktpenumbra verwendet. (16,22,48)

1.5 Einfluss der CTP auf die Therapieentscheidung

Mit CTP ist es moglich, Patientinnen und Patienten mit fur eine
Reperfusionstherapie  geeignetem  Mismatch-Profii zu  erkennen. Die
Autorengruppe um Bivard et al. prasentierte 2015 Studienergebnisse, die
Hinweise darauf lieferten, dass eine Patientenselektion mittels CTP zu besseren
Therapieerfolgen mit intravendser Lysetherapie flhrten als eine alleinige
Therapieentscheidung basierend auf klinischem Erscheinungsbild und Nativ-CT.
(49)

Tarpley et al. (35) beziehen sich auf die DEFUSE 2-Studie (50) und schreiben,
dass, sofern eine Penumbra-Kern-Mismatchratio von > 1,8 vorliegt, eine
Reperfusionstherapie in Erwagung zu ziehen ist, da dieses Verhaltnis von relativ
groRem Penumbravolumen zu relativ kleinem Kernvolumen mit einem guten
Behandlungserfolg einherging.

Mittlerweile wurde bereits die DEFUSE-3 Studie begonnen, bei welcher
Perfusions-gewichtete Bildgebung verwendet wird, um Patientinnen und Patienten
mit grolen Gefallverschlissen in der vorderen Zirkulation und geeignetem
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Penumbra-Kern-Mismatch-Profil einzuschlie3en. Dieses Patientenkollektiv erhalt
zwischen 6 und 16 Stunden nach Symptombeginn entweder MTE und
medikamentdse Lyse oder nur medikamentdse Therapie. (22,51)

Heit und Wintermark (22) vermuten, dass dies mdglicherweise die erste Studie
sei, die zeigt, dass die bisher von =zeitlichen Faktoren abhangigen
Therapieentscheidungen in Zukunft  durch Ergebnisse aus  der

Perfusionsbildgebung gefallt werden kénnten

Molad et al. beschreiben hingegen in ihrem Abstract einen Extremfall, bei dem
einem Patienten mit ischdmischem Insult in der MCA aufgrund der CTP-
Ergebnisse (groRer Infarktkern, keine signifikante Penumbra) die MTE
vorenthalten und lediglich lysiert wurde. 24 Stunden nach der Therapie
prasentierte sich der Patient jedoch neurologisch intakt und in den
Folgeuntersuchungen mit MR und Nativ-CT zeigte sich nur ein kleiner Infarkt. Die
Autoren empfehlen die Verwendung von CTP nicht als Untersuchungsmodalitat
zur Therapieentscheidung in der Frihphase des Interventionszeitfensters,
sprechen ihr jedoch eine Rolle bei der Entscheidung fur eine MTE, zum Beispiel

bei Aufwachschlaganfallen, zu. (52)

Die American Heart Association und die American Stroke Association sehen
Bedarf an weiteren randomisierten, klinischen Studien, um zu Uberpriufen ob die
CTP ein geeignetes Instrument zur Patientenauswahl flr eine akute
Reperfusionstherapie sowohl innerhalb, als auch aulerhalb des 6-Stunden-
Zeitfensters darstellen kann. (53)

Nach der jetzigen Datenlage herrscht keine Einigkeit daruber, welche der
zahlreichen Bildgebungsmdglichkeiten am besten geeignet ist, um flr
Therapieentscheidungen eingesetzt zu werden. Aktuell werden zwei Studien
(SELECT und PRACTISE) durchgefuhrt, um diese Frage in Zukunft beantworten

zu kénnen. (54)
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2 Methoden

Am Klinikum Klagenfurt wurden auf der Vitrea®-Konsole des Instituts flr
Diagnostische und Interventionelle Radiologie CT-Perfusionsdatensatze generiert
und gespeichert. Diese Rohdatensatze sollten unter einem neuen Gesichtspunkt
bearbeitet werden, um neue Erkenntnisse hinsichtlich der Praktikabilitat des

Systems und der Verwertbarkeit der ausgegebenen Ergebnisse zu gewinnen.

2.1 Vorgehensweise und Zielsetzung der Arbeit

In seriellen Messungen wurden die Marker fur die AIF und die VOF manuell und
repetitiv. Uber unterschiedliche Gefaliregionen gelegt. Die neu errechneten
Ergebnisse wurden mit den bereits vorhandenen Datensatzen verglichen und
Unterschiede ermittelt.

Ziel der Arbeit ist es, die Stabilitat und Reliabilitdt der verwendeten Software zu
Uberprufen und zu ermitteln, ob eine Seitenpraferenz (ipsi- versus kontralaterale
Seite des Insults) oder eine Gefalpraferenz in der manuellen Positionierung der
Messpunkte durch die Untersucherin beziehungsweise den Untersucher vorliegen
sollte.

Es wird ausdrucklich darauf hingewiesen, dass in der durchgefuhrten Studie kein
Bezug zu klinischer Symptomatik, Symptombeginn, Therapieentscheidung oder

Therapieerfolg hergestellt wurde.

Benutzerabhangige Systeme bergen immer die Gefahr eines Operator-Bias und
einer hohen Intraobserver-Variabilitdt. Diese potentiellen Storquellen sollen in der
Arbeit innerhalb der vorgegebenen Rahmenbedingungen fur die verwendete

Konsole aufgezeigt und analysiert werden.

Durch die vorliegende retrospektive Methodenanalyse soll ein Teil dazu
beigetragen werden, diese sehr aufschlussreiche und vor allem schnell und
einfach durchzufuhrende Untersuchungsmodalitat in den klinischen Alltag der
Insultdiagnostik besser zu implementieren und dadurch eine adaquate
Therapieentscheidung fallen zu kdnnen.
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2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Zunachst wurden die Einschlusskriterien wie folgt definiert: Patientinnen
beziehungsweise Patienten, welche ein Perfusionsdefizit aufgrund eines
ischamischen Infarktgeschehens in der vorderen Zirkulation (Stromgebiet der ACI)
und eine adaquate Abbildungsqualitat der Ganzhirnperfusionsuntersuchung aus
der Akutabklarung aufweisen, konnen in die Studie eingeschlossen werden. Nach
initialer Sichtung von 337 Datensatzen erwiesen sich davon 36 als verwertbar und
als zunachst den bereits erwahnten Einschlusskriterien entsprechend. Von diesen
36 Datensatzen konnten wiederum 28 in die Studie eingeschlossen werden, da
bei acht Patientinnen beziehungsweise Patienten ein Gefaldverschluss direkt
innerhalb eines Messareals vorlag. Diese thrombembolischen Verschlisse,
welche die Natur des Krankheitsbildes begrinden, lassen keine Messungen der
Perfusion zu, sodass ebendiese Datensatze von der Studie ausgeschlossen
werden mussten und nur Patientinnen beziehungsweise Patienten mit
Gefallverschliussen distal der vorab gewahlten Messpunkte (siehe Punkt 2.7.1)
einzuschlieen waren. Dies fuhrte dazu, dass Carotis-T-Verschlisse oder relativ

proximale MCA-Verschllsse ausgeschlossen werden mussten.

2.3 Forschungsfragen und ZielgréBen

Es wurde der Frage nachgegangen, ob ein signifikanter Unterschied in den
errechneten Ergebnissen der Ganzhirnperfusionsmessung durch unterschiedliche
Positionierung der arteriellen und vendsen Messpunkte existiert. Sollte ein
derartiger Unterschied nachgewiesen werden, so wirde das die Frage nach sich
ziehen, ob eines der untersuchten Gefalte oder Gefalle einer Hemisphare (ipsi-
oder kontralateral des Infarktgeschehens) kinftig von Anwendern und
Anwenderinnen dieses Programmes bevorzugt verwendet werden sollten, um die
Punkte dort zu setzen.

Als Hauptzielgrofie der Studie wurde die Variabilitat der errechneten Volumina von
Kern- und Penumbragewebe in Abhangigkeit von der Positionierung der
Messpunkte fur die AlIF definiert. Die Variabilitat der Kern- und Penumbravolumina

in Abhangigkeit von der vendsen ROI wurde als NebenzielgroRe ausgewahit.
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2.4 Hardware

Die Rohdaten wurden allesamt aus Untersuchungen mit dem Gerat ,Aquilion
ONE™ / VISION Edition“ der Firma Toshiba Medical Systems generiert. Dieser
Computertomograph besitzt laut Herstellerangaben 320 Detektorzeilen mit jeweils
0,5 mm Breite und ist durch die sogenannte ,ConeXact double slice
reconstruction“-Technologie fahig, pro Rotation 640 Schichten beziehungsweise
160 mm abzubilden (55).

2.5 CTP-Aufnahmeprotokoll

FUr Ganzhirn-CTP-Volumen-Aufnahmen werden intravends 60 ml Kontrastmittel
(lomeron 350 — Bracco) mit einer Flussrate von 5 ml/Sek., gefolgt von 30 ml
Kochsalzlésung mit derselben Flussrate, verabreicht. Die Perfusionsaufnahme
startet 12 Sek. nach Beginn der Kontrastmittelinfusion in 2-Sekunden-Intervallen
(0,5 Sek. Rotationsdauer/80kV/100mAs). Bei der sogenannten ,Joggle-Technik®
bewegt sich der Patientenlagerungstisch, sobald eine Kontrastmittelanflutung in
den vendsen Sinus erkennbar ist, durch einen manuell gesetzten Impuls kurz nach
kranial. An dieser Position wird eine CTA-Aufnahme der HalsgefalRe mit einer
Gantry-Rotation (0,5 Sek. Rotationsdauer/80kV/200mAs)  durchgefuhrt.
Unmittelbar anschliefend wird der Tisch wieder in die ursprungliche Position
gebracht, um die Ganzhirnperfusionsaufnahmen mit 2-Sekunden-Intervallen
fortzufihren. Ab 50 bis 70 Sekunden werden Aufnahmen im 5-Sekunden-Abstand
angefertigt.

2.6 Software und Einstellungen

Die verwertbaren Datensatze wurden mit dem Programm ,Vitrea® Core — Version
6.7.4074.1“ neu aufbereitet und nach den Vorgaben des Studienprotokolls
bearbeitet.

Zur Bearbeitung der Rohdaten wurde die Option, modifizierte Voreinstellungen zu
verwenden, bewusst abgewahlt, um eventuelle Abweichungen der berechneten
Werte durch falsche Presets zu vermeiden. Um eine Qualitdtsminderung der

Bilddaten und falsche Werte durch mdgliche Bewegungsunscharfe zu verhindern,
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wurden die ausgewahlten Rohdatensatze jedoch im Modus ,smooth” gedffnet und
bearbeitet. Andere Voreinstellungen wurden nicht GUbernommen.

Vor Beginn der Messungen wurde immer die geringstmogliche Schichtdicke
eingestellt und die Grauwertfensterung so gewahlt, dass eventuell vorhandene
Kalzifikationen in den Gefalwanden zur Darstellung kommen konnten und die
Messpunkte nicht genau in diese Ablagerungen gelegt wurden. Durch die geringe
Schichtdicke  kann  potentiell  stérenden  Einflissen  aufgrund  des
Partialvolumeneffekts entgegengewirkt werden (56,57).

Die kontralateral des Insultgeschens gelegene Hemisphare und das Cerebellum

wurden ausgeblendet.

2.7 Messprotokoll

Gemessen und errechnet wurden das Kernvolumen in ml, das Volumen der
Penumbra in ml und der Quotient der beiden Volumina.

Die Messungen wurden repetitiv gemald dem Studienprotokoll durchgefuhrt,
sodass pro Patientin beziehungsweise Patient jeweils zehn Messserien
vorgenommen werden konnten. Jede dieser Serien beinhaltete flnf
unterschiedliche arterielle Messungen mit jeweils einem von zwei vendsen
Referenzpunkten. Nach funf Berechnungen mit der ersten VOF wurde der vendse
Marker an die zweite Messlokalisation versetzt und die finf Messpunkte fur die
AIF erneut platziert. Es konnten also pro Messserie zehn Ergebnisse berechnet
werden. In Summe wurden somit pro Patientin beziehungsweise Patient 100
Messwerte fir sowohl die einzelnen Volumina als auch fur die Quotienten

ermittelt.

2.7.1 Arterielle ROI

Die AIF wurde wiederholt in folgender Reihenfolge platziert:

1. Arteria_basilaris: Unmittelbar vor der Aufteilung in die beiden Arteriae

cerebri posteriores (PCA)
2. Arteria carotis interna (ACI): Ipsi- und kontralateral der Lasion, unmittelbar
vor der Aufteilung in die ACA und die MCA
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3. Arteria cerebri Media (MCA): Ipsi- und kontralateral der Lasion, kurz nach

dem Abgang aus der ACI

Es wurde versucht, die ROls bei jeder wiederholten Messung moglichst exakt an
dieselbe Position zu setzen, um die Vergleichbarkeit der ermittelten Messwerte

gewahrleisten zu kdnnen.

2.7.2 Venose ROI

Initial wurde ein Messpunkt fiur die VOF in den Sinus sagittalis superior gesetzt
und wahrend der ersten funf Messungen mit den verschiedenen AlFs dort
belassen. Die Positionierung der vendsen ROI wurde occipital, knapp oberhalb
des Confluens sinuum gewahlt, da dieser vendse Blutleiter regelmalig grofRe
Kaliber und gute Kontrastmittelanreicherung zeigte. (31)

Die zweite VOF wurde fur die anschlielRenden funf Messungen ungeachtet der
Seite des Infarktes in dem jeweils starker kontrastierten Sinus sigmoideus

positioniert.

2.8 Graphische Darstellung und ausgegebene Ergebnisse

Die AIF wird, wie in Abb. 4 zu sehen ist, mit einem roten Punkt innerhalb eines
Gefales dargestellt. Der Messpunkt fur die zugehoérige VOF wuirde in blauer
Farbe zur Darstellung kommen, ist aber auf dieser Abbildung aufgrund der
Schnittebene nicht sichtbar.

Die sagittalen, coronaren und axialen Schnittebenen ermoglichen die exakte
Positionierung der ROI, sodass sich die Messpunkte mit hoher Sicherheit in dem
zu untersuchenden Gefal} befinden und nicht dariber hinausragen. Somit wird
verhindert, dass potentiell verfalschte Bedingungen fir die Berechnungen der

Volumina geschaffen werden konnten. (58)
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Abbildung 4 — Arterielle ROl in der ACI (links oben) und errechnete Ergebnisse (links unten)

Die Software gibt neben den berechneten Volumina und den Quotienten auch die
graphische Auswertung in Form von 2D- und 3D-Modellen aus. Durch diese Art
der Aufbereitung werden die einzelnen Perfusionsparameter, je nach
Infarktausdehnung und Verhaltnis von Kern zu Penumbra, visuell und mit
korrelierender Skala dargestellt (siehe Abb. 4). Angezeigt werden sogenannte
,Perfusion Maps*® fur rCBV (regional CBV), TTP, rCBF (regional CBF), MTT und
Delay (Verzogerung der Kontrastmittelanflutung). Somit kann das Ausmal des
Geschehens gleichzeitig quantifiziert und in den verschiedenen Schnittebenen
durch dynamisch Ansichten untersucht werden.

Schwellenwerte beziehungsweise sogenannte , Thresholds® fur die einzelnen oben
genannten Parameter konnen selbststandig verandert und angepasst werden.
Darauf wurde in den Untersuchungen fur die vorliegende Arbeit jedoch verzichtet,
um gleichbleibende Untersuchungsbedingungen zu schaffen und errechnete
Werte und Ergebnisse nicht zu verfalschen.

Eine dreidimensionale Angiographie (siehe Abb. 4, links unten) lasst eine

interaktive Untersuchung der gehirnversorgenden GefalRe und gegebenenfalls
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auch des Gefallverschlusses in allen Ebenen zu. Die genaue Lokalisation des
Kontrastmittelabbruchs und damit des Gerinnsels kann in dieser Darstellung
ermittelt werden.

Die Software liefert neben den 2D- und 3D-Darstellungen auch noch Zeit-Dichte-
Graphen, wie sie in Abb. 5 zu erkennen sind. Diese Verlaufskurven zeigen die
Passage des Kontrastmittelbolus sowohl fur die arterielle als auch fur die vendse
Phase der Untersuchung. Analog zu den Messpunkten sind die Kurven ebenfalls
rot (arterielle Phase) und blau (vendse Phase) gefarbt. Eine grine Kurve
beschreibt die Dichte im Zeitverlauf an dem Ort der Positionierung des
Fadenkreuzes. Auf der Abszisse wird die Zeit in Sekunden, auf der Ordinate die
Dichte in Hounsfield-Einheiten (HU) dargestellt.

Crasshair 08 U (3.1 116, 4170)

Abbildung 5 — Graphische Aufbereitung der einzelnen Parameter: Ubersicht, rCBV, TTP, rCBF, MTT, Delay

Die Liquorraume der betroffenen Hemisphare wurden in der grafischen
Darstellung der Ergebnisse angezeigt, um die Lokalisation, Ausdehnung und Nahe
zu umgebenden Strukturen des geschadigten beziehungsweise potentiell
rettbaren zerebralen Areals besser einschatzen und interpretieren zu kénnen
(siehe Abb. 4 und 5).
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2.9 Statistik

Von den bereits erwahnten 36 Patientinnen und Patienten mussten acht
ausgeschlossen werden, da sich die Gefalverschlisse innerhalb des Messareals
befanden. Sieben Patientinnen beziehungsweise Patienten erlitten einen Carotis-
T-Verschluss oder einen proximalen Verschluss der ACI. Einer der Datensatze
wies einen Thrombus in der MCA, direkt am Abgang aus der ACI, auf. In diesen
acht Fallen konnten keine arteriellen Messpunkte in die betroffenen Gefalie
gesetzt und die Datensatze somit statistisch nicht verwertet werden. Die
statistischen Berechnungen wurde mit den 28 verbleibenden, vollstandigen
Datensatzen durchgefuhrt, um die direkte Vergleichbarkeit der erhobenen Werte

gewahrleisten zu kdnnen.

2.9.1 Hypothesen

Nullhypothese — HO: Es existiert kein signifikanter Unterschied in den

Ergebnissen der Ganzhirnperfusionsmessung durch
unterschiedliche Positionierung der arteriellen und

venosen Messpunkte.

Alternativhypothese — H1: Durch unterschiedliche Platzierung der arteriellen und

venosen Messpunkte werden signifikant
unterschiedliche Messergebnisse in der

Ganzhirnperfusionsmessung erzielt.

2.9.2 Variablen

Fir jedes arterielle Gefald wurden die Variablen fir Penumbra, Kern und
Quotienten analog zu Tabelle 1 (siehe folgende Seite) benannt, um eine
eindeutige Zuordnung der jeweiligen Parameter zu ermdglichen und eine bessere
Ubersicht zu schaffen.

Die Penumbra wird von der Software in der Farbe Gelb dargestellt und erhielt
deshalb die Abkurzung ,Y* fur ,yellow®. Im Gegensatz dazu wird das errechnete

“®

Kernvolumen rot angezeigt wurde daher mit der Bezeichnung ,R* fur ,red
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versehen (siehe Abb. 4). Die Begriffe ,ipsilateral® und ,kontralateral® wurden

ebenfalls nach ihren englischsprachigen Initialen mit i und ,c* abgekurzt und

gekennzeichnet.

Penumbra — Yellow  Kern — Red Quotient

Arteria basilaris A.bas. Y A.bas. R A.bas. Q
AClI ipsilateral ACIli Y ACIiR ACIi Q
ACI kontralateral AClc Y ACIcR AClc Q
MCA ipsilateral MCAI Y MCAI R MCAI Q
MCA kontralateral MCAcY MCAc R MCAc Q

Tabelle 1 — Kennzeichnung der errechneten Variablen

2.9.3 Statistische Verfahren

Zur statistischen Datenverarbeitung wurde das Programm SPSS — Version 22 der
Firma IBM verwendet.

Die statistische Dependenzanalyse wurde mit den jeweiligen Mittelwerten der
einzelnen Variablen aus den zehn Messserien durchgefuhrt.

Der Fehler erster Art beziehungsweise a wurde mit 0,050 und das
Konfidenzintervall mit KI=95% vorab festgelegt.

Es kamen sowohl Verfahren der deskriptiven als auch der Inferenzstatistik zur
Anwendung.

Die Durchfihrung der Analyse erfolgte per-protocol und es wurde keine

Zwischenauswertung vorgenommen.

2.9.3.1 Interne Konsistenz

Da mehrere Messreihen mit den einzelnen Variablen von nur einem Beobachter
durchgefuhrt wurden und die Zuverlassigkeit des Urteils eingeschatzt werden
musste, wurde mit Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (ICC-Koeffizienten)
gearbeitet, um eine Abschatzung der Reliabilitat der Messwertreihen
beziehungsweise eine Einschatzung der Starke des Zusammenhangs der

gepaarten Proben abgeben zu kénnen (59).
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Diese Koeffizienten wurden flr die drei relevanten Skalen — A.bas., ACl und MCA
— berechnet. Mit Ausnahme der unpaarigen A. bas beinhalteten die Skalen die
Informationen der Werte fir die jeweils ipsi- und kontralaterale Hemisphare.

ICC-Werte, welche sich im Bereich von 0 bewegen, weisen auf ein zufalliges
Beurteilungsverhalten ~ hin,  wohingegen  der  Maximalwert 1 eine
Merkmalseinschatzung der beurteilenden Person mit perfekter Zuverlassigkeit
anzeigt. Im Allgemeinen gelten Werte von > 0,7 als Hinweis flr gute Beurteiler-

Ubereinstimmung beziehungsweise eine hohe Zuverlassigkeit der Schatzung. (59)

2.9.3.2 Inferenzstatistik

Da es sich bei den in der vorliegenden Studie erhobenen Messwerten nicht um
normalverteilte Daten handelt und das zentrale Grenzwerttheorem der Statistik mit
einem Stichprobenumfang von < 30 verletzt wurde, wurde fir die NebenzielgroRe
(Vergleich der vendsen ROIs) der Studie mit dem Wilcoxon-Test ein robustes,
non-parametrisches Verfahren fur die Berechnung gepaarter beziehungsweise
abhangiger Stichproben verwendet (60).

Zur Berechnung der HauptzielgroRe (Unterschiede zwischen den verschiedenen
arteriellen ROIs) wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test ein Verfahren gewahlt,
welches mehr als zwei unverbundene Stichproben mit nicht normalverteilten
Daten analysiert (61). Hierbei wurde mit den Quotienten gearbeitet, da diese vom
verwendeten System aus den Volumetrie-Ergebnissen berechnet werden und
Ruckschlisse auf die einzelnen Volumina zulassen. Die Ergebnisse dieser

Analyse wurden zur Kontrolle mit dem Mann-Whitney-U-Test nachgepruft.

2.9.3.3 EffektstarkemaR

Als Mal fur die Effektstarke bei den verwendeten, nicht-parametrischen Tests
wurde n? (ETA?) gewahlt. Von groliem beziehungsweise starkem Effekt wird ab
einem Ergebnis von n? > 0,14 gesprochen. Mittelstarke Effekte bewegen sich im
Bereich zwischen 0,06 und 0,14 und Werte von n? < 0,06 deuten auf einen kleinen
Effekt in der Untersuchung der Unterschiede beziehungsweise Zusammenhange
hin. (62)
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3 Patientinnen und Patienten

Die Geschlechterverteilung innerhalb des Studienkollektivs zeigte ein Verhaltnis
von 12 Mannern zu 16 Frauen im Alter zwischen 26 und 86 Jahren. Das
Durchschnittsalter der mannlichen Studienteilnehmer betrug 70,8 Jahre, jenes der
weiblichen Studienpopulation dagegen 68,9 Jahre.

Initiales Studienkollektiv n=36

= Mannlich
= Weiblich
= Ausgeschlossene Pat.

Abbildung 6 — Aufschliisselung der Studienpopulation

Altersverteilung n=28

Anzahl der Pat.
[=)]

[26, 38] (38, 50] (50, 62] (62, 74] (74, 86]

Altersgruppenin Jahren

Abbildung 7 — Altersverteilung des eingeschlossenen Studienkollektivs in Gruppen
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3.1 Datenschutz

Die personlichen Daten der Patientinnen und Patienten waren mit einer
krankenhausinternen Identifikationsnummer verknlpft, welche randomisiert in eine
passwortgeschutzte Tabelle eingetragen wurden. Dadurch erhielt jeder Datensatz
eigens fur die Studie eine neue Identifikationsnummer in ansteigender
Reihenfolge. Diese Malinahme diente der Sicherstellung, dass unberechtigten
Personen keine eindeutig zu bestimmten Patientinnen oder Patienten

zuordenbaren Informationen zuganglich waren.

3.2 Ethikkommission

Da es sich bei der Erhebung um eine retrospektive Datenanalyse handelt und
vorab gewahrleistet werden musste, dass die getroffenen MalRnahmen
ausreichenden Datenschutz leisten, war es notwendig, einen Antrag bei der
Ethikkommission Karnten zu stellen, um die Studie durchfuhren zu kdénnen. Die
Kommission sah keinen Grund fur Einwande gegen die Durchfuhrung der Studie
und erteilte das Votum mit der EK-Nummer: A 07/16, welches im Anhang der

Diplomarbeit zu finden ist.
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4 Ergebnisse — Resultate

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus der Auswertung der statistischen
Analyse dargestellt. Auf die Interpretation der Berechnungen und auf daraus zu
schlieRende Konklusionen wird im nachfolgenden Abschnitt der Diplomarbeit

(Punkt 5 — Diskussion) eingegangen.

4.1 Interne Konsistenz der Werte

Mittels Intraklassen-Korrelationskoeffizienten konnten die in der folgenden
Aufschlusselung (Tabelle 2) dargestellten Ergebnisse fur die Einschatzung der
internen Konsistenz der Ubergeordneten Skalen A.bas, ACI und MCA ermittelt und
somit auch ein MaR fiir die Benutzer-Ubereinstimmung innerhalb der Messungen

angegeben werden.

Intraklassen-Korrelation

A.bas ICC = 0,720
ACl ICC = 0,795
MCA ICC = 0,797

Tabelle 2 — Intraklassenkorrelation der tibergeordneten Skalen

Werte (iber 0,7 deuten auf gute Ubereinstimmung hin und bestatigen einen guten
Zusammenhang innerhalb der Skalenwerte.

Die Skalen fur die paarigen GefalRe ACI und MCA beinhalten jeweils die
berechneten Ergebnisse flir sowohl die ipsi- als auch fiir die kontralaterale Seite
der einzelnen Gefalle.

4.2 HauptzielgréBe — Ergebnisse

Um die Nullhypothese =zu bestatigen beziehungsweise diese durch die
Alternativhypothese zu widerlegen, wurden die zentralen Tendenzen der
ermittelten Quotienten fir die Input-Funktionen A.bas., ACIli, MCAi, ACIc und
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MCAc in Verbindung mit den beiden verschiedenen VOFs verarbeitet und mittels
Kruskal-Wallis-Test ermittelt, welche der beiden Hypothesen als gultig anzusehen
ist. Innerhalb der jeweiligen VOFs wurden fir die ACI und die MCA die ipsi- und

kontralateralen Seiten miteinander verglichen.

4.2.1 Auswertung des Kruskal-Wallis-Tests

ACliQ MCAIQ

ACIcQ MCACQ A-bas.Q
Asymptotische Signifikanz VOF1 \ 0,922 0,896 1,000
Asymptotische Signifikanz VOF2 \ 0,987 0,712 1,000

Tabelle 3 — Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests fiir die AIFs mit VOF1 und VOF2

Aufgrund der Ergebnisse aus diesem Testverfahren, welche in Tabelle 3
abgebildet sind, ist davon auszugehen, dass innerhalb der Grundgesamtheit
scheinbar kein Unterschied in der Variabilitat der errechneten Kern- und
Penumbravolumina durch unterschiedliche AlIF-Positionierungen existiert. Folglich
kann die Nullhypothese HO beibehalten und die Alternativhypothese H1 fur die
HauptzielgroRe verworfen werden. Fir die Bestatigung von H1 hatten die Werte

bei a=0,05 unter ebendiesem Grenzwert fur die Signifikanz liegen mussen.

4.2.2 Teststatistiken

Um die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests besser nachvollziehen zu kdnnen,
werden unter diesem Punkt kurz die wichtigsten Teststatistiken, die zur Ermittlung
des Ergebnisses flihrten, behandelt.

Die Mediane der Quotienten (zu sehen in Tabelle 4) wurden fir die paarigen
Gefalke in Gruppen zusammengefasst und die Werte flr die ipsilateralen Arterien
mit jenen der kontralateralen, wiederum in Abhangigkeit der beiden VOF-Marker,

verglichen.

27



A.bas.Q ACliQ MCAIQ

Median VOF1 ‘ 2,5060 2,3365 2,5480

Median VOF2 ‘ 2,4025 2,4660 2,6210

Tabelle 4 — Mediane der Quotienten bei VOF1 und VOF2

Dadurch, dass die in Tabelle 5 und 6 dargestellten mittleren Range der Quotienten
bei beiden VOFs ahnlich ausfallen, kann davon ausgegangen werden, dass die
zentralen Tendenzen der einzelnen Gruppen dazu neigen, wenig Unterschied in
den endgultigen Ergebnissen aufzuweisen.

Da die A.bas. kein paariges Gefald ist, kann kein Seitenvergleich durchgefihrt
werden, die mittleren Range werden dennoch der Vollstandigkeit halber in den

nachfolgenden Tabellen abgebildet.

Lateralitdt H Mittlerer Rang

28 28,50

A.bas.Q1 28 28,50
Gesamtsumme 56

ipsilateral 28 28,29

ACIQ1 kontralateral 28 28,71
Gesamtsumme 56

ipsilateral 28 28,21

MCAQ1 kontralateral 28 28,79
Gesamtsumme 56

Tabelle 5 — Rénge der Teststatistik der Quotienten fiir VOF1

Lateralitdat H Mittlerer Rang

28 28,50

A.bas.Q2 28 28,50
Gesamtsumme 56

ipsilateral 28 28,54

ACIQ2 kontralateral 28 28,46
Gesamtsumme 56

ipsilateral 28 27,70

MCAQ2 kontralateral 28 29,30
Gesamtsumme 56

Tabelle 6 — Rénge der Teststatistik der Quotienten fiir VOF2
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4.2.3 Absicherung der Ergebnisse der HauptzielgroRe

Um die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zu untermauern, wurden die
asymptotischen Signifikanzen mittels Mann-Whitney-U-Test gegengepruft. Auch
bei diesem statistischen Testverfahren konnten die exakt selben, nicht
signifikanten Ergebnisse fur die Quotienten der ACI und MCA innerhalb der ipsi-
beziehungsweise kontralateralen Gruppen und in Abhangigkeit der beiden
vendsen ROI-Positionen ermittelt und somit die korrekte Durchfihrung des
Kruskal-Wallis-Tests nachgewiesen werden. Die in Tabelle 7 hervorgehobenen

Werte decken sich mit den bereits postulierten Ergebnissen in Tabelle 3.

AClQ1 MCAQ1 ACIQ2 MCAQ2
Mann-Whitney-U-Test - 386,000 384,000 391,000 369,500
Wilcoxon-W - 792,000 790,000 797,000 775,500
U 10,098 0,131 0,016 10,369

Asympt. Signifikanz (2-seitig)

Tabelle 7 — Statistiken aus dem Mann-Whitney-U-Test fiir VOF1 und VOF2

4.3 NebenzielgréBBe — Ergebnisse

Als Nebenzielgrofle der Studie wurde eine mogliche, durch Veranderung der
Positionierung der vendsen ROIs hervorgerufene Variabilitat der errechneten CT-
Perfusionsparameter fir die Volumina von Penumbra, Kern und dem Quotienten
aus diesen Werten festgelegt.

Mittels Wilcoxon-Test konnten die Signifikanzniveaus fir alle gemessenen
Parameter in Abhangigkeit zu den beiden gegenubergestellten VOFs Uberpruft
werden. Die nachfolgende Tabelle 8 schlisselt diese Signifikanz-Ergebnisse flr

jeden der erhobenen Parameter auf.
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p-Wert Ergebnis

A.bas.Y 0,517 nicht signifikant
A.bas.R 0,043 knapp signifikant
A.Bas.Q 0,148 nicht signifikant
ACIliY 0,046 knapp signifikant
ACIiR 0,107 nicht signifikant
acic [T ok sinfhart ]
AClcY 0,869 nicht signifikant
ACIcR 0,121 nicht signifikant
AClcQ 0,454 nicht signifikant
MCAiY 0,118 nicht signifikant
MCAIR 0,114 nicht signifikant
MCAIQ 0,264 nicht signifikant
MCAcY 0,580 nicht signifikant
MCACR 0,049 knapp signifikant
MCAcQ 0,104 nicht signifikant

Tabelle 8 — Signifikanzwerte der einzelnen Parameter fiir den Vergleich von VOF1 zu VOF2

Der Groldteil der Uberpriften Perfusionsparameter zeigte keine signifikant
unterschiedlichen Ergebnisse durch die beiden VOF-Marker-Positionen. Dies
spricht fur die Beibehaltung der Nullhypothese HO fiur diese Gefalde und
Untersuchungsparameter.

Drei Parameter — das Kernvolumen fir die A.bas., das Penumbravolumen der
ipsilateralen ACI und das Kernvolumen der kontralateralen MCA — wiesen mit
Werten knapp unterhalb der Signifikanzgrenze von p=0,05 eher tendenzielle, aber
doch nachweisbare Variabilitat auf.

Einzig fir den Quotienten der Volumina der ipsilateral des Infarktgeschehen
gelegenen ACI kann die Nullhypothese aufgrund deutlicher Unterschreitung des
Signifikanzniveaus verworfen werden (p=0,012). Es gqilt somit die
Alternativhypothese H1, was sich bereits in der Einzelauswertung abzeichnete.
Wie in Tabelle 9 hervorgehoben ist, konnten deutlich erkennbare Unterschiede in

den Mittelwerten fur den Wert ACIiQ ermittelt werden.
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Mittelwert VOF1 SD VOF1 Mittelwert VOF2 SD VOF2

A.bas.Y 59,0871 38,96934 58,4390 37,77682
A.bas.R 30,6171 30,09495 30,1102 30,05600
A.Bas.Q 2,9107 1,99302 2,9657 1,99206
ACIliY 58,7061 38,37914 58,9735 38,39385
ACIiR 30,6732 30,06358 30,3380 30,08204
pcio | aes s amm  sue
AClIcY 57,887 37,25509 57,7705 37,37314
ACIcR 30,4046 30,01462 30,0802 29,98912
AClcQ 2,9511 2,04839 2,9895 2,05757
MCAiY 58,5605 37,75430 56,8927 36,90112
MCAIR 30,4689 30,01227 29,2505 29,61869
MCAIQ 2,9096 1,97933 3,0144 2,00592
MCAcY 58,9787 37,14635 57,0920 36,51066
MCACR 30,4005 29,92604 29,1565 29,59395
MCAcQ 3,0361 2,14622 3,6935 3,63406

Tabelle 9 — Deskriptive Statistik: Mittelwerte und Standardabweichungen fiir VOF1 und VOF2

4.3.1 Effektstarke der NebenzielgroRe

Die berechnete Effektstarke Eta? (n) deutet mit einem erklarten Varianzanteil von
12,22% auf einen mittelstarken Effekt des Ergebnisses der Berechnungen fir die

Nebenzielgrofie hin.
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5 Diskussion

Die Ergebnisse der durchgefuhrten Studie zeigten, dass die Software konstante
und relativ zuverlassige Ergebnisse in Bezug auf die interne Konsistenz der
errechneten Parameter und auch hinsichtlich einer untersuchten moglichen
Abweichung ebendieser Parameter. je nach Position der Messpunkte in ipsi- oder
kontralateralen arteriellen GefalRen. lieferte. Die Positionierung der vendsen
Marker sollte kritischer betrachtet werden als die Auswahl einer bestimmten AlF-

Lokalisation.

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Die folgenden Einschatzungen und Interpretationen der Ergebnisse aus den
Berechnungen der Perfusionsdatensatze und der statistischen Analyse beruhen
auf objektiv gemessenen beziehungsweise berechneten Erhebungen in
Kombination mit den in diesem Kapitel erlauterten Beobachtungen wahrend der

Studiendauer.

5.1.1 HauptzielgroRe

Trotz der in manchen Fallen relativ hohen Schwankungsbreiten unterliegenden
Einzelergebnisse, konnte die Nullhypothese fur die Hauptzielgrofle beibehalten
werden. Es wurden keine signifikant ausgefallenen Unterschiede innerhalb der
ipsi- und kontralateralen Gruppen der von der Software errechneten AIF-
Quotienten gefunden.

Es wurde ermittelt, ob es Hinweise darauf gibt, dass eine Positionierung der AIF-
Marker entweder in einem Gefal} auf der Seite des Insults und somit innerhalb der
verschlossenen Strombahn oder in einem nicht direkt von dem Geschehen
beeinflussten Gefal® der kontralateralen Hemisphare, Auswirkungen auf die vom
Programm errechneten Perfusionsergebnisse hat. Den Ergebnissen der
statistischen Auswertungen zufolge kénnen die arteriellen ROIls sowohl auf der
ipsilateralen als auch auf der kontralateralen Seite des Schlaganfalles gesetzt
werden, ohne die Perfusionsergebnisse negativ zu beeinflussen. Dies spricht in
hohem Ausmal® fur die Benutzerfreundlichkeit und Verlasslichkeit des

Programmes, da in gewissen Fallen die vorherrschende Gefalsituation, zum
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Beispiel durch Kalkablagerungen in den Arterienwanden oder durch andere, die
Flusseigenschaften des Blutes beeintrachtigende Faktoren, suboptimal ausfallt
und somit die Notwendigkeit einer alternativen, gleich verlasslichen Positionierung

der arteriellen Messpunkte gegeben ist.

5.1.2 NebenzielgroRe

Auch wenn die Ergebnisse fur die VOF-abhangigen Werte im Grof3en und Ganzen
stabil und verlasslich ausfielen, zeigten die durchgefihrten Berechnungen fir den
Parameter ACIiQ einen hoch signifikanten Unterschied zwischen den beiden
vendsen ROI-Positionen. Da die interne Konsistenz fur dieses Gefald jedoch gute
Werte aufwies und die Variabilitatsberechnungen der HauptzielgroRe auch auf
konstante Ergebnisse hindeuteten, scheint dieser ermittelte Unterschied
tatsachlich in der Positionierung der venésen Perfusionsmarker begriindet zu sein.
Die errechnete Effektstarke n lasst auf einen mittelstarken Effekt schlieffen und
bestarkt diese Annahme.

Ob der ermittelte Unterschied zugunsten der VOF1 oder der VOF2 ausfallt, konnte
in dieser Studie nicht geklart werden. Folglich kann keine Abschatzung oder
Empfehlung abgegeben werden, ob eine Positionierung der venésen ROI-Marker
kinftig eher in den starker kontrastierten Sinus sigmoideus gelegt, oder — wie
bisher empfohlen und auch ublicherweise angewandt — im Sinus sagittalis superior
platziert werden sollte (31).

Fir die drei Parameter A.bas.R, ACIiY und MCAcCR konnten lediglich knapp
signifikante Unterschiede ermittelt werden, die zwar per definitionem die Annahme
der Alternativhypothese zur Folge hatten, aber auch aufgrund des geringen
Stichprobenumfangs eher als kritisch zu betrachten sind.

Zusammenfassend konnten jedoch sowohl auf der ipsi- als auch auf der
kontralateralen Seite des ischamischen Insults und innerhalb der zur hinteren
Zirkulation zahlenden A.bas.-Messungen Unterschiede flir die drei Parameter
Penumbravolumen, Kernvolumen und Quotient in Abhangigkeit der VOF ermittelt
werden. Wenn auch diese Unterschiede in gewissen Fallen nur knapp an die
Grenze des Signifikanzniveaus reichten, so sollte doch erwahnt werden, dass sich
diese Variabilitdt nicht nur in einem der GefalRe, auf einer Seite des

Infarktgeschehens oder in einem bestimmten errechneten Parameter zeigte.
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Es ware zu erwarten gewesen, dass sich gefundene Unterschiede innerhalb der
Quotienten auch in den zu deren Berechnung herangezogenen Volumina fur
Penumbra und/oder Kern widerspiegeln wirden. Im Fall des klar signifikant
ausgefallenen Unterschieds fur den Quotienten der ipsilateralen ACI korreliert
auch der p-Wert fur die Penumbra, zwar nur knapp signifikant, aber dennoch
auffallend, mit diesem Ergebnis. Dem gegenuber stehen die p-Werte der A.bas.R,
ACIiY und MCACR, die keine Auswirkung auf die daraus jeweils abgeleiteten
Quotienten zu haben scheinen. Eine denkbare Erklarung ware, dass durch das
Auf- oder Abrunden der errechneten Werte von der Software statistische
Auffalligkeiten fur die einzelnen Variablen hervorgerufen oder verdeckt werden
konnten. Diese Vermutung verdichtete sich bei der handischen Kontrolle aller vom
System errechneten Quotienten. Hierbei zeigte sich, dass in manchen Fallen
Quotient-Abweichungen von +0,01 auftraten. Fur die durchgefihrte statistische
Analyse wurden die vom System generierten Werte verarbeitet, da diese der
Untersucherin beziehungsweise dem Untersucher ausgegeben werden. Solch
,geringe“ Abweichungen dirften eher statistischen Effekt als Auswirkungen im
klinische Alltag haben, sofern sich die Ergebnisse nicht im Grenzbereich der
Penumbra-Kern-Mismatchratio von 1,8 bewegen. Selbst in diesen Fallen ist die
Therapieentscheidung schlussendlich abhangig vom Gesamtbild der Erkrankung

und der Einschatzung der Arztin beziehungsweise des Arztes.

34



5.1.3 Interne Konsistenz der Werte

Da die ermittelten Werte der Intraklassen-Korrelation fur alle drei Ubergeordneten
Skalen groRer als 0,7 waren, ist davon auszugehen, dass ein guter
Zusammenhang der Stichproben beziehungsweise eine gute Benutzer-
Ubereinstimmung innerhalb der erhobenen Messwerte vorlag. Der Grenzwert von
0,7 wurde fur die drei untersuchten Skalen zwar nur knapp Uberschritten, dies
zeigt jedoch, dass die Messungen zuverlassig durchgefuhrt wurden und eine
eventuell vorhandene Intraobserver-Variabilitat keinen allzu grolRen Einfluss auf

die Ergebnisse der Berechnungen hatte.

5.2 Vergleichsstudien

Vincent N. Thijs et al. beschaftigten sich bereits 2004 mit einer ahnlichen
Fragestellung, verwendeten jedoch im Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit
Magnetresonanztomographen fir ihre Erhebungen und hatten die Moglichkeit, die
Infarktvolumina im Verlauf zu kontrollieren. In dieser Studie wurden 13
Patientinnen beziehungsweise Patienten untersucht, bei denen innerhalb von acht
Stunden seit Symptombeginn und vier bis sieben Tage spater sowohl diffusions-
als auch perfusionsgewichtete MR-Aufnahmen angefertigt worden waren und sich
eine Zunahme des Volumens der in der DWI-MR-Untersuchung gemessenen
Lasion im Vergleich zur Voraufnahme zeigte. Mit vier unterschiedlichen AIlF-
Positionen innerhalb des Stromgebietes der beiden MCAs wurden die
minderperfundierten Areale volumetrisch untersucht und mit den Volumina in der
follow-up DWI-MRT-Untersuchung verglichen. Es zeigte sich, dass durch die
unterschiedlichen AlF-Positionen grol3e Unterschiede in den Volumina der
Perfusionsmessungen hervorgerufen worden waren. Messungen in der
kontralateralen MCA lieferten die groRten Ausdehnungen der Lasionen,
wohingegen die Ergebnisse der Perfusionsuntersuchungen mit AlFs in den
ubrigen Positionen regelmaig deutlich kleiner ausfielen. Die Messergebnisse fur
die AIF in der kontralateralen MCA zeigten jedoch die beste Korrelation zwischen
den initial durchgefiihrten Perfusionsmessungen und den DWI-Kontrollen nach
mehreren Tagen. Dem gegenuber standen die diffusionsgewichteten follow-up
Untersuchungen mit der Positionierung der Marker an den drei anderen AlF-

Messstellen, bei welchen signifikant niedrigere Ergebnisse gemessen wurden. Die
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Autoren kamen zu dem Schluss, dass die kontralateral des minderperfundierten,
zerebralen Areals gelegene MCA der optimale Ort fur das Setzen der AlF sei. (63)
Aufgrund des unterschiedlichen Studien-Aufbaus mit Verlaufsuntersuchungen und
MR-Bildgebung ist jedoch kein direkter Vergleich mit der vorliegenden Arbeit
moglich und es muss festgehalten werden, dass Thijs et al. (63) lediglich
Positionierungen in den beiden MCAs und daraus abgehenden Asten Uberpriift
haben und sowohl die A.bas. und die beiden ACIs hierbei nicht berlcksichtigt

wurden.

In einer aktuelleren Arbeit von 2010 beschaftigte sich das Team rund um Rafael
M. Ferreira ebenfalls mit den Effekten von unterschiedlich positionierten AlFs auf
qualitative und quantitative CT-Perfusions-Parameter im Infarktkern. In diese
Studie wurden lediglich Patientinnen und Patienten mit thrombembolischen
Gefallverschlissen in der proximalen MCA eingeschlossen. Die AlFs wurden
proximal und distal des Verschlusses und auf der kontralateralen Seite auf
gleicher Hohe positioniert und in diesen Konstellationen jeweils CBF, CBV und
MTT ermittelt. Es konnte festgestellt werden, dass eine Positionierung der AlF
distal des Gefalverschlusses zu vermeiden ist, da CBF-Werte signifikant erhoht
und MTT-Werte auffallend niedrig waren. Diese Beobachtungen hoben sich
eindeutig von den anderen untersuchten AlF-Positionen ab. Weiters wurde
herausgefunden, dass eine ipsi- oder kontralaterale Positionierung der AlF keinen
Einfluss auf errechneten Ergebnisse hatte. Die Autorengruppe verweist auf
weitere Studien (64-66), die diese Ergebnisse untermauern. (67)

Auch im Rahmen dieser Diplomarbeit konnten vergleichbare Ergebnisse

hinsichtlich der Lateralitat der AlF-Positionierung erzielt werden.

In einem Abstract von Sanelli et al. beschéaftigten sich die Autoren mit der
Untersuchung der quantitativen CT-Perfusionsparametern CBF, CBV und MTT in
Abhangigkeit von unterschiedlichen Cutoff-Werten, arterieller und vendser ROI-
Positionierung und der GroRe der arteriellen und venésen ROI. Die Veranderung
der AlF-Position oder der arteriellen und vendésen ROI-GroRen hatte keinen
Einfluss auf die untersuchten Parameter. Alternative VOFs und Cutoff-Werte
veranderten die quantitativen Messergebnisse jedoch signifikant. (65)
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Diese Erkenntnisse korrelieren mit den im Rahmen der Diplomarbeit erhobenen
Ergebnissen, wenn auch in der Studie von Sanelli et al. keine Volumina fir
Penumbra oder Kern, sondern die quantitativen Parameter im Infarktkern evaluiert

wurden.

Wintermark et al. untersuchten gezielt die ACA als verlasslichen Ort fur die
Positionierung der AlF, da dieses Gefall aus Grinden der simplen Handhabung
sehr oft fur CT-Perfusionsmessungen herangezogen wird. CBF, CBV und MTT
wurden mit sieben unterschiedlichen AlFs berechnet und die Ergebnisse mit den
endgultigen  Infarktvolumina der nachfolgenden  Kontrolluntersuchungen
verglichen. Die Erhebungen lieRen den Schluss zu, dass die unterschiedlichen
Positionen der arteriellen ROIs keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die
CTP-Ergebnisse hatten und dass die ACA gut als Standardgefald fur
Perfusionsuntersuchungen geeignet ist. (66)

Die am Klinikum Klagenfurt gewonnenen Erkenntnisse decken sich hinsichtlich der
AlF-Positionen ebenfalls mit den Erhebungen dieser Autorengruppe. Wintermark
et al. (66) bezogen im Gegensatz dazu aber auch die ACA in die Untersuchungen

mit ein.

Von Bisdas et al. wurden ebenso die ACA und die ipsi- und kontralaterale MCA als
Positionen fur die AIF untersucht. Auch in diesen Erhebungen konnte kein
signifikanter Einfluss auf die errechneten Volumina und die Parameter CBF, CBV
und MTT durch unterschiedliche ROI-Positionen nachgewiesen werden. Weiters
wurden MR-Verlaufskontrollen durchgeflihrt, wobei die AlF-Positionierung in der
ACA die beste Korrelation zwischen initialer CTP-Untersuchung und MR-Kontrolle
lieferte. (64)

Diese Ergebnisse bekraftigen die aus der vorliegenden Arbeit gewonnenen

Erkenntnisse bezuglich der Lateralitat der AIF-Positionen.

Kudo et al. untersuchten 2013 in einer gro3en Studie unterschiedliche kommerziell
verfugbare und akademische Software-Programme fur CT- und MR-
Perfusionsuntersuchungen hinsichtlich ihrer Akkuratesse und Reliabilitat. Zu
diesem Zweck wurde von den Autoren ein digitales Phantom-Daten-Set mit

generierten Konzentrations-Zeit-Kurven fur die AIF und VOF entwickelt, welches
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fur die Untersuchungen und Messungen in CT- und MR-Aufnahmen eingebettet
wurde. Bestimmte Werte fur CBF, CBV, MTT und Kontrastmittel-Delay wurden
vorab festgelegt, um zu Uberprifen, inwieweit die ermittelten Ergebnisse der
unterschiedlichen Programme mit diesen korrelierten. Die ROI-Auswahl erfolgte
bei diesen Untersuchungen automatisch. Es konnte herausgefunden werden, dass
alle untersuchten, kommerziell erhaltlichen Programme vor allem Abweichungen
in den Messungen des Delays und/oder wenig Korrelation mit den Referenzwerten
aufwiesen. Nichtsdestotrotz lieferte eine untersuchte Software der Firma Toshiba
Medical Systems gute Korrelation mit den CBF-, CBV- und MTT-Referenzwerten.
Es konnte jedoch auch gezeigt werden, dass bei dem verwendeten Algorithmus
(rSVD) die Ergebnisse fur CBF und MTT Delay-Abhangigkeit aufwiesen und es
dadurch zu potentiellen Fehlkalkulationen ebendieser Werte kommen kann. In
einer der untersuchten Softwares, welche einen nicht Delay-sensitiven
Algorithmus verwendet, konnte dieser Einfluss naturgemafR nicht festgestellt
werden. (68)

Auch Ferreira et al. konnten in der bereits erwahnten Studie bei der Verwendung
einer Delay-insensitiven Software geringere Variabilitat der Messergebnisse durch
verschiedener AlF-Positionen feststellen. (67)

Diese Erkenntnisse legen die Vermutung nahe, dass dieser Faktor einen nicht zu
unterschatzenden Einfluss auf die Verlasslichkeit mancher Algorithmen

beziehungsweise Programme haben konnte.

Auch wenn diese zum Teil unter anderen Bedingungen durchgefiuihrten Studien
mit alternativen Zielgré3en in manchen Fallen unterschiedliche Ergebnisse erzielt
haben, so zeigen sich doch deutliche Parallelen zu den Erkenntnissen, die aus der

vorliegenden Arbeit gewonnen werden konnten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Groliteil der bisher zu diesem
Thema verdffentlichten Studien meine Ergebnisse hinsichtlich der HauptzielgroflRe
untermauert. In Bezug auf die untersuchte NebenzielgroRe finden sich deutlich
weniger Publikationen, obwohl die Positionierung der VOF sowohl in dieser
Diplomarbeit, als auch bei Sanelli et al. (65) Einfluss auf die errechneten

Perfusionsparameter aufwies.
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5.3 Starken der Studie

Die Untersuchungsmodalitat der Ganzhirn-CT-Perfusion soll eine schnell und
einfach durchzufihrende Methode darstellen, um Informationen Uber die
intrakraniell vorherrschenden Verhaltnisse bei Patientinnen und Patienten mit
Infarktgeschehen zu liefern. Es wurde versucht, diese Eigenschaften durch einen
relativ unerfahrenen und somit auch unvoreingenommenen Operator, der die
Messungen durchfuhrte, in der praktischen Anwendung zu uberprifen. Fur mich
als Studenten, welcher nach einer mehrtagigen Einarbeitungsphase und dem
Kennenlernen des Programms und des Systems die Messungen durchfihrte,
bestanden zu keiner Zeit Interessenskonflikte oder Bestrebungen, die Reliabilitat
beziehungsweise die Stabilitat des Programmes in negativer Weise zu bewerten
oder darzustellen.

Aus meiner Sicht ware es dennoch notwendig, die Studie neuerlich mit denselben
Untersuchungsparametern, aber mit anderen, ahnlich unvoreingenommenen aber
auch mit erfahreneren Benutzerinnen oder Benutzern und neuen Datensatzen

durchzufuihren, um die Erkenntnisse zu untermauern.

5.4 Schwiéchen der Studie

5.4.1 Fallzahl und Studienkollektiv

Bei der Auseinandersetzung mit den Schwachen der Studie ist zuallererst der
relativ geringe Stichprobenumfang zu erwahnen, der in den ausgesprochen streng
definierten Ein- und Ausschlusskriterien begrindet ist. Wegen ebendieser sehr
rigorosen Kriterien konnten einige Patientinnen beziehungsweise Patienten,
welche in vorab durchgefihrten Probemessungen sehr stabile und konsistente
Messergebnisse lieferten, nicht in die Auswertung der Messergebnisse
miteinflielen. Jene Datensatze, welche sehr proximal gelegene Gefallverschlisse
innerhalb der zu messenden Arterien aufwiesen, mussten aufgrund der besseren
Vergleichbarkeit und des Vorgehens bei der statistischen Auswertung aus dem
Studienkollektiv ausgeschlossen werden. Dies flhrte zu einer Reduktion der
verwertbaren Datensatze von 337 auf die eingeschlossenen 28 Patientinnen und

Patienten.
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Nichtsdestotrotz konnten mit jedem Datensatz zehn Messreihen durchgefuhrt und
somit mit 100 ausgegebenen Messwerten fur jeweils Penumbra, Kern und
Quotienten pro Patientin beziehungsweise Patient mit insgesamt 300 Werten je
Datensatz eine groRe Anzahl an zu vergleichenden Ergebnissen erzielt werden.

Um allgemeingultige Aussagen zur Verwendung der Software treffen zu kdnnen,
gilt es hier, an der bereits durchgefuhrten Analyse anzuknupfen, weitere Daten
von neuen Patientinnen und Patienten zu erheben und diese in gleicher Art und

Weise zu verarbeiten und zu analysieren.

5.4.2 Intraobserver-Variabilitat und Operator Bias

Da die Messungen nur von einer einzigen, als Student verhaltnismafig
unerfahrenen Person im Rahmen einer Diplomarbeit durchgefiihrt wurden, ist ein
grolRer Kritikpunkt die zu erwartende, Intraobserver-Variabilitat beziehungsweise
ein moglicherweise vorhandener Operator-Bias. Die Messungen wurden nach
vorheriger Evaluation der geplanten Vorgehensweise nach bestem Wissen und
Gewissen und streng nach Protokoll durchgefuhrt. Des Weiteren wurde in der
statistischen Auswertung mittels Intraklassen-Korrelationskoeffizienten gearbeitet,
um eine mogliche Variabilitat innerhalb der Messreihen der einzelnen Datensatze
aufzeigen zu kénnen.

Durch die genannten Malinahmen wurde versucht sicherzustellen, dass mdgliche
benutzerinduzierte Fehlmessungen oder -einstellungen die Ergebnisse nicht
verfalschen kénnen.

Um diesen Kritikpunkt entkraften zu konnen, sollten Nachmessungen der
vorhandenen Datensatze und/oder Erhebungen an neuen, noch nicht
untersuchten Fallen durch weitere, erfahrenere Untersucherinnen und

Untersucher durchgeflihrt werden.

5.4.3 Wahre Ausdehnung des Infarkts

Infarktvolumetrie-Ergebnisse, welche mit von der Software festgelegten
Voreinstellungen und Grenzwerten ermittelt werden, sind gefahrdet, von der
wahren Ausdehnung der Penumbra und des Kerns abzuweichen (37). Auch die
Mdglichkeit, diese ,Thresholds” als Benutzerin beziehungsweise Benutzer

anpassen zu kdnnen, legt den Verdacht nahe, dass die ausgegebenen Ergebnisse
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vom tatsachlichen Penumbra- und Infarktvolumen beziehungsweise dem wahren
Verhaltnis dieser beiden Volumina zueinander abweichen konnten.
Verlaufsmessungen und Kontrollen, auch mit anderen Untersuchungsmodalitaten,
wie zum Beispiel der in der von Thijs et al. durchgefuhrten Studie (69)
verwendeten, diffusionsgewichteten Magnetresonanztomographie (DWI-MRT),
konnten Aufschluss daruber geben, inwieweit das potentiell rettbare Gewebe,
sprich die Penumbra, durch die therapeutische Intervention tatsachlich vor einer
Infarzierung bewahrt wurde beziehungsweise in welchem Ausmal} das zerebrale

Gewebe im Infarktkern permanent geschadigt wurde.

5.4.4 Software

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich lediglich mit der verwendeten Software
,Vitrea® Core — Version 6.7.4074.1“ der Firma Toshiba Medical Systems, weshalb
die Ergebnisse und Konklusionen nur auf dieses Programm zu beziehen sind. Da
diese Software mit eigens entwickelten Algorithmen und Protokollen arbeitet, ist
die direkte Vergleichbarkeit mit ahnlich verfahrenden Programmen und

Untersuchungsmethoden nicht — beziehungsweise nur sehr bedingt — gegeben.

5.4.4.1 Positionierung der ROI-Marker

Wahrend der Messungen konnte in einigen Fallen beobachtet werden, dass die
Software gewisse Positionierungen von sowohl arteriellen als auch von vendsen
Messpunkten nicht akzeptierte und so keine Berechnung der Volumina erfolgen
konnte. In diesen Fallen wurde, obwohl die ROI inmitten eines Gefalies lag, die
Meldung ,unable to complete processing® ausgegeben. Verschiebungen der
Marker um wenige Millimeter I0sten dieses Problem meist, jedoch musste des
Ofteren lange nach einer Position gesucht werden, die vom Programm zur
Berechnung der Perfusionsparameter zugelassen wurde.

Insbesondere beim Setzen der ROI fur die VOF erwies sich die Positionierung des
Markers oftmals als schwierig. Obwohl die Messpunkte in die doch relativ
kaliberstarken, vendsen Blutleiter Sinus sagittalis superior und Sinus sigmoideus
gelegt und die Position in allen Schnittebenen abgesichert wurde, erschien haufig
die Fehlermeldung ,not a valid vein selection® und die Berechnungen waren nicht

durchfuihrbar. Auch in diesen Fallen musste erst eine ROI-Position gefunden
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werden, die vom Programm akzeptiert wurde, um die Erhebungen durchfuhren zu

konnen. Dies stellte sich als sehr zeitintensiv und benutzerunfreundlich heraus.

5.4.4.2 Verlasslichkeit der Ergebnisse

Schon bei den ersten Probemessungen zeigte sich bei einigen Datensatzen grol3e
Variabilitat der errechneten Perfusionsparameter. Auch innerhalb der einzelnen
Gefalke konnten sehr sprunghafte Ergebnisse beobachtet werden. Obwohl
sichergestellt wurde, dass die Messpunkte in allen Schnittebenen im Gefal
positioniert waren, reichten oft schon kleine Verschiebungen der ROI-Marker, um
deutliche Abweichungen von vorher ausgegebenen Messwerten zu erzielen.
Besonders ausgepragt lie sich dieser Effekt in manchen arteriellen Gefallen
beobachten. Die Marker-Positionen in den vendsen Blutleitern erwiesen sich
hinsichtlich dieser Beobachtung als stabiler.

In anderen Datensatzen waren die Ergebnisse jedoch wiederum sehr konstant
und zeigten wenig Schwankungsbreite.

Auch wenn die Ergebnisse einige Male hohe Variabilitat zeigten, wurden sie
dennoch, nach sorgfaltiger Uberprifung auf mdgliche StdrgroRen oder
Fehlerquellen, in die Auswertung miteinbezogen, um eine Einschatzung der
Verlasslichkeit der Untersuchungsmethode abgeben zu kénnen.

Die Ergebnisse der statistischen Auswertung deuten auf eine gute Verlasslichkeit
der Messergebnisse und konstante Werte in den Messreihen hin. Bei der
Auswertung wurde jedoch mit Mittelwerten und Schwankungsbreiten gearbeitet,
sodass Einzelergebnisse, welche deutlich von den Durchschnittswerten abwichen,
zwar in die Berechnungen miteinflossen, aber als einzelne, eigenstandige
Messwerte durchaus die Frage aufwerfen, inwiefern sie hinsichtlich einer
potentiellen Therapieentscheidung verwertbar sind. Insbesondere in dem
diesbezuglich als ,kritisch® zu betrachtenden Bereich der Penumbra-Kern-
Mismatchratio von 1,8 kénnten grole Abweichungen des berechneten Quotienten
unter Umstanden Nachteile fir betroffene Patientinnen und Patienten mit sich
bringen. Da in der Regel bei der Akutabklarung ischamischer Schlaganfalle keine
seriellen Messungen in denselben oder auch unterschiedlichen Gefalken
durchgefuhrt werden, stellt sich die Frage, ob eine Mindestanzahl an Messungen
notwendig ist, um potentielle ,Ausreiler* aufzudecken und um eine

madglicherweise suboptimale Therapieentscheidung zu vermeiden.
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5.4.4.3 Speicherkapazitat

Auf der Vitrea®-Konsole lasst sich aufgrund der Dateigro3e der einzelnen
Untersuchungen nur eine bestimmte Anzahl an Rohdatensatzen speichern.
Wahrend der Datenerhebung musste sichergestellt sein, dass ausreichend
Speicherplatz fur neue Untersuchungen von Akutpatientinnen und Akutpatienten
vorhanden war. Es wurden vor allem am Beginn der Erhebungen einige, noch
nicht vollstandig untersuchte Datensatze geldscht, welche somit nicht mehr fur
weitere Messungen zur Verfigung standen und nicht in die Studie eingeschlossen
werden konnten. Diese erwahnten Daten waren aufgrund der erst im Verlauf der
Studie neu festgelegten Anzahl von zehn Messreihen pro Datensatz noch nicht
vollstandig erhoben.

Die begrenzte Speicherkapazitat der Konsole trug damit auch einen Teil zu dem
relativ gering ausgefallenen Stichprobenumfang bei.

Diesem Problem konnte man in Zukunft bei mdglichen Follow-Up-Studien
entgegenwirken, indem man eine Multicenter-Studie andenkt und somit die
Datenerhebungen an mehreren Standorten mit den gleichen Voraussetzungen
durchfiihrt. Die zusammengefihrten Ergebnisse waren durch die Vergrélierung
des Stichprobenumfangs reprasentativer und mdgliche Effekte und Tendenzen

wurden deutlich ausgepragter zum Vorschein kommen.
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5.5 Ausblick

Die Untersuchungsmodalitdt der Perfusionsmessung unterliegt stetiger
Weiterentwicklung und ist Gegenstand zahlreicher Forschungen und Analysen.
Die verwendeten Algorithmen werden standig verbessert und durch die
Kombination mit neuen, technischen Moglichkeiten und Entwicklungen werden die
Messungen immer genauer und zuverlassiger.

Um die wahrend der Studie erhobenen Daten und Auswertungen zu uberprifen
und die aufgezeigten Tendenzen zu verifizieren, ist es notwendig, Erhebungen mit
denselben Messparametern und Studienbedingungen durchzufihren. Wie bereits
angesprochen, sollte in jedem Fall der Stichprobenumfang erhéht werden, um die
Reprasentativitat der Ergebnisse gewahrleisten zu kdnnen. Die bereits genannten
Einschrankungen fir das Erreichen einer groRen Anzahl an verwertbaren
Datensatzen kénnten durch die Ausweitung der Studie auf weitere Standorte und
die Rekrutierung mehrerer Operatoren umgangen werden und somit auch den
Prozess, weitere Analysen durchzufuhren, deutlich beschleunigen.

Des Weiteren sollten auch bereits analysierte Datensatze, sofern sie noch
verfugbar sind, Nachmessungen von anderen Benutzerinnen oder Benutzern
unterzogen werden. Dies erhoht zwar wiederum das Risiko von potentiell
vorliegender Inter-Observer-Variabilitdt, kdonnte aber eventuelle Stérfaktoren oder
Fehlerquellen aufdecken, die bislang trotz sorgfaltiger Re-Evaluierungen und
regelmafiger Kontrollen unentdeckt geblieben sind.

Es bleibt abzuwarten, welche Entwicklung die CT-Perfusionsuntersuchung durch
die neuen, technischen Madglichkeiten der verwendeten Gerate und der

zahlreichen verschiedenen Software-Programme nehmen wird.
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5.6 Conclusio

Die erhobenen Daten und deren Auswertung bestatigen, dass die Perfusions-CT-
Software ,Vitrea® Core - Version 6.7.4074.1“ unter den festgelegten
Studienbedingungen konstante und zuverlassige Ergebnisse in Bezug auf die
interne Konsistenz liefert und die Positionierung der AIF sowohl auf der ipsilateral,
als auch auf der kontralateral des Infarkigeschehens gelegenen Seite erfolge
kann, ohne die Ergebnisse der CTP zu verfalschen oder negativ zu beeinflussen.
In Bezug auf die Positionierung der vendsen ROls konnten zwar zum gréf3ten Teil
keine Unterschiede ermittelt werden, vier der insgesamt 15 untersuchten
Parameter wiesen jedoch signifikant abweichende Messergebnisse auf. Dies
konnte darauf hindeuten, dass die Position der VOF in Bezug auf eine potentielle
Verfalschung der Messergebnisse kritischer zu betrachten ist als die Auswahl
einer bestimmten AlF-Lokalisation.

Fir die Anwenderin beziehungsweise den Anwender bedeutet dies, dass trotz
hoher nachgewiesener Reliabilitat und Stabilitat des Programmes die errechneten
Volumina und Perfusionsparameter eventuell mehrmals mit unterschiedlichen
ROI-Konstellationen auf mdgliche Abweichungen kontrolliert werden sollten. Diese
repetitiven Messungen konnten eventuelle Stoérquellen aufdecken und somit
Therapieentscheidungen verhindern, die fur Patientinnen oder Patienten

nachteilige Folgen haben kdnnten.
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Anhang — Excel Sheets der eingeschlossenen Datensatze

Patient 1

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 1

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas.Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

34,00
34,07
34,02
34,53
33,01
31,67
31,60
31,61
34,09
33,00

V2 Sinus sigm.

35,44
35,42
35,50
34,46
35,63
35,36
35,47
33,00
35,39
33,26

24,85
24,47
24,41
24,91
25,24
27,37
28,51
27,74
24,43
25,65

A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

24,46
23,69
24,25
24,70
23,61
23,94
23,74
26,81
23,51
25,75

1,37
1,39
1,39
1,39
1,34
1,16
1,11
1,14
1,40
1,29

1,45
1,50
1,46
1,40
1,51
1,48
1,49
1,23
1,51
1,29

ACIi Y (ml)

34,05
34,18
34,02
34,65
34,04
31,72
31,60
31,68
34,09
33,12

ACIi Y (ml)

35,41
35,38
35,45
34,46
35,60
35,39
35,43
33,00
35,37
33,37

ACIiR (ml)  ACliQ

25,90
25,87
25,85
24,90
26,05
28,29
28,42
28,45
25,78
27,30

ACIiR (ml)  ACliQ

23,50
23,99
23,46
25,56
23,66
23,94
23,53
27,06
23,38
26,74

1,31
1,32
1,32
1,39
1,31
1,12
1,11
1,11
1,32
1,21

1,51
1,47
1,51
1,35
1,50
1,48
1,51
1,22
1,51
1,25

ACIc Y (ml)

34,02
34,08
33,95
34,59
33,97
31,72
31,60
31,68
34,02
33,11

ACIcY (ml)

35,45
35,42
35,50
34,38
35,62
35,44
35,46
33,00
35,39
33,35

ACIc R (ml)

24,48
24,51
24,46
24,14
24,47
27,94
28,04
27,96
24,37
26,21

AClc R (ml)

23,66
23,52
23,63
24,36
23,50
23,51
23,57
26,39
23,41
26,08

AClcQ

AClcQ

1,39
1,39
1,39
1,43
1,39
1,14
1,13
1,13
1,40
1,26

1,50
1,51
1,50
1,41
1,52
1,51
1,50
1,25
1,51
1,28

MCAI Y (ml)

33,97
34,17
34,04
34,63
34,08
31,72
31,62
31,71
34,02
33,11

MCAI Y (ml)

35,45
35,42
35,50
34,40
35,62
35,44
35,46
33,12
35,40
33,33

MCAI R (ml)

24,52
25,76
26,08
24,11
26,25
27,61
29,35
29,09
24,34
26,22

MCAI R (ml)

23,63
23,53
23,69
24,31
23,55
23,52
23,66
26,92
23,45
25,10

MCAI Q

MCAi Q

1,39
1,33
1,31
1,44
1,30
1,15
1,08
1,09
1,40
1,26

1,50
1,51
1,50
1,42
1,51
1,51
1,50
1,23
1,51
1,33

MCAc Y (ml)

34,01
34,17
34,03
34,75
34,04
31,72
31,62
31,68
34,12
33,14

MCAc Y (ml)

35,44
35,40
35,50
34,39
35,62
35,42
35,46
33,00
35,39
33,37

MCAc R (ml)

24,55
24,50
25,51
24,98
25,26
28,17
28,53
28,39
25,35
26,68

MCAc R (ml)

23,56
23,44
23,52
24,33
23,94
23,46
23,56
26,41
23,42
26,21

MCAcQ

MCAcQ

1,39
1,39
1,33
1,39
1,35
1,13
1,11
1,12
1,35
1,24

1,50
1,51
1,51
1,41
1,49
1,51
1,50
1,25
1,51
1,27
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Patient 2 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

Messung 1 42,76 17,34
Messung 2 40,70 19,12
Messung 3 45,63 14,46
Messung 4 43,23 17,29
Messung 5 42,44 17,57
Messung 6 44,66 17,09
Messung 7 41,41 18,45
Messung 8 45,57 14,63
Messung 9 42,97 17,00
Messung 10 41,46 18,55
Patient 2 V2 Sinus sigm. A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

Messung 1 45,52 14,53
Messung 2 47,30 12,88
Messung 3 47,60 12,72
Messung 4 42,96 16,98
Messung 5 45,51 14,51
Messung 6 46,67 13,45
Messung 7 42,87 17,06
Messung 8 38,68 21,22
Messung 9 44,28 15,70

Messung 10 45,36 14,79

A.bas. Q

2,47
2,13
3,16
2,50
2,42
2,61
2,24
3,11
2,53
2,23

A.bas. Q

3,13
3,67
3,74
2,53
3,14
3,47
2,51
1,82
2,82
3,07

ACIiY (ml)

45,52
43,28
45,73
42,55
42,44
43,50
46,96
45,69
47,53
49,94

ACIi Y (ml)

45,53
49,82
48,24
43,29
45,53
49,71
45,79
44,79
44,21
45,49

ACIi R (ml)

18,17
19,16
14,48
17,98
17,69
17,48
19,58
14,43
17,82
19,26

ACIi R (ml)

14,53
12,96
12,73
17,10
14,50
13,48
17,45
21,82
16,04
14,59

ACliQ

ACliQ

2,51
2,26
3,16
2,37
2,40
2,49
2,40
3,17
2,67
2,59

3,13
3,84
3,79
2,53
3,14
3,69
2,62
2,05
2,76
3,12

ACIc Y (ml)

43,12
40,74
45,65
46,98
45,77
46,11
43,50
45,69
46,17
43,58

AClIc Y (ml)

45,53
47,38
47,52
43,64
45,53
46,67
43,54
47,11
49,53
45,48

ACIc R (ml)

17,45
19,21
14,47
17,98
18,19
17,66
18,98
14,44
17,58
19,61

ACIc R (ml)

14,54
13,01
12,99
17,32
14,52
13,56
17,41
22,16
16,38
14,60

AClc Q

AClc Q

2,47
2,12
3,15
2,61
2,52
2,61
2,29
3,16
2,63
2,22

3,13
3,64
3,66
2,52
3,14
3,44
2,50
2,13
3,02
3,12

MCAI Y (ml)

43,63
50,58
51,87
51,96
42,53
43,09
41,50
51,92
44,36
44,25

MCAi Y (ml)

45,78
47,55
47,92
43,19
47,48
47,15
44,25
42,63
45,15
47,93

MCAI R (ml)

17,38
21,18
15,52
18,94
17,50
17,14
18,98
15,49
17,12
18,74

MCAI R (ml)

14,51
13,01
12,72
17,04
14,84
13,52
17,19
21,38
15,82
15,36

MCAi Q

MCAi Q

2,51
2,39
3,34
2,74
2,43
2,51
2,19
3,35
2,59
2,36

3,15
3,66
3,77
2,53
3,20
3,49
2,57
1,99
2,85
3,12

MCAc Y (ml)

42,76
51,48
53,09
43,08
48,62
42,91
44,17
49,31
50,19
4147

MCAcY (ml)

46,59
47,80
48,05
43,36
47,66
46,67
43,25
46,73
48,44
46,11

MCAc R (ml)

17,32
19,67
16,26
17,39
18,20
17,10
18,55
14,50
18,64
18,44

MCACc R (ml)

15,01
12,93
12,87
17,11
15,28
13,50
17,44
21,38
17,06
14,66

MCAcQ

MCAcQ

2,47
2,62
3,26
2,48
2,67
2,51
2,38
3,40
2,69
2,25

3,10
3,70
3,73
2,53
3,12
3,46
2,48
2,19
2,84
3,15

54



Patient 3 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 3 V2 Sinus sigm.

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

134,68
135,16
132,55
139,83
133,29
130,47
131,71
133,32
131,96
134,79

A.bas. Y (ml) A.bas.

134,50
131,87
130,76
133,94
130,66
130,21
134,66
133,70
138,06
131,35

147,37
147,06
149,40
142,84
148,64
151,42
150,26
148,59
150,51
147,33

R (ml)

147,54
150,07
151,63
148,07
151,25
151,69
147,32
148,25
144,01
150,56

0,91
0,92
0,89
0,98
0,90
0,86
0,88
0,90
0,88
0,91

A.bas. Q

0,91
0,88
0,86
0,90
0,86
0,86
0,91
0,90
0,96
0,87

ACIT Y (ml)

134,66
135,19
132,67
139,83
133,33
130,63
131,78
133,35
131,70
134,81

ACIi Y (ml)

134,57
131,91
130,73
133,98
130,69
130,26
134,75
133,89
138,01
131,49

ACIi R (ml)

147,65
147,10
149,60
142,44
148,82
151,81
150,55
148,85
150,58
147,44

ACIi R (ml)

147,69
150,48
151,74
148,18
151,62
152,06
147,47
148,48
144,20
150,85

ACliQ

ACliQ

091
0,92
0,89
0,98
0,90
0,86
0,88
0,90
0,87
0,91

0,91
0,88
0,86
0,90
0,86
0,86
0,91
0,90
0,96
0,87

ACIc Y (ml)

134,72
135,16
132,54
139,96
133,29
130,44
131,67
133,32
131,67
134,79

AClc Y (ml)

134,50
131,86
130,54
133,94
130,62
130,20
134,66
133,69
138,18
131,33

ACIc R (ml)

147,65
147,25
149,69
142,89
148,79
151,73
150,50
148,99
150,58
147,61

ACIc R (ml)

147,75
150,44
151,44
148,18
151,63
151,88
147,51
148,58
144,48
151,06

AClc Q

AClcQ

0,91
0,92
0,89
0,98
0,90
0,86
0,87
0,89
0,87
0,91

0,91
0,88
0,86
0,90
0,86
0,86
0,91
0,90
0,96
0,87

MCAI Y (ml)

134,79
135,16
132,55
139,83
133,29
130,45
131,76
133,32
131,76
134,79

MCAI Y (ml)

136,84
131,87
130,53
133,94
130,59
130,20
134,66
133,70
138,01
131,41

MCAI R (ml)

147,69
146,92
149,56
142,40
148,82
151,80
150,43
148,77
150,43
147,25

MCAI R (ml)

147,63
150,23
151,64
148,07
151,58
152,06
147,24
148,21
144,04
150,72

MCAi Q

MCAi Q

0,91
0,92
0,89
0,98
0,90
0,86
0,88
0,90
0,88
0,92

0,93
0,88
0,86
0,90
0,86
0,86
0,91
0,90
0,96
0,87

MCAc Y (ml)

134,79
135,16
132,55
139,87
133,29
130,46
131,71
133,32
131,79
134,79

MCAc Y (ml)

134,62
131,89
130,55
133,94
130,63
130,21
134,66
133,70
138,49
131,34

MCAc R (ml)

147,29
147,04
149,49
142,73
148,68
151,43
150,28
148,75
150,30
147,46

MCAc R (ml)

147,56
150,11
151,35
148,11
151,23
151,68
147,48
148,40
144,84
150,57

MCAcQ

MCAcQ

0,92
0,92
0,89
0,98
0,90
0,86
0,88
0,90
0,88
091

091
0,88
0,86
0,90
0,86
0,86
091
0,90
0,96
0,87

95



Patient 4 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 4 V2 Sinus sigm.

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

51,95
52,03
43,83
48,96
47,69
58,47
45,82
46,26
49,21
4591

48,63
48,18
48,28
47,93
58,44
46,43
47,15
43,65
44,09
58,00

6,41
9,59
9,89
6,25
6,24
7,93
7,87
7,57
6,43
8,04

A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

6,30
6,47
6,41
6,47
7,64
7,52
7,62
9,94
9,65
8,00

8,10
543
4,43
7,83
7,64
7,37
5,82
6,11
7,66
571

7,72
7,44
7,53
7,41
7,65
6,18
6,19
4,39
4,57
7,25

ACIi Y (ml)

47,82
44,64
4391
57,51
54,71
48,28
46,08
53,20
51,02
47,19

ACHi Y (ml)

52,08
51,42
51,51
47,36
47,06
46,58
54,32
43,52
43,39
45,99

ACIiR (ml) ACliQ

6,08
9,43
9,93
6,55
6,85
8,32
8,30
7,95
6,62
8,62

ACIiR (ml)  ACliQ

6,56
6,65
6,58
6,38
7,63
7,82
7,98
10,14
9,65
7,87

7,86
4,74
4,42
8,78
7,99
5,80
5,55
6,69
7,70
5,47

7,94
7,73
7,82
7,42
6,16
5,96
6,81
4,29
4,55
5,84

AClc Y (ml)

47,86
44,74
43,80
50,38
50,63
46,83
46,29
50,14
49,51
46,45

ACIc Y (ml)

50,21
51,84
49,46
50,61
48,34
46,66
46,43
43,47
43,86
46,06

ACIc R (ml)

6,19
9,39
9,79
6,19
6,39
7,90
8,01
8,00
6,40
8,23

ACIc R (ml)

6,50
6,52
6,60
6,69
7,79
7,76
7,84
10,11
9,61
7,83

AClcQ

AClcQ

7,73
4,76
4,47
8,14
792
5,93
5,78
6,27
7,74
5,64

7,73
7,95
7,49
7,57
6,27
6,01
5,92
4,30
4,56
5,89

MCAi Y (ml)

47,82
44,55
44,94
48,18
51,94
46,57
45,69
46,54
50,09
47,03

MCAi Y (ml)

48,03
50,61
47,67
47,54
46,41
46,83
47,47
43,69
44,22
46,07

MCAI R (ml)

6,03
9,32
9,98
6,03
6,38
7,84
7,81
7,72
6,98
8,29

MCA R (ml)

6,18
6,57
6,52
6,45
7,58
7,71
8,07
9,99
9,62
7,77

MCAi Q

MCAi Q

794
4,78
4,50
7,99
8,13
5,94
5,85
6,03
7,18
5,67

7,77
7,71
7,31
7,37
6,13
6,07
5,88
4,37
4,60
593

MCAc Y (ml)

47,84
44,47
46,13
47,70
47,56
46,32
45,81
48,37
47,74
45,88

MCACc Y (ml)

52,21
51,31
47,45
47,54
48,88
46,20
46,05
43,83
43,85
45,89

MCAc R (ml)

6,16
9,33
10,71
6,10
6,24
7,81
7,88
7,52
6,25
7,96

MCAc R (ml)

6,29
6,55
6,29
6,51
7,38
7,71
7,68
10,54
9,46
7,67

MCAcQ

MCAcQ

7,77
4,76
4,31
7,82
7,62
593
5,81
6,43
7,64
5,76

8,31
7,84
7,54
7,30
6,62
5,99
5,99
4,16
4,64
5,98

56



Patient 5

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 5

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas.Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

69,34
65,99
65,52
65,89
75,02
55,03
65,68
64,30
68,80
67,91

V2 Sinus sigm.

57,48
57,44
67,40
68,98
75,77
47,30
49,28
72,77
65,74
66,49

29,22
30,89
31,01
30,94
27,65
40,47
30,79
31,83
30,96
31,10

A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

38,78
39,26
30,46
30,81
28,29
51,95
46,40
29,94
31,05
32,38

2,37
2,14
2,11
2,13
2,71
1,36
2,13
2,02
2,22
2,18

1,48
1,46
2,21
2,24
2,68
0,91
1,06
2,43
2,12
2,05

ACIi Y (ml)

69,62
68,08
67,03
67,83
77,38
55,67
67,85
66,43
68,22
67,74

ACIi Y (ml)

57,03
60,38
67,30
67,91
76,39
45,77
49,28
75,32
68,32
65,36

ACIi R (ml)

29,32
30,96
30,84
31,34
28,04
41,59
30,74
32,35
30,85
31,03

ACIi R (ml)

39,06
38,70
31,30
31,15
27,37
50,57
46,16
30,98
31,13
32,53

ACliQ

ACliQ

2,37
2,20
2,17
2,16
2,76
1,34
2,21
2,05
2,21
2,18

1,46
1,56
2,15
2,18
2,79
0,91
1,07
2,43
2,19
2,01

AClc Y (ml)

67,49
67,00
66,58
67,05
79,80
57,61
66,15
64,31
65,56
65,19

AClc Y (ml)

60,45
58,04
67,12
69,24
80,73
48,42
49,73
70,53
65,35
63,91

AClc R (ml)

29,61
30,74
31,64
30,94
27,98
41,23
30,88
31,98
31,01
31,18

AClc R (ml)

39,66
39,62
30,69
30,71
27,89
53,21
46,44
29,75
31,19
32,84

AClcQ

AClcQ

2,28
2,18
2,10
2,17
2,85
1,40
2,14
2,01
2,11
2,09

1,52
1,47
2,19
2,25
2,89
0,91
1,07
2,37
2,10
1,95

MCAi Y (ml)

67,35
65,44
66,01
66,16
70,61
55,04
65,26
64,16
65,24
65,08

MCAi Y (ml)

56,98
57,19
67,21
65,36
72,76
46,34
49,28
66,47
65,58
63,68

MCAi R (ml)

30,24
31,05
31,12
32,47
28,65
40,93
30,72
31,74
31,63
31,84

MCAi R (ml)

38,68
38,88
32,53
31,27
28,22
50,40
46,35
30,23
31,31
32,25

MCAi Q

MCAi Q

2,23
2,11
2,12
2,04
2,46
1,34
2,12
2,02
2,06
2,04

1,47
1,47
2,07
2,09
2,58
0,92
1,06
2,20
2,09
1,97

MCAc Y (ml)

67,29
65,79
66,31
65,94
71,58
57,48
66,36
65,31
66,25
68,51

MCAc Y (ml)

61,56
58,18
66,92
66,19
72,40
49,62
53,63
66,51
66,03
64,63

MCAc R (ml)

29,95
31,09
31,42
31,66
29,43
41,76
30,87
32,02
31,14
31,77

MCAc R (ml)

41,79
39,03
30,18
31,40
29,33
53,01
50,71
30,35
31,32
32,69

MCAcQ

MCAcQ

2,25
2,12
2,11
2,08
2,43
1,38
2,15
2,04
2,13
2,16

1,47
1,49
2,22
2,11
2,47
0,94
1,06
2,19
2,11
1,98

57



Patient 6

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 6

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

29,35
30,87
28,84
29,36
27,95
28,08
29,33
29,35
26,17
27,84

V2 Sinus sigm.

29,32
29,54
29,67
29,47
27,92
30,66
29,83
26,71
29,41
29,22

43,00
41,53
43,90
42,96
43,87
44,05
42,97
43,00
46,41
44,08

A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

42,76
42,36
43,99
42,51
44,13
42,18
41,91
45,63
42,35
42,85

0,68
0,74
0,66
0,68
0,64
0,64
0,68
0,68
0,56
0,63

0,69
0,70
0,67
0,69
0,63
0,73
0,71
0,59
0,69
0,68

ACIi Y (ml)

29,35
30,87
28,04
29,36
27,86
28,36
29,33
29,35
26,18
27,84

ACHi Y (ml)

29,32
29,68
28,85
29,47
27,84
30,66
29,83
26,74
29,41
29,22

ACIiR (ml) ACliQ

42,79
41,65
43,80
43,07
43,99
44,27
42,78
42,96
46,64
44,66

ACIiR (ml)  ACliQ

42,81
42,60
44,09
42,68
43,70
42,19
42,02
45,25
42,47
42,93

0,69
0,74
0,64
0,68
0,63
0,64
0,69
0,68
0,56
0,62

0,68
0,70
0,65
0,69
0,64
0,73
0,71
0,59
0,69
0,68

AClc Y (ml)

29,37
30,87
28,15
29,36
27,86
27,99
29,33
29,35
26,20
28,06

ACIc Y (ml)

29,33
30,37
31,01
29,47
27,83
30,66
29,83
26,71
29,46
29,22

ACIc R (ml)

42,71
41,67
44,04
43,61
44,40
44,59
42,74
42,96
46,97
44,57

ACIc R (ml)

42,78
42,50
4431
42,85
44,33
42,31
41,95
45,66
42,43
43,18

AClcQ

AClcQ

0,69
0,74
0,64
0,67
0,63
0,63
0,69
0,68
0,56
0,63

0,69
0,71
0,70
0,69
0,63
0,72
0,71
0,58
0,69
0,68

MCAi Y (ml)

29,35
30,87
28,05
29,39
28,11
28,00
29,36
29,35
27,28
27,89

MCAi Y (ml)

29,34
29,50
28,30
29,49
28,85
30,66
29,86
26,79
29,41
29,22

MCAI R (ml)

42,54
41,56
43,83
42,92
43,75
44,03
42,67
42,58
46,15
44,22

MCA R (ml)

42,84
42,21
43,70
42,60
43,65
42,33
41,92
45,17
42,31
42,93

MCAi Q

MCAi Q

0,69
0,74
0,64
0,68
0,64
0,64
0,69
0,69
0,59
0,63

0,68
0,70
0,65
0,69
0,66
0,72
0,71
0,59
0,70
0,68

MCAc Y (ml)

29,46
30,87
28,05
29,44
27,90
28,00
29,43
2938
26,16
27,84

MCACc Y (ml)

29,43
29,53
28,67
29,55
27,87
30,71
29,83
26,71
29,58
29,28

MCAc R (ml)

42,85
41,73
43,80
43,09
44,07
44,19
42,75
42,91
46,36
44,69

MCAc R (ml)

42,93
42,39
44,01
42,58
44,01
42,38
41,94
45,75
42,44
43,11

MCAcQ

MCAcQ

0,69
0,74
0,64
0,68
0,63
0,63
0,69
0,68
0,56
0,62

0,69
0,70
0,65
0,69
0,63
0,72
0,71
0,58
0,70
0,68

58



Patient 7 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 7 V2 Sinus sigm. A.bas.

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

129,57
124,21
105,87
113,68
110,26
109,13
106,15
108,18
108,83
107,36

Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

118,10
109,64
110,43
118,24
106,84
105,96
105,23
108,26
107,37
110,35

43,92
43,53
44,29
43,83
43,62
43,45
44,03
44,77
43,56
44,59

44,17
4336
43,33
44,87
44,79
44,13
44,80
46,05
44,57
43,43

2,95
2,85
2,39
2,59
2,53
2,51
2,41
2,42
2,50
2,41

2,67
2,53
2,55
2,64
2,39
2,40
2,35
2,35
2,41
2,54

ACIi Y (ml)

109,96
119,34
112,29
109,05
109,43
108,31
108,03
106,07
110,13
107,91

ACHi Y (ml)

114,93
110,32
116,53
115,05
107,95
109,82
111,40
105,93
107,37
118,05

ACIiR (ml)  ACliQ

43,49
43,45
44,53
43,69
43,57
43,47
44,22
44,77
43,57
44,57

ACIiR (ml)  ACliQ

44,10
4335
43,40
44,76
44,78
44,30
45,05
45,94
44,54
43,61

2,53
2,75
2,52
2,50
2,51
2,49
2,44
2,37
2,53
2,42

2,61
2,54
2,68
2,57
2,41
2,48
2,47
2,31
2,41
2,71

ACIc Y (ml)

121,89
109,62
107,43
109,26
113,63
110,60
108,36
110,33
111,17
107,99

ACIc Y (ml)

110,41
109,03
108,04
108,27
108,60
108,28
107,74
105,66
108,31
110,54

ACIc R (ml)

43,83
43,51
44,60
43,69
44,06
43,47
44,44
45,12
43,92
44,82

ACIc R (ml)

43,96
43,31
4321
44,65
45,00
44,49
45,20
46,14
44,78
43,37

AClcQ

AClcQ

2,78
2,52
2,41
2,50
2,58
2,54
2,44
2,45
2,53
241

2,51
2,52
2,50
2,42
2,41
2,43
2,38
2,29
2,42
2,55

MCAi Y (ml)

127,94
118,20
110,78
106,82
106,69
106,73
106,00
109,69
106,70
110,59

MCAi Y (ml)

114,16
113,51
107,24
109,31
105,77
105,93
109,33
106,85
109,36
106,78

MCAI R (ml)

43,87
43,45
44,39
43,59
43,49
43,44
44,07
44,69
43,45
44,55

MCAi R (ml)

43,95
43,31
43,16
44,59
44,73
44,11
44,92
45,93
44,51
43,32

MCAI Q

MCAi Q

2,92
2,72
2,50
2,45
2,45
2,46
2,41
2,45
2,46
2,48

2,60
2,62
2,48
2,45
2,36
2,40
2,43
2,33
2,46
2,47

MCAc Y (ml)

122,01
111,27
111,50
115,78
118,73
107,93
108,57
113,06
112,14
110,73

MCACc Y (ml)

117,38
117,52
116,21
106,99
113,07
110,48
107,84
106,94
109,75
112,46

MCACc R (ml)

43,80
43,21
44,73
43,77
44,16
43,45
44,46
44,79
43,54
44,57

MCAc R (ml)

44,11
43,43
43,33
44,61
45,20
44,30
45,22
45,98
44,53
43,37

MCAcQ

MCAcQ

2,79
2,58
2,49
2,65
2,69
2,48
2,44
2,52
2,58
2,48

2,67
2,71
2,68
2,40
2,50
2,49
2,38
2,33
2,46
2,59
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Patient 9

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 9

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

51,74
55,12
51,91
52,44
53,48
45,38
52,13
53,65
49,96
51,40

V2 Sinus sigm.

45,48
54,77
51,29
52,36
52,21
51,27
54,07
54,06
49,44
51,43

9,85
7,58
9,55
9,81
7,20
13,35
9,17
5,49
10,07
9,32

A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

13,37
9,49
9,94
7,18
9,37

10,00
9,67
9,70
9,52
9,86

5,25
7,27
5,43
5,34
7,43
3,40
5,69
9,76
4,96
5,52

3,40
5,77
5,16
7,29
5,57
513
5,59
5,57
5,19
521

ACIi Y (ml)

49,16
56,02
61,07
56,85
52,31
45,38
55,74
53,74
48,66
57,23

ACHi Y (ml)

46,73
56,71
55,73
56,25
62,47
55,70
61,27
56,53
57,29
59,72

ACIiR (ml)  ACliQ

9,96
7,40
9,75
9,86
7,12
13,28
9,07
5,47
10,17
9,37

ACIiR (ml)  ACliQ

13,56
9,44
10,00
7,34
9,59
10,05
9,79
9,72
9,70
10,11

4,94
7,57
6,27
5,77
7,34
3,42
6,15
9,82
4,79
6,11

3,45
6,01
5,57
7,67
6,51
5,54
6,26
5,82
5,90
591

ACIc Y (ml)

58,82
53,77
61,72
57,14
52,43
45,26
57,97
53,82
58,23
58,56

ACIc Y (ml)

46,14
59,04
58,54
52,28
61,82
57,64
56,30
57,13
57,85
58,86

ACIc R (ml)

9,94
7,47
9,81
9,86
7,15

13,26
9,22
5,44

10,12
9,44

ACIc R (ml)

13,21
9,54
10,10
7,31
9,56
10,03
9,65
9,65
9,72
10,03

AClcQ

AClcQ

591
7,19
6,29
5,80
7,33
341
6,29
9,88
5,75
6,21

3,49
6,19
5,80
7,15
6,47
5,75
5,84
5,92
5,95
5,87

MCAi Y (ml)

59,45
57,98
58,24
57,86
52,93
49,60
57,12
55,08
61,79
59,88

MCAi Y (ml)

45,92
60,05
57,60
57,14
61,36
57,57
58,24
60,67
56,29
59,47

MCAI R (ml)

10,07
743
9,71
9,90
7,15

13,55
9,16
5,52

10,36
9,48

MCAi R (ml)

13,37
9,55
10,12
7,22
9,55
10,17
9,77
9,83
9,77
10,08

MCAI Q

MCAi Q

5,90
7,80
6,00
5,84
7,40
3,66
6,24
9,97
5,96
6,32

3,44
6,29
5,69
7,92
6,42
5,66
5,96
6,17
5,76
5,90

MCAc Y (ml)

62,96
55,39
57,75
59,18
54,29
52,81
59,72
54,04
57,56
60,15

MCACc Y (ml)

45,557
58,73
57,19
52,61
58,74
59,73
61,71
60,10
58,85
59,10

MCACc R (ml)

10,18
7,46
9,68

10,03
7,10

13,30
9,30
5,52

10,20
9,47

MCAc R (ml)

13,45
9,56
10,13
7,37
9,54
10,29
9,84
9,85
9,69
10,13

MCAcQ

MCAcQ

6,19
743
5,97
5,90
7,64
3,97
6,43
9,79
5,64
6,35

3,39
6,14
5,65
7,14
6,16
5,81
6,27
6,10
6,07
5,83
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Patient 15 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 15 V2 Sinus sigm.

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

17,43
11,21
13,95
11,23
11,67
11,37
11,20
11,53
11,03
10,97

11,10
11,96
13,92
11,37
10,96
11,34
11,09
11,11
11,23
16,99

3,38
3,04
3,23
3,54
2,81
2,50
3,05
2,73
3,30
2,69

A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

1,78
2,44
2,88
2,51
2,70
2,41
2,38
2,50
2,54
3,13

5,15
3,68
4,32
3,17
4,15
4,54
3,67
4,22
3,34
4,08

6,24
4,91
4,83
4,53
4,06
4,71
4,67
4,45
4,41
5,43

ACIi Y (ml)

11,26
11,13
11,19
11,83
11,11
11,11
11,22
11,12
11,06
11,21

ACHi Y (ml)

11,14
11,13
11,16
11,20
10,96
11,13
11,32
11,12
11,51
11,58

ACIiR (ml) ACliQ

2,76
3,47
2,72
3,67
2,85
2,54
3,35
2,95
3,82
3,18

ACIiR (ml)  ACliQ

2,13
2,43
2,55
3,08
2,71
2,84
2,80
2,71
2,95
3,04

4,08
3,21
4,12
3,22
3,89
4,37
3,35
3,77
2,90
3,52

5,23
4,59
4,38
3,63
4,04
3,92
4,04
4,11
3,90
3,81

AClc Y (ml)

12,12
11,33
11,10
11,12
11,39
11,53
11,24
12,28
11,42
10,97

ACIc Y (ml)

11,10
11,09
12,22
11,11
11,28
11,26
11,29
12,27
11,14
11,47

ACIc R (ml)

2,97
3,57
2,41
3,59
2,58
2,76
3,34
3,21
3,96
2,65

ACIc R (ml)

1,78
2,05
2,56
2,64
3,22
2,91
2,89
3,06
2,72
2,64

AClcQ

AClcQ

4,08
3,18
4,61
3,10
4,42
4,19
3,37
3,83
2,89
4,14

6,24
5,41
4,77
421
3,51
3,87
3,91
4,01
4,10
435

MCAi Y (ml)

11,14
11,30
11,62
11,15
11,12
11,22
11,29
11,16
10,93
11,07

MCAi Y (ml)

11,19
11,68
11,18
11,56
11,05
11,13
11,32
11,65
11,20
11,38

MCAI R (ml)

2,79
3,22
2,64
3,78
2,88
2,88
3,02
2,92
331
3,17

MCA R (ml)

2,03
2,36
2,26
2,67
3,16
2,76
3,01
3,24
2,55
3,02

MCAi Q

MCAi Q

3,99
3,50
4,40
2,95
3,87
3,90
3,74
3,82
331
3,49

5,51
4,95
4,95
433
3,50
4,04
3,76
3,60
4,38
3,77

MCAc Y (ml)

11,15
11,21
11,37
11,10
11,21
11,39
11,29
11,14
10,96
10,97

MCACc Y (ml)

11,14
11,18
11,36
11,40
10,96
11,21
11,08
11,19
11,23
11,19

MCAc R (ml)

2,36
3,56
2,64
3,27
2,65
2,66
3,36
3,04
3,14
2,62

MCAc R (ml)

1,78
2,63
2,27
2,66
2,60
2,74
2,18
2,52
2,85
2,43

MCAcQ

MCAcQ

4,73
3,15
4,30
3,39
4,24
4,28
3,36
3,66
3,49
4,18

6,26
4,26
4,99
4,29
4,22
4,09
5,07
4,44
3,94
4,60
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Patient 16

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 16

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

20,24
19,82
19,48
20,41
20,38
20,43
20,42
20,04
19,97
20,48

V2 Sinus sigm.

20,09
20,11
19,44
20,28
20,35
20,29
20,14
20,01
20,55
19,53

15,77
15,34
15,22
15,71
15,73
15,63
15,60
15,59
15,72
15,63

A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

15,73
15,72
15,32
15,62
15,71
15,81
15,66
15,75
15,66
15,30

1,28
1,29
1,28
1,30
1,30
131
1,31
1,29
1,27
1,31

A.bas. Q

1,28
1,28
1,27
1,30
1,29
1,28
1,29
1,27
1,31
1,28

ACIi Y (ml)

19,26
20,05
19,84
19,75
19,30
19,92
19,92
19,89
19,73
19,82

ACHi Y (ml)

19,68
19,76
19,79
19,92
19,39
19,72
19,78
19,71
19,92
19,77

ACIiR (ml) ACliQ

15,25
15,46
15,25
15,31
15,22
15,29
15,29
15,37
15,40
15,21

ACIiR (ml)  ACliQ

15,50
15,39
15,40
15,31
15,33
15,44
15,33
15,49
15,32
15,26

1,26
1,30
1,30
1,29
1,27
1,30
1,30
1,29
1,28
1,30

1,27
1,28
1,29
1,30
1,26
1,28
1,29
1,27
1,30
1,30

AClc Y (ml)

19,70
19,90
19,70
20,08
19,96
19,67
20,08
19,78
19,91
19,69

ACIc Y (ml)

19,76
20,23
20,01
20,13
19,58
19,47
19,78
19,42
19,79
20,50

ACIc R (ml)

15,47
15,33
15,39
15,70
15,74
15,33
15,28
15,60
15,78
15,35

ACIc R (ml)

15,58
15,82
15,75
15,66
15,28
15,40
15,29
15,39
15,39
15,75

AClcQ

AClcQ

1,27
1,30
1,28
1,28
1,27
1,28
1,31
1,27
1,26
1,28

1,27
1,28
1,27
1,29
1,28
1,26
1,29
1,26
1,29
1,30

MCAi Y (ml)

19,24
19,41
19,32
19,29
19,25
19,34
19,35
19,32
19,23
19,35

MCAi Y (ml)

19,27
19,28
19,27
19,35
19,33
19,21
19,30
19,22
19,34
19,32

MCAI R (ml)

14,93
15,01
15,08
15,08
14,90
14,91
15,01
15,09
15,09
14,96

MCA R (ml)

15,12
15,11
15,08
14,93
15,09
15,17
15,02
15,18
15,07
15,01

MCAi Q

MCAi Q

1,29
1,29
1,28
1,28
1,29
1,30
1,29
1,28
1,27
1,29

1,27
1,28
1,28
1,30
1,28
1,27
1,29
1,27
1,28
1,29

MCAc Y (ml)

19,46
19,70
19,60
19,62
19,56
19,77
19,76
19,51
19,42
19,68

MCACc Y (ml)

19,48
19,57
19,58
19,69
19,59
19,52
19,66
19,52
19,76
19,51

MCAc R (ml)

15,37
15,23
15,32
15,39
15,36
15,21
15,21
15,27
15,38
15,31

MCAc R (ml)

15,38
15,39
15,42
15,33
15,32
15,45
15,23
15,48
15,24
15,29

MCAcQ

MCAcQ

1,27
1,29
1,28
1,28
1,27
1,30
1,30
1,28
1,26
1,29

1,27
1,27
1,27
1,28
1,28
1,26
1,29
1,26
1,30
1,28
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Patient 17

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 17

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

96,25
96,29
96,15
96,29
96,32
96,31
96,81
96,28
96,10
96,20

V2 Sinus sigm.

95,43
96,80
96,32
96,59
95,75
96,35
96,48
96,28
95,92
95,73

16,28
16,27
16,40
16,27
16,33
16,45
15,39
16,47
16,30
16,23

A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

16,15
15,27
16,02
16,20
16,00
15,89
16,18
15,96
15,92
16,02

591
592
5,86
592
5,90
5,86
6,29
5,85
5,90
5,93

A.bas. Q

591
6,34
6,01
5,96
5,98
6,06
5,96
6,03
6,03
5,98

ACIi Y (ml)

96,25
96,29
96,15
96,29
96,32
96,31
96,86
96,29
96,10
96,20

ACHi Y (ml)

95,55
96,85
96,45
96,59
95,87
96,52
96,48
96,29
96,15
95,96

ACIiR (ml) ACliQ

16,32
16,34
16,55
16,15
16,40
16,58
16,39
16,56
16,16
16,25

ACIiR (ml)  ACliQ

16,92
16,30
16,16
16,46
16,68
16,09
16,32
16,23
16,48
16,64

5,90
5,89
5,81
5,96
5,87
5,81
591
581
5,95
592

5,65
5,94
5,97
5,87
5,75
6,00
591
5,93
5,83
5,77

AClc Y (ml)

96,25
96,30
96,15
96,29
96,32
96,30
96,82
96,28
96,10
96,31

ACIc Y (ml)

95,59
96,84
96,39
96,59
96,03
96,35
96,47
96,34
96,00
95,90

ACIc R (ml)

15,93
15,94
16,17
15,69
16,00
15,97
16,16
16,26
15,93
16,14

ACIc R (ml)

17,33
16,27
15,98
16,22
16,38
15,52
15,87
15,99
16,66
16,47

AClcQ

AClcQ

6,04
6,04
5,95
6,14
6,02
6,03
5,99
5,92
6,03
5,97

5,51
5,95
6,03
5,95
5,86
6,21
6,08
6,02
5,76
5,82

MCAi Y (ml)

97,48
96,53
97,65
96,29
97,16
96,93
96,86
96,28
96,43
96,34

MCAi Y (ml)

95,56
96,80
96,76
96,58
96,23
98,45
96,49
96,28
96,40
97,19

MCAI R (ml)

15,41
15,39
15,54
15,77
15,35
15,39
15,07
15,81
15,56
15,58

MCA R (ml)

16,13
15,56
15,31
15,64
16,14
15,38
15,51
15,53
16,30
15,87

MCAi Q

MCAi Q

6,33
6,27
6,28
6,11
6,33
6,30
6,43
6,09
6,20
6,18

5,92
6,22
6,32
6,17
5,96
6,40
6,22
6,20
591
6,12

MCAc Y (ml)

96,26
96,29
96,15
96,29
96,32
96,31
96,80
96,29
96,11
96,20

MCACc Y (ml)

95,57
96,82
96,33
96,59
95,75
96,35
96,48
96,29
95,93
96,06

MCAc R (ml)

16,43
16,45
16,55
16,35
16,27
16,40
15,57
16,76
16,57
16,23

MCAc R (ml)

16,60
16,04
16,23
16,41
16,02
15,38
16,26
16,34
16,12
16,49

MCAcQ

MCAcQ

5,85
5,85
581
5,89
5,92
5,87
6,22
5,74
5,80
593

5,76
6,04
5,94
5,89
5,98
6,26
593
5,89
5,95
5,82
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Patient 19

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 19

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

24,31
28,68
22,00
44,33
36,06
32,72
34,48
30,55
36,31
29,96

V2 Sinus sigm.

40,76
31,64
32,54
32,12
33,15
33,51
34,58
33,31
28,68
29,82

18,77
17,38
17,91
18,12
18,29
17,75
19,93
18,16
19,79
17,64

A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

20,13
17,24
17,87
17,46
17,70
18,07
17,37
17,78
17,02
17,95

1,29
1,65
1,23
2,45
1,97
1,84
1,73
1,68
1,83
1,70

2,02
1,83
1,82
1,84
1,87
1,85
1,99
1,87
1,69
1,66

ACIi Y (ml)

22,79
30,48
43,66
36,13
32,37
31,29
34,57
31,87
43,10
29,26

ACHi Y (ml)

48,61
33,98
45,94
33,36
30,46
31,34
31,36
29,95
30,47
31,03

ACIi R (ml)

18,45
17,78
20,77
18,74
18,76
18,09
19,95
18,43
22,34
18,02

ACIi R (ml)

20,51
17,76
20,64
18,43
18,16
18,16
17,89
18,33
17,42
18,31

ACliQ

ACliQ

1,24
1,71
2,10
1,93
1,73
1,73
1,73
1,73
1,93
1,62

2,37
1,91
2,23
1,81
1,68
1,73
1,75
1,63
1,75
1,70

ACIc Y (ml)

20,29
24,16
26,42
30,00
23,66
23,03
26,58
24,16
26,95
27,68

ACIc Y (ml)

25,18
26,66
27,43
28,65
23,09
23,07
28,04
24,07
23,55
24,20

ACIc R (ml)

17,83
17,51
17,78
17,82
18,22
17,47
20,24
18,12
20,01
17,83

ACIc R (ml)

17,49
17,28
17,42
17,82
17,54
17,55
17,94
17,55
16,91
18,06

AClcQ

AClcQ

1,14
1,38
1,49
1,68
1,30
1,32
1,31
1,33
1,35
1,55

1,44
1,54
1,57
1,61
1,32
1,31
1,56
1,37
1,39
1,34

MCAi Y (ml)

32,23
26,97
29,59
33,82
36,80
31,75
25,33
28,99
29,20
31,44

MCAi Y (ml)

29,10
29,66
30,06
33,47
27,55
29,63
29,94
28,95
27,49
28,36

MCAI R (ml)

18,65
17,24
18,36
17,77
18,48
19,53
19,55
18,27
20,56
19,20

MCAi R (ml)

17,88
17,07
18,40
19,12
18,27
18,54
18,06
17,57
16,94
18,01

MCAI Q

MCAi Q

1,73
1,56
1,61
1,90
1,99
1,63
1,30
1,59
1,42
1,64

1,63
1,74
1,63
1,75
1,51
1,60
1,66
1,65
1,62
1,57

MCAc Y (ml)

29,34
30,82
28,27
40,59
41,37
31,67
36,54
27,50
34,56
31,14

MCACc Y (ml)

32,03
32,95
29,26
38,14
29,19
32,37
30,13
31,07
31,55
28,45

MCACc R (ml)

17,63
17,16
16,97
18,72
18,20
16,90
20,73
17,88
20,65
17,20

MCAc R (ml)

16,89
17,15
16,68
17,53
17,17
18,03
16,34
17,24
16,33
18,17

MCAcQ

MCAcQ

1,66
1,80
1,67
2,17
2,27
1,87
1,76
1,54
1,67
1,81

1,90
1,92
1,75
2,18
1,70
1,80
1,79
1,80
1,93
1,57
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Patient 20 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 20 V2 Sinus sigm. A.bas.

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

115,88
106,03
102,04
100,84
100,82
107,07
108,27
100,62
110,06
102,63

Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

106,01
103,62
103,61
103,50
103,79
106,17
103,67
102,29
103,85
103,63

13,50
14,98
16,22
17,48
17,26
16,25
16,20
17,68
16,10
16,16

15,03
14,88
14,78
14,88
14,77
14,36
14,83
15,95
14,69
16,12

8,59
7,08
6,29
5,77
5,84
6,59
6,68
5,69
6,84
6,35

7,05
6,97
7,01
6,96
7,03
7,14
6,99
6,41
7,07
6,43

ACIi Y (ml)

105,42
103,53
102,05
102,62
100,85
102,63
102,35
100,57
102,32
106,35

ACIi Y (ml)

103,74
103,63
103,62
103,39
103,86
103,70
103,44
102,86
103,79
102,56

ACIi R (ml)

13,18
14,85
16,21
17,44
17,38
16,22
16,25
17,71
16,09
16,19

ACIi R (ml)

15,01
14,91
14,83
14,94
14,76
14,76
14,88
15,99
14,82
16,04

ACliQ

ACliQ

8,00
6,97
6,29
5,88
5,80
6,33
6,30
5,68
6,36
6,57

691
6,95
6,99
6,92
7,04
7,03
6,95
6,43
7,00
6,39

AClcY (ml)

106,76
105,21
107,53
101,71
102,50
108,88
107,17
100,80
107,29
107,10

ACIc Y (ml)

105,70
105,45
105,56
105,64
106,73
105,82
107,26
105,06
104,16
103,05

ACIc R (ml)

13,30
14,90
16,18
17,40
17,27
16,20
16,18
17,57
16,07
16,11

ACIc R (ml)

14,97
14,94
14,84
14,98
14,85
14,80
14,97
15,94
14,63
15,97

AClcQ

AClcQ

8,03
7,06
6,64
5,85
5,93
6,72
6,62
5,74
6,68
6,65

7,06
7,06
7,11
7,05
7,19
7,15
7,16
6,59
7,12
6,45

MCAi Y (ml)

109,46
103,78
108,97
102,10
103,34
103,76
103,93
104,15
105,80
103,99

MCAi Y (ml)

104,64
103,99
104,65
104,61
105,07
104,70
104,66
103,97
105,34
104,13

MCAI R (ml)

13,29
14,94
16,20
17,45
17,29
16,22
16,20
17,55
16,11
16,13

MCA R (ml)

15,09
15,03
15,08
15,10
14,91
14,92
15,05
15,99
14,68
16,00

MCAi Q

MCAi Q

8,23
6,95
6,73
5,85
5,98
6,39
641
593
6,57
6,45

6,93
6,92
6,94
6,93
7,05
7,02
6,95
6,50
7,18
6,51

MCAc Y (ml)

110,87
109,47
115,11
100,87
101,07
114,01
115,56
100,76
115,68
110,78

MCACc Y (ml)

108,13
109,42
109,53
109,42
103,71
104,00
106,96
115,79
103,79
115,77

MCACc R (ml)

13,54
14,98
16,26
17,49
17,31
16,27
16,26
17,60
16,15
16,15

MCAc R (ml)

15,02
15,04
14,94
15,04
14,78
14,87
14,98
16,02
14,68
16,06

MCAcQ

MCAcQ

8,19
7,31
7,08
5,77
5,84
7,01
7,11
573
7,16
6,86

7,20
7,27
7,33
7,27
7,02
6,99
7,14
7,23
7,07
7,21
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Patient 21 V1 Sinus sag. sup. A.bas.Y (ml) A.bas. R (ml) A.bas.Q

Messung 1 7,31
Messung 2 7,04
Messung 3 7,33
Messung 4 7,36
Messung 5 5,34
Messung 6 5,64
Messung 7 5,98
Messung 8 6,81
Messung 9 5,64
Messung 10 7,34

Patient 21 V2 Sinus sigm.

Messung 1 6,80
Messung 2 6,91
Messung 3 6,83
Messung 4 7,97
Messung 5 6,55
Messung 6 6,60
Messung 7 7,92
Messung 8 5,99
Messung 9 7,32

Messung 10 6,02

6,70
7,08
6,67
6,56
8,24
7,99
7,80
7,02
7,99
6,78

A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

7,07
7,10
7,05
5,99
7,25
7,21
6,69
7,66
6,70
7,64

1,09
0,99
1,10
1,12
0,65
0,71
0,77
0,97
0,71
1,08

0,96
0,97
0,97
1,33
0,90
0,91
1,18
0,78
1,09
0,79

ACIi Y (ml)

7,31
7,04
7,33
7,36
5,34
5,64
5,98
6,81
5,64
7,34

ACHi Y (ml)

6,89
6,91
6,83
7,97
6,55
6,60
7,67
5,99
7,32
6,02

ACIi R (ml)

6,59
6,99
6,66
6,60
8,22
7,95
7,77
6,97
7,95
6,57

ACIi R (ml)

7,02
7,04
6,96
5,96
7,20
7,15
6,26
7,62
6,57
7,61

ACliQ

ACliQ

1,11
1,01
1,10
1,12
0,65
0,71
0,77
0,98
0,71
1,12

0,98
0,98
0,98
1,34
0,91
0,92
1,23
0,79
1,11
0,79

AClc Y (ml)

7,31
7,04
7,33
7,36
5,34
5,64
5,98
6,81
5,64
741

ACIc Y (ml)

6,80
6,91
6,83
8,00
6,55
6,60
7,71
5,99
7,32
6,02

ACIc R (ml)

6,59
6,97
6,67
6,60
8,30
8,03
7,88
7,01
8,03
6,61

ACIc R (ml)

7,04
7,04
6,98
6,01
7,21
7,19
6,24
7,63
6,55
7,59

AClcQ

AClcQ

1,11
1,01
1,10
1,12
0,64
0,70
0,76
0,97
0,70
1,12

0,97
0,98
0,98
1,33
0,91
0,92
1,24
0,79
1,12
0,79

MCAi Y (ml)

7,31
7,04
7,33
7,36
5,34
5,64
5,98
6,81
5,64
7,34

MCAi Y (ml)

6,80
6,91
6,83
8,03
6,55
6,60
7,67
5,99
7,32
6,02

MCAI R (ml)

6,61
6,99
6,66
6,57
8,22
7,95
7,77
6,99
7,98
6,58

MCA R (ml)

7,00
7,03
6,97
5,95
7,21
7,16
6,24
7,62
6,58
7,58

MCAi Q

MCAi Q

1,11
1,01
1,10
1,12
0,65
0,71
0,77
0,97
0,71
1,12

0,97
0,98
0,98
1,35
0,91
0,92
1,23
0,79
1,11
0,79

MCAc Y (ml)

7,31
7,04
7,33
7,36
5,34
5,64
5,98
6,81
5,64
7,34

MCACc Y (ml)

6,80
6,91
6,83
7,97
6,55
6,60
7,87
5,99
7,32
6,02

MCAc R (ml)

6,67
7,01
6,64
6,56
8,22
8,01
7,83
6,99
8,01
6,59

MCAc R (ml)

7,07
7,03
6,97
5,94
7,21
7,18
6,30
7,62
6,59
7,61

MCAcQ

MCAcQ

1,10
1,00
1,10
1,12
0,65
0,70
0,76
0,97
0,70
1,11

0,96
0,98
0,98
1,34
0,91
0,92
1,25
0,79
1,11
0,79

66



Patient 22

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 22

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

60,82
60,64
60,29
60,68
60,76
60,16
60,22
60,84
60,72
60,60

V2 Sinus sigm.

60,35
60,17
60,57
60,10
59,93
60,40
60,26
60,70
60,15
60,11

18,19
18,40
18,38
17,85
18,21
18,80
19,41
17,74
18,63
18,28

A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

18,98
18,72
18,38
19,06
19,70
18,60
19,36
18,49
19,01
18,89

3,34
3,30
3,28
3,40
3,34
3,20
3,10
3,43
3,26
3,31

3,18
3,21
3,29
3,15
3,04
3,25
3,11
3,28
3,16
3,18

ACIi Y (ml)

60,84
60,77
60,29
60,70
60,74
60,19
60,24
60,84
60,80
60,66

ACHi Y (ml)

60,39
60,20
60,57
60,11
59,94
60,42
60,28
60,76
60,18
60,14

ACIi R (ml)

18,53
18,65
19,00
18,34
17,90
19,53
19,65
17,89
18,29
19,35

ACIi R (ml)

19,51
18,65
18,53
19,27
19,90
19,52
19,40
18,72
19,31
19,76

ACliQ

ACliQ

3,28
3,26
3,17
331
3,39
3,08
3,06
3,40
3,32
3,14

3,10
3,23
3,27
3,12
3,01
3,10
3,11
3,25
3,12
3,04

ACIc Y (ml)

60,83
60,66
60,27
60,71
60,78
60,17
60,20
60,84
60,70
60,62

ACIc Y (ml)

60,38
60,20
60,57
60,11
59,94
60,40
60,28
60,71
60,14
60,13

ACIc R (ml)

18,12
18,54
18,54
18,06
18,18
18,74
19,30
17,90
18,02
18,86

ACIc R (ml)

19,02
18,92
18,42
19,22
20,28
19,29
18,91
18,39
18,54
19,72

AClcQ

AClcQ

3,36
3,27
3,25
3,36
3,34
3,21
3,12
3,40
3,37
3,21

3,18
3,18
3,29
3,13
2,96
3,13
3,19
3,30
3,24
3,05

MCAi Y (ml)

60,87
60,69
60,35
60,73
60,74
60,26
60,20
60,86
60,68
60,66

MCAi Y (ml)

60,37
60,22
60,57
60,22
60,06
60,51
60,33
60,75
60,27
60,18

MCAI R (ml)

18,93
19,20
19,79
19,01
18,04
19,98
18,30
17,74
17,91
19,45

MCAi R (ml)

18,51
19,55
18,28
20,25
20,85
19,91
19,73
19,59
19,66
19,89

MCAI Q

MCAi Q

3,22
3,16
3,05
3,19
3,37
3,02
3,29
3,43
3,39
3,12

3,26
3,08
3,31
2,97
2,88
3,04
3,06
3,10
3,07
3,02

MCAc Y (ml)

60,84
60,67
60,26
60,67
60,75
60,15
60,20
60,88
60,70
60,61

MCACc Y (ml)

60,35
60,17
60,57
60,10
59,93
60,39
60,25
60,73
60,13
60,10

MCACc R (ml)

17,77
18,22
18,70
18,20
17,84
18,78
18,62
17,75
17,87
18,38

MCAc R (ml)

18,35
18,82
18,23
19,24
19,43
18,35
18,88
18,58
18,31
19,09

MCAcQ

MCAcQ

3,42
3,33
3,22
3,33
3,41
3,20
3,23
3,43
3,40
3,30

3,29
3,20
3,32
3,12
3,08
3,29
3,19
3,27
3,28
3,15
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Patient 23

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 23

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

75,79
63,00
63,96
68,62
56,70
62,81
60,30
75,76
57,93
63,13

V2 Sinus sigm.

55,80
55,80
56,66
56,61
55,66
53,38
53,78
60,41
62,25
57,44

43,96
38,91
38,11
47,04
43,94
38,04
46,70
46,34
43,84
38,56

A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

47,84
48,23
44,92
44,46
47,53
45,87
45,68
47,08
44,29
46,51

1,72
1,62
1,68
1,46
1,29
1,65
1,29
1,64
1,32
1,64

1,17
1,16
1,26
1,27
1,17
1,16
1,18
1,28
1,41
1,23

ACIi Y (ml)

57,79
68,39
66,87
58,20
58,11
68,19
57,50
59,45
59,47
70,19

ACHi Y (ml)

55,95
56,51
56,91
59,12
53,37
53,35
53,48
53,38
59,98
53,48

ACIiR (ml) ACliQ

42,84
39,40
38,26
47,29
45,64
38,52
47,07
4522
44,23
39,15

ACIiR (ml)  ACliQ

48,24
49,00
45,69
45,62
47,88
45,90
45,65
47,20
44,97
46,63

1,35
1,74
1,75
1,23
1,27
1,77
1,22
131
1,34
1,79

1,16
1,15
1,25
1,30
1,11
1,16
1,17
1,13
1,33
1,15

AClc Y (ml)

57,93
65,10
65,08
57,39
57,63
64,91
57,53
58,48
58,90
65,23

ACIc Y (ml)

55,80
56,12
56,69
56,69
53,53
53,69
54,49
53,38
59,14
53,81

ACIc R (ml)

41,53
39,25
38,23
45,85
44,27
38,42
45,91
44,15
43,23
3891

ACIc R (ml)

47,80
47,90
44,58
44,45
47,70
45,63
45,41
46,93
43,50
46,34

AClcQ

AClcQ

1,39
1,66
1,70
1,25
1,30
1,69
1,25
1,32
1,36
1,68

1,17
1,17
1,27
1,28
1,12
1,18
1,20
1,14
1,36
1,16

MCAi Y (ml)

63,52
66,82
66,06
61,95
57,15
73,60
57,93
67,35
65,84
64,28

MCAi Y (ml)

56,70
59,62
59,15
57,28
53,36
53,35
54,64
53,72
68,04
53,48

MCAI R (ml)

43,05
39,38
38,79
46,86
45,12
38,20
45,92
46,13
44,44
38,60

MCA R (ml)

48,77
48,41
44,90
44,86
47,80
45,86
45,69
47,02
46,69
46,43

MCAi Q

MCAi Q

1,48
1,70
1,70
1,32
1,27
1,93
1,26
1,46
1,48
1,67

1,16
1,23
1,32
1,28
1,12
1,16
1,20
1,14
1,46
1,15

MCAc Y (ml)

61,39
62,97
62,96
58,52
56,84
64,82
56,72
62,74
67,65
63,10

MCACc Y (ml)

55,80
55,80
56,40
56,68
53,36
53,41
53,48
53,60
67,92
53,48

MCAc R (ml)

41,87
39,02
37,94
45,80
43,94
38,05
45,76
43,96
44,22
38,58

MCAc R (ml)

47,83
47,83
44,53
44,48
47,49
45,76
45,54
46,85
44,48
46,32

MCAcQ

MCAcQ

1,47
1,61
1,66
1,28
1,29
1,70
1,24
1,43
1,53
1,64

1,17
1,17
1,27
1,27
1,12
1,17
1,17
1,14
1,53
1,15
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Patient 24 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)
Messung 1 89,40 50,07
Messung 2 90,13 49,76
Messung 3 90,05 48,93
Messung 4 89,82 48,80
Messung 5 89,99 49,19
Messung 6 90,44 49,60
Messung 7 90,26 49,96
Messung 8 90,06 49,27
Messung 9 90,18 48,95
Messung 10 90,19 49,15
Patient 24 V2 Sinus sigm. A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)
Messung 1 95,14 42,61
Messung 2 96,15 45,25
Messung 3 97,26 45,99
Messung 4 82,43 55,98
Messung 5 94,67 44,67
Messung 6 96,85 43,88
Messung 7 89,48 49,54
Messung 8 90,11 48,08
Messung 9 89,84 48,03

Messung 10 90,14 47,82

A.bas. Q

1,79
1,81
1,84
1,84
1,83
1,82
1,81
1,83
1,84
1,83

A.bas. Q

2,23
2,12
2,11
1,47
2,12
2,21
1,81
1,87
1,87
1,89

ACIi Y (ml)

89,21
89,85
89,99
89,76
89,93
89,99
89,82
90,37
90,11
90,30

ACHi Y (ml)

95,28
95,40
95,69
82,49
95,03
96,10
89,66
90,16
89,96
90,41

ACIi R (ml)

48,72
48,15
48,14
47,86
48,09
47,54
48,12
49,39
47,93
49,00

ACIi R (ml)

42,81
42,56
45,58
55,40
44,89
45,01
49,57
48,00
48,45
48,39

ACliQ

ACliQ

1,83
1,87
1,87
1,88
1,87
1,89
1,87
1,83
1,88
1,84

2,23
2,24
2,10
1,49
2,12
2,14
1,81
1,88
1,86
1,87

AClc Y (ml)

89,24
89,93
90,21
89,75
89,84
89,90
90,03
90,05
90,07
89,87

ACIc Y (ml)

98,15
95,09
94,41
82,48
95,29
96,34
89,37
89,92
90,02
90,14

ACIc R (ml)

48,92
48,16
47,66
47,25
47,81
47,52
47,62
48,23
47,81
47,45

ACIc R (ml)

42,69
42,68
43,02
55,20
45,63
44,42
48,16
46,53
46,87
47,19

AClcQ

AClcQ

1,82
1,87
1,89
1,90
1,88
1,89
1,89
1,87
1,88
1,89

2,30
2,23
2,19
1,49
2,09
2,17
1,86
1,93
1,92
1,91

MCAi Y (ml)

89,33
89,91
89,99
89,83
89,99
89,91
89,87
89,99
90,04
89,97

MCAi Y (ml)

95,27
94,67
94,63
82,48
94,67
94,60
89,42
89,90
89,79
90,17

MCAI R (ml)

49,86
49,21
48,03
48,65
48,85
47,24
48,90
48,03
47,43
48,44

MCA R (ml)

42,71
42,88
42,88
55,39
44,96
42,81
48,01
47,00
47,20
46,36

MCAi Q

MCAi Q

1,79
1,83
1,87
1,85
1,84
1,90
1,84
1,87
1,90
1,86

2,23
2,21
2,21
1,49
2,11
2,21
1,86
1,91
1,90
1,92

MCAc Y (ml)

89,18
89,93
90,05
89,70
89,87
90,05
89,76
89,92
90,07
89,87

MCACc Y (ml)

95,05
94,67
94,40
82,48
94,78
94,68
89,37
89,79
89,75
90,14

MCAc R (ml)

47,99
48,69
48,37
46,89
47,19
48,08
47,10
47,13
47,18
47,03

MCAc R (ml)

42,45
42,61
42,98
55,82
45,08
43,12
47,47
46,07
46,66
47,31

MCAcQ

MCAcQ

1,86
1,85
1,86
1,91
1,90
1,87
1,91
1,91
1,91
1,91

2,24
2,22
2,20
1,48
2,10
2,20
1,88
1,95
1,92
1,91
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Patient 25

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 25

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

84,59
93,30
91,32
92,03
92,40
96,03
95,47
91,32
90,98
91,51

V2 Sinus sigm.

95,61
86,52
95,45
96,44
95,52
95,40
96,06
95,76
95,54
92,41

62,99
54,85
56,71
56,05
55,62
52,62
52,80
56,43
56,96
56,40

A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

52,81
61,11
52,81
52,11
52,97
52,76
52,21
52,45
52,64
55,17

1,34
1,70
1,61
1,64
1,66
1,83
1,81
1,62
1,60
1,62

A.bas. Q

1,81
1,42
1,81
1,85
1,80
1,81
1,84
1,83
1,82
1,68

ACIi Y (ml)

84,93
93,30
91,31
91,86
92,34
96,04
95,48
91,36
90,97
91,55

ACHi Y (ml)

95,61
86,54
95,45
96,43
95,45
95,41
96,03
95,76
95,51
92,42

ACIiR (ml) ACliQ

63,45
54,90
56,73
56,16
55,65
52,48
52,78
56,73
57,02
56,64

ACIiR (ml)  ACliQ

52,67
61,15
52,74
51,86
52,55
52,71
52,25
52,33
52,64
55,34

1,34
1,70
161
1,64
1,66
1,83
1,81
161
1,60
1,62

1,82
1,42
1,81
1,86
1,82
1,81
1,84
1,83
1,82
1,67

AClc Y (ml)

84,59
93,30
91,31
91,85
92,34
96,09
95,48
91,32
90,97
91,50

ACIc Y (ml)

95,62
86,54
95,46
96,64
95,45
95,41
96,05
95,77
95,52
92,40

ACIc R (ml)

63,00
54,96
56,67
56,10
55,72
52,50
52,88
56,54
56,99
56,46

ACIc R (ml)

52,81
61,24
52,74
52,01
52,66
52,72
52,41
52,47
52,79
55,35

AClcQ

AClcQ

1,34
1,70
161
1,64
1,66
1,83
1,81
1,62
1,60
1,62

1,81
1,41
1,81
1,86
1,81
1,81
1,83
1,83
1,81
1,67

MCAi Y (ml)

84,85
93,32
91,32
91,86
92,34
96,07
96,73
91,34
90,98
91,52

MCAi Y (ml)

95,71
86,66
95,45
96,53
95,45
95,41
96,05
95,76
95,52
92,42

MCAI R (ml)

63,34
54,97
56,74
56,02
55,64
52,61
53,09
56,57
57,05
56,37

MCA R (ml)

52,96
61,34
52,86
52,12
52,53
52,86
52,50
52,31
52,93
55,32

MCAi Q

MCAi Q

1,34
1,70
1,61
1,64
1,66
1,83
1,82
1,61
1,59
1,62

1,81
1,41
1,81
1,85
1,82
1,80
1,83
1,83
1,80
1,67

MCAc Y (ml)

85,67
93,31
91,31
91,93
92,43
97,08
95,92
91,39
91,01
91,56

MCACc Y (ml)

96,20
87,76
95,53
97,73
95,67
95,48
96,22
96,33
95,83
92,49

MCAc R (ml)

63,23
54,94
56,71
56,13
55,75
52,82
53,02
56,57
57,00
56,48

MCAc R (ml)

53,01
61,39
52,81
52,40
52,72
52,79
52,49
52,61
52,89
55,34

MCAcQ

MCAcQ

1,35
1,70
1,61
1,64
1,66
1,84
1,81
1,62
1,60
1,62

1,81
1,43
1,81
1,87
1,81
1,81
1,83
1,83
1,81
1,67
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Patient 26

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 26

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

12,26
14,97
12,42
12,12
14,51
12,38
15,07
13,02
14,37
15,03

V2 Sinus sigm.

15,18
12,35
12,93
12,25
12,67
15,11
12,30
12,57
14,38
15,14

65,91
64,25
66,85
66,63
64,89
65,95
63,66
66,63
64,77
64,02

A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

63,83
65,88
65,08
66,03
65,59
64,25
65,69
65,32
65,10
64,48

0,19
0,23
0,19
0,18
0,22
0,19
0,24
0,20
0,22
0,24

A.bas. Q

0,24
0,19
0,20
0,19
0,19
0,24
0,19
0,19
0,22
0,23

ACIi Y (ml)

12,25
14,44
12,22
12,14
14,59
12,27
14,55
12,25
14,20
14,55

ACHi Y (ml)

14,61
12,40
12,84
12,30
12,38
14,75
12,29
12,55
14,29
15,23

ACIiR (ml) ACliQ

65,71
64,34
66,55
66,76
64,87
65,12
64,81
65,94
64,60
65,02

ACIiR (ml)  ACliQ

63,57
66,09
65,77
66,25
66,00
64,12
65,71
65,41
64,78
64,64

0,19
0,22
0,18
0,18
0,22
0,19
0,22
0,19
0,22
0,22

0,23
0,19
0,20
0,19
0,19
0,23
0,19
0,19
0,22
0,24

AClc Y (ml)

12,28
14,32
12,19
12,23
14,49
12,27
14,39
12,25
13,89
14,56

ACIc Y (ml)

14,93
12,34
12,77
12,24
12,37
14,29
12,29
12,72
14,23
14,60

ACIc R (ml)

66,23
64,32
66,31
65,67
64,88
65,52
64,70
65,93
64,29
65,19

ACIc R (ml)

63,81
65,11
65,26
65,29
65,80
63,67
65,58
64,67
64,86
64,33

AClcQ

AClcQ

0,19
0,22
0,18
0,19
0,22
0,19
0,22
0,19
0,22
0,22

0,23
0,19
0,20
0,19
0,19
0,22
0,19
0,20
0,22
0,23

MCAi Y (ml)

13,08
14,54
13,11
12,97
14,71
12,28
14,72
12,25
13,99
14,22

MCAi Y (ml)

14,69
12,93
12,84
12,24
13,01
15,00
13,10
13,01
14,51
14,30

MCAI R (ml)

66,77
64,31
67,46
67,27
64,96
65,41
64,90
65,81
64,64
64,82

MCA R (ml)

63,66
66,45
65,39
64,67
66,82
64,37
66,77
66,16
64,99
64,02

MCAi Q

MCAi Q

0,20
0,23
0,19
0,19
0,23
0,19
0,23
0,19
0,22
0,22

0,23
0,19
0,20
0,19
0,19
0,23
0,20
0,20
0,22
0,22

MCAc Y (ml)

12,37
14,27
12,69
12,23
15,37
12,49
14,94
12,57
13,87
14,16

MCACc Y (ml)

14,54
12,50
12,87
12,39
12,69
15,48
12,49
12,98
13,93
14,28

MCAc R (ml)

65,04
64,00
67,12
65,36
63,82
64,98
63,88
65,33
63,88
64,67

MCAc R (ml)

63,43
64,89
65,82
65,10
65,25
63,78
65,11
64,67
64,03
63,95

MCAcQ

MCAcQ

0,19
0,22
0,19
0,19
0,24
0,19
0,23
0,19
0,22
0,22

0,23
0,19
0,20
0,19
0,19
0,24
0,19
0,20
0,22
0,22
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Patient 27

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 27

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

23,51 6,10
20,42 7,74
24,74 6,10
18,38 8,37
17,93 8,41
23,54 6,52
24,96 5,60
19,84 7,64
24,81 5,89
24,54 6,46
V2 Sinus sigm. A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)
23,03 5,02
18,26 8,37
20,72 8,41
18,47 8,23
22,42 8,62
23,54 5,74
23,57 5,78
22,14 4,26
18,35 8,36
18,11 8,22

3,85
2,64
4,06
2,20
2,13
3,61
4,46
2,60
4,21
3,80

A.bas. Q

4,59
2,18
2,46
2,24
2,60
4,10
4,08
5,20
2,20
2,20

ACIi Y (ml)

23,47
22,75
24,60
17,87
17,89
24,38
23,14
20,43
22,20
24,30

ACHi Y (ml)

21,84
22,75
25,73
23,92
17,86
24,68
22,22
22,44
26,07
25,83

ACIiR (ml) ACliQ

5,97
7,73
5,99
8,43
8,42
6,44
5,40
7,60
5,79
6,34

ACIiR (ml)  ACliQ

4,96
8,50
8,79
8,28
8,48
5,67
5,66
4,31
8,83
8,68

3,93
2,94
4,11
2,12
2,12
3,78
4,28
2,69
3,84
3,83

4,40
2,68
2,93
2,89
2,11
4,36
3,93
521
2,95
2,97

AClc Y (ml)

22,37
22,71
23,64
19,16
20,85
21,37
23,67
25,08
23,16
22,41

ACIc Y (ml)

21,43
18,47
19,20
18,57
19,15
23,16
22,43
22,71
19,72
19,44

ACIc R (ml)

5,95
7,02
6,01
8,29
8,33
6,35
5,44
7,08
5,79
6,36

ACIc R (ml)

4,88
8,49
8,22
8,37
8,34
5,65
5,66
4,26
8,45
8,09

AClcQ

AClcQ

3,76
3,24
3,93
2,31
2,50
3,37
4,35
3,55
4,00
3,52

4,39
2,18
2,34
2,22
2,30
4,10
3,96
5,34
2,33
2,40

MCAi Y (ml)

23,70
27,27
23,74
22,65
18,26
23,88
23,17
22,34
23,81
24,70

MCAi Y (ml)

22,60
20,33
23558
18,34
23,43
24,75
25,34
21,69
21,39
27,24

MCAI R (ml)

6,00
7,87
6,00
8,62
8,42
6,47
5,36
6,93
5,81
6,40

MCA R (ml)

5,00
8,34
8,65
8,28
8,85
5,89
5,94
4,34
8,43
8,25

MCAi Q

MCAi Q

3,95
3,46
3,95
2,63
2,17
3,69
4,32
3,22
4,10
3,86

4,552
2,44
2,73
2,22
2,65
4,20
4,27
4,99
2,54
3,30

MCAc Y (ml)

21,22
22,09
22,04
17,91
24,13
21,85
23,44
24,44
22,22
24,22

MCACc Y (ml)

20,81
21,22
20,04
18,00
24,11
21,33
22,18
21,57
19,44
20,53

MCAc R (ml)

5,83
6,95
5,86
8,36
8,43
6,35
5,38
7,81
5,64
6,26

MCAc R (ml)

4,30
8,31
8,33
8,21
8,50
5,53
5,54
431
8,11
8,19

MCAcQ

MCAcQ

3,64
3,18
3,76
2,14
2,86
3,44
4,36
3,13
3,94
3,87

434
2,55
2,41
2,19
2,84
3,86
4,00
5,00
2,40
2,51
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Patient 29 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 29 V2 Sinus sigm.

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

100,13
110,86
109,68
100,76
110,87
105,18
100,05

98,59
100,45
122,08

A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

109,05
105,75
100,15
116,43
110,28
108,99
100,73

96,62
100,68
110,50

29,83
29,79
32,52
34,89
30,77
30,15
36,26
35,79
30,42
33,36

31,34
33,90
35,43
25,44
30,32
31,40
29,31
30,31
29,35
30,12

3,36
3,72
3,37
2,89
3,60
3,49
2,76
2,75
3,30
3,66

3,48
3,12
2,83
4,58
3,64
4,47
3,44
3,19
3,43
3,67

ACIi Y (ml)

107,39
107,94
113,35
101,88
102,55

97,30
103,18
109,77
105,30
111,56

ACHi Y (ml)

109,06
111,00
100,89
101,27
101,39
115,02
106,22
108,43

98,78
107,58

ACIiR (ml) ACliQ

30,48
29,98
32,65
34,43
30,72
30,52
35,87
35,35
30,98
32,77

ACIiR (ml)  ACliQ

31,57
33,47
35,07
24,55
30,54
31,51
30,24
30,79
29,76
30,32

3,52
3,60
3,47
2,96
3,34
3,19
2,88
3,11
3,40
3,40

3,45
3,32
2,88
4,13
3,32
3,65
3,51
3,52
3,32
3,55

AClc Y (ml)

103,68
100,25
101,68
106,98
101,63
128,49
113,10
111,91

94,68
106,12

ACIc Y (ml)

104,88
115,32
114,80
108,23
102,03

99,17
101,33

99,71
100,25
122,19

ACIc R (ml)

30,38
29,20
32,06
34,68
30,34
31,88
35,91
35,64
30,19
32,67

ACIc R (ml)

31,34
34,27
35,26
25,35
29,94
31,00
29,19
30,17
29,19
32,10

AClcQ

AClcQ

341
3,43
3,17
3,08
3,35
4,03
3,15
3,14
3,14
3,25

3,35
3,36
3,26
4,27
341
3,20
3,47
3,30
3,43
3,81

MCAi Y (ml)

115,42
119,02
102,10
119,35
114,47
124,64
117,51
117,06
114,36
114,56

MCAi Y (ml)

112,98
119,13
111,37
118,07
104,55
110,13
104,59
114,62
120,35
119,42

MCAI R (ml)

30,95
30,75
33,13
34,72
31,39
30,88
36,25
35,56
31,50
32,89

MCA R (ml)

31,97
33,63
35,07
26,32
31,06
31,84
30,09
31,26
30,42
31,45

MCAi Q

MCAi Q

3,73
3,87
3,08
3,44
3,65
4,04
3,4
3,29
3,63
3,48

3,53
3,54
3,18
4,49
3,37
3,46
3,48
3,67
3,96
3,80

MCAc Y (ml)

115,03
106,09
122,81
106,13

96,75
117,11
105,90
107,51
116,66
102,26

MCACc Y (ml)

106,45
111,82
109,24
122,71
95,94
106,39
104,67
96,89
98,15
96,60

MCAc R (ml)

31,97
30,17
33,82
34,62
30,89
31,70
35,61
35,54
32,10
32,71

MCAc R (ml)

32,43
33,36
35,07
26,55
29,92
32,49
30,55
30,76
29,57
30,24

MCAcQ

MCAcQ

3,60
3,52
3,63
3,07
3,13
3,69
2,97
3,03
3,63
3,13

3,28
3,35
3,11
4,62
3,21
3,27
3,43
3,15
3,32
3,19
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Patient 30 V1 Sinus sag. sup. A.bas.Y (ml) A.bas. R (ml) A.bas.Q

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 30 V2 Sinus sigm.

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

10,55
10,59
10,64
10,62
10,59
11,02
10,84
10,61
10,65
10,64

A.bas. Y (ml) A.bas.R(m

10,58
10,59
14,25
10,59
10,61
14,37
10,58
10,56
10,70
10,59

3,21
3,18
3,00
3,33
2,66
2,81
3,06
3,40
3,33
331

)

2,73
2,78
2,96
3,15
2,72
2,94
2,69
3,12
3,08
2,78

A.bas. Q

3,29
3,33
3,55
3,19
3,98
392
3,55
3,12
3,20
3,22

3,88
3,81
4,81
3,36
3,90
4,88
3,93
3,38
3,47
3,81

ACIi Y (ml)

10,60
10,54
13,44
10,82
14,60
10,87
17,46
10,75
10,64
10,72

ACHi Y (ml)

11,16
12,80
11,21
10,60
16,35
14,45
14,72
12,32
11,07
10,97

ACIi R (ml)

2,87
3,03
2,99
2,97
3,04
2,66
3,04
2,98
2,89
2,83

ACIi R (ml)

2,75
3,05
2,68
2,81
3,15
3,08
3,11
2,99
3,01
2,70

ACliQ

ACliQ

3,70
3,47
4,50
3,64
4,81
4,09
5,74
3,61
3,67
3,79

4,06
4,20
4,18
3,77
5,19
4,69
4,74
4,13
3,68
4,07

AClc Y (ml)

15,63
14,97
13,21
14,95
10,72
32,53
10,54
21,87
27,17
20,46

ACIc Y (ml)

22,21
12,49
12,07
14,98
12,42
20,32
20,52
21,86
17,96
15,65

ACIc R (ml)

2,81
2,66
2,63
2,64
2,62
3,27
2,50
3,14
3,65
2,89

ACIc R (ml)

3,17
2,95
2,78
2,59
2,88
3,14
3,08
3,15
2,68
2,98

AClcQ

AClcQ

5,56
5,63
5,02
5,66
4,10
9,96
4,22
6,97
7,43
7,07

7,02
4,23
4,35
5,78
4,31
6,48
6,66
6,93
6,71
5,25

MCAi Y (ml)

10,53
10,84
10,81
10,83
18,55
13,72
10,61
10,95
10,96
10,82

MCAi Y (ml)

11,22
10,98
15,18
10,70
15,18
13,71
18,52
10,94
10,70
17,00

MCAI R (ml)

2,72
3,44
2,87
3,09
2,79
3,27
2,51
3,24
3,27
3,42

MCA R (ml)

2,96
3,00
2,82
3,10
2,87
3,14
2,82
3,26
2,83
2,95

MCAi Q

MCAi Q

3,87
3,15
3,77
3,50
6,65
4,20
4,23
3,38
3,35
3,17

3,79
3,66
5,39
3,45
5,29
4,36
6,58
3,36
3,78
5,76

MCAc Y (ml)

24,43
38,42
16,81
25,84
19,19
17,04
21,41
30,23
24,21
38,39

MCACc Y (ml)

14,84
18,73
17,49
25,91
19,20
21,29
18,04
15,83
23,23
24,83

MCAc R (ml)

3,50
3,97
2,66
3,64
2,81
2,84
3,06
3,75
2,93
3,97

MCAc R (ml)

2,82
2,88
2,55
3,56
2,84
2,96
2,83
2,87
2,88
3,02

MCAcQ

MCAcQ

6,98
9,69
6,33
7,10
6,82
6,00
6,99
8,06
8,26
9,67

5,26
6,49
6,86
7,27
6,76
7,18
6,38
551
8,06
8,21

74



Patient 31 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 31 V2 Sinus sigm.

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

124,55
122,63
112,60
129,99
116,90
119,97
124,47
125,51
132,52
118,64

47,14
53,62
44,41
47,33
44,97
46,33
46,88
47,12
47,20
44,92

A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

125,00
86,37
122,24
85,15
92,76
93,21
109,63
106,37
114,18
96,94

46,08
47,76
46,05
48,53
42,12
42,30
44,32
43,27
43,70
41,02

2,64
2,29
2,54
2,75
2,60
2,59
2,66
2,66
2,81
2,64

A.bas. Q

2,71
1,81
2,65
1,75
2,20
2,20
2,47
2,46
2,61
2,36

ACIi Y (ml)

124,29

90,21
114,77

98,13
134,52
117,65
108,64
137,53
102,51
134,93

ACHi Y (ml)

127,45
120,20
115,71
105,94
111,68
114,12
111,72
129,17
126,04

93,97

ACIiR (ml) ACliQ

47,41
50,25
46,10
43,66
47,05
45,50
45,44
48,08
43,74
47,13

ACIiR (ml)  ACliQ

46,35
52,53
45,20
51,80
45,20
45,92
44,90
46,92
46,10
40,72

2,62
1,80
2,49
2,25
2,86
2,59
2,39
2,86
2,34
2,86

2,75
2,29
2,56
2,05
2,47
2,49
2,49
2,75
2,73
2,31

AClc Y (ml)

90,07
83,72
89,78
89,36
90,36
92,71
89,82
90,08
90,15
90,57

ACIc Y (ml)

90,18
88,41
94,32
84,07
91,30
91,67
91,92
90,19
91,08
91,56

ACIc R (ml)

42,35
48,26
41,48
42,01
41,18
41,96
41,60
42,07
41,49
41,11

ACIc R (ml)

40,96
48,19
41,95
48,14
41,74
42,4
41,86
41,15
40,86
40,14

AClcQ

AClcQ

2,13
1,73
2,16
2,13
2,19
2,21
2,16
2,14
2,17
2,20

2,20
1,83
2,25
1,75
2,19
2,17
2,20
2,19
2,23
2,28

MCAi Y (ml)

89,10
83,57
89,46
89,53
89,97
89,92
90,00
89,21
89,74
89,87

MCAi Y (ml)

90,24
83,69
89,96
84,02
89,71
89,52
89,77
89,84
90,60
91,16

MCAI R (ml)

41,69
47,51
41,35
41,79
40,75
41,25
41,36
40,96
40,95
40,38

MCA R (ml)

40,71
47,42
40,63
48,51
40,54
41,52
40,97
40,86
40,25
39,71

MCAi Q

MCAi Q

2,14
1,76
2,16
2,14
2,21
2,18
2,18
2,18
2,19
2,23

2,22
1,76
2,21
1,73
2,21
2,16
2,19
2,20
2,25
2,30

MCAc Y (ml)

88,93
82,96
89,28
89,13
89,89
89,64
89,35
89,21
89,71
89,88

MCACc Y (ml)

90,03
83,77
89,88
83,11
89,68
89,39
89,70
89,76
90,36
91,03

MCAc R (ml)

41,52
47,34
40,81
41,16
40,28
40,97
41,12
41,11
40,52
40,73

MCAc R (ml)

40,45
46,59
40,38
47,34
40,51
41,12
40,51
40,89
39,96
39,37

MCAcQ

MCAcQ

2,14
1,75
2,19
2,17
2,23
2,19
2,17
2,17
2,21
2,21

2,23
1,80
2,23
1,76
2,21
2,17
2,21
2,20
2,26
2,31
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Patient 32 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

Messung 1 34,44 18,53
Messung 2 34,30 18,69
Messung 3 34,32 19,93
Messung 4 34,43 18,39
Messung 5 34,21 18,72
Messung 6 34,01 19,90
Messung 7 31,84 22,11
Messung 8 34,73 18,85
Messung 9 34,18 19,77
Messung 10 34,53 18,51
Patient 32 V2 Sinus sigm. A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

Messung 1 33,73 19,90
Messung 2 34,13 20,13
Messung 3 34,05 20,86
Messung 4 34,14 20,82
Messung 5 34,01 20,55
Messung 6 33,32 19,92
Messung 7 33,84 19,94
Messung 8 34,02 20,59
Messung 9 33,31 20,17

Messung 10 32,74 20,01

A.bas. Q

1,86
1,83
1,72
1,87
1,83
1,71
1,44
1,84
1,73
1,87

A.bas. Q

1,69
1,70
1,63
1,64
1,66
1,67
1,70
1,65
1,65
1,64

ACIi Y (ml)

34,89
34,37
35,27
34,36
34,15
34,61
30,88
34,34
34,76
34,52

ACHi Y (ml)

34,56
34,57
34,00
34,25
34,19
34,64
33,29
33,19
34,41
32,85

ACIiR (ml) ACliQ

18,75
18,73
20,02
18,51
18,84
19,94
22,63
18,89
19,95
18,58

ACIiR (ml)  ACliQ

19,90
20,27
20,97
21,04
20,62
20,05
19,95
20,70
20,38
20,17

1,86
1,84
1,76
1,86
1,81
1,74
1,36
1,82
1,74
1,86

1,74
1,71
1,62
1,63
1,66
1,73
1,67
1,60
1,69
1,63

AClc Y (ml)

36,59
36,26
33,99
34,37
36,08
32,99
30,43
34,26
32,76
34,56

ACIc Y (ml)

35,07
35,15
34,53
33,09
35,71
33,18
33,55
33,00
32,53
32,50

ACIc R (ml)

18,88
18,89
19,90
18,51
19,05
19,84
22,36
18,90
19,80
18,55

ACIc R (ml)

19,95
20,27
21,03
20,82
20,74
19,93
19,86
20,52
20,20
20,05

AClcQ

AClcQ

1,94
1,92
1,71
1,86
1,89
1,66
1,36
1,81
1,65
1,86

1,76
1,73
1,64
1,59
1,72
1,66
1,69
1,61
1,61
1,62

MCAi Y (ml)

37,01
35,96
33,85
34,84
35,73
33,06
34,45
35,14
34,00
34,50

MCAi Y (ml)

36,45
32,62
34,86
32,56
36,36
34,00
35,05
35,14
35,66
36,28

MCAI R (ml)

17,98
18,23
19,90
17,67
18,91
19,85
22,04
18,03
19,80
18,52

MCA R (ml)

20,09
20,63
21,02
21,31
20,87
19,93
20,12
20,67
20,55
20,51

MCAi Q

MCAi Q

2,06
1,97
1,70
1,97
1,89
1,67
1,56
1,95
1,72
1,86

1,81
1,58
1,66
1,53
1,74
1,71
1,74
1,70
1,73
1,77

MCAc Y (ml)

35,58
35,83
35,19
36,87
34,80
34,64
34,09
35,74
36,40
35,90

MCACc Y (ml)

33,40
34,84
34,76
38,28
32,68
32,87
36,96
34,85
34,66
35,42

MCAc R (ml)

18,30
18,95
19,98
17,83
17,99
19,90
24,64
18,33
20,08
18,82

MCAc R (ml)

19,48
20,29
21,13
21,30
20,01
19,39
20,19
20,77
20,31
20,33

MCAcQ

MCAcQ

1,94
1,89
1,76
2,07
1,93
1,74
1,38
1,95
1,81
1,91

1,71
1,72
1,65
1,80
1,63
1,70
1,83
1,68
1,71
1,74
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Patient 35 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 35 V2 Sinus sigm.

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

121,78
121,73
122,08
122,19
116,77
120,14
121,04
120,49
122,04
121,95

21,96
22,02
21,73
21,89
26,71
23,73
22,56
23,12
21,70
21,82

A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

121,74
119,60
123,82
120,42
124,06
123,97
118,51
120,96
123,98
123,63

22,04
24,01
19,90
23,20
19,62
19,88
25,25
22,65
19,94
20,13

5,54
5,53
5,62
5,58
4,37
5,06
5,36
521
5,62
5,59

A.bas. Q

5,52
4,98
6,22
5,19
6,32
6,24
4,69
5,34
6,22
6,14

ACIi Y (ml)

121,62
122,11
121,93
122,31
116,77
121,13
123,14
121,16
123,04
121,87

ACHi Y (ml)

122,24
119,97
123,72
121,71
123,97
124,23
118,51
121,18
123,70
123,63

ACIiR (ml) ACliQ

22,03
22,01
21,66
21,94
26,74
23,65
22,65
23,12
21,68
21,66

ACIiR (ml)  ACliQ

22,05
24,03
19,82
23,38
19,61
19,61
25,14
22,59
19,84
19,85

5,52
5,55
5,63
5,57
4,37
5,12
5,44
5,24
5,68
5,63

5,54
4,99
6,24
5,20
6,32
6,34
4,71
536
6,23
6,23

AClc Y (ml)

121,59
121,55
121,91
121,73
116,77
120,13
121,03
120,49
121,95
121,87

ACIc Y (ml)

121,66
119,67
124,00
120,35
123,97
123,99
118,51
120,91
123,75
123,68

ACIc R (ml)

22,26
22,30
21,66
22,18
27,04
23,89
22,88
23,44
21,91
21,67

ACIc R (ml)

22,30
24,27
19,80
23,21
19,58
19,58
25,07
22,63
19,83
19,87

AClcQ

AClcQ

5,46
5,45
5,63
5,49
4,32
5,03
5,29
514
5,57
5,62

5,46
4,93
6,26
5,19
6,33
6,33
4,73
5,34
6,24
6,22

MCAi Y (ml)

121,65
121,74
122,79
121,85
116,85
120,14
121,06
120,84
122,01
122,35

MCAi Y (ml)

121,86
120,23
124,39
121,77
124,28
124,01
118,64
120,94
123,70
123,63

MCAI R (ml)

22,45
22,28
21,82
21,95
26,67
24,05
22,58
23,14
22,09
21,77

MCA R (ml)

22,25
24,04
19,88
23,27
19,62
19,55
25,13
22,67
19,90
19,86

MCAi Q

MCAi Q

5,42
5,46
5,63
5,55
4,38
5,00
5,36
5,22
5,52
5,62

5,48
5,00
6,26
5,23
6,34
6,34
4,72
5,33
6,22
6,22

MCAc Y (ml)

121,59
121,54
121,90
121,73
116,77
121,66
121,05
120,49
121,95
121,94

MCACc Y (ml)

121,66
119,70
123,72
120,35
123,97
123,97
118,60
120,91
123,70
123,63

MCAc R (ml)

21,92
21,96
21,69
21,85
26,67
23,71
22,45
23,00
21,55
21,80

MCAc R (ml)

21,96
23,98
19,85
23,16
19,58
19,63
25,07
22,53
19,84
19,87

MCAcQ

MCAcQ

5,55
5,54
5,62
5,57
4,38
513
5,39
5,24
5,66
5,59

5,54
4,99
6,23
5,20
6,33
6,31
4,73
5,37
6,24
6,22
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Patient 36

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 36

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

54,08
55,88
55,48
54,06
56,61
57,71
52,68
55,58
57,71
55,88

V2 Sinus sigm.

56,88
63,33
59,82
57,12
52,95
56,89
53,94
54,85
62,68
57,19

72,15
72,33
72,09
72,31
72,60
72,41
72,01
72,44
72,41
72,33

A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

69,71
64,70
72,86
69,06
72,92
72,69
69,09
69,71
65,81
72,60

0,75
0,77
0,77
0,75
0,78
0,80
0,73
0,77
0,80
0,77

A.bas. Q

0,82
0,98
0,82
0,83
0,73
0,78
0,78
0,79
0,95
0,79

ACIi Y (ml)

61,36
56,50
49,03
52,85
48,95
58,70
48,97
49,37
49,37
59,61

ACHi Y (ml)

52,82
62,08
50,87
53,89
58,88
59,99
53,51
56,41
58,22
51,22

ACIiR (ml) ACliQ

72,51
72,13
72,22
72,44
72,38
72,46
72,23
72,22
72,22
72,40

ACIiR (ml)  ACliQ

69,31
64,28
72,49
68,18
73,19
72,81
69,30
69,63
65,06
72,32

0,85
0,78
0,68
0,73
0,68
0,81
0,68
0,68
0,68
0,82

0,76
0,97
0,70
0,79
0,80
0,82
0,77
0,81
0,89
0,71

AClc Y (ml)

50,55
54,43
49,42
56,15
50,35
55,90
50,23
55,86
54,92
50,52

ACIc Y (ml)

52,83
58,59
49,00
54,21
52,68
49,73
52,97
54,99
57,38
48,96

ACIc R (ml)

72,22
72,13
72,19
72,59
72,37
72,30
72,23
72,42
72,17
72,21

ACIc R (ml)

69,20
63,82
72,54
68,32
72,87
72,45
68,95
69,46
64,59
72,40

AClcQ

AClcQ

0,70
0,75
0,68
0,77
0,70
0,77
0,70
0,77
0,76
0,70

0,76
0,92
0,68
0,79
0,72
0,69
0,77
0,79
0,89
0,68

MCAi Y (ml)

57,25
60,37
50,66
58,33
58,35
57,25
59,95
59,95
59,63
49,66

MCAi Y (ml)

52,83
60,54
62,47
54,91
48,52
49,16
54,21
52,32
61,96
60,16

MCAI R (ml)

72,23
72,32
72,14
72,72
72,68
72,23
72,35
72,35
71,97
72,16

MCA R (ml)

68,87
64,01
72,82
68,16
72,83
72,44
68,62
69,22
65,49
72,59

MCAi Q

MCAi Q

0,79
0,83
0,70
0,80
0,80
0,79
0,83
0,83
0,83
0,69

0,77
0,95
0,86
0,81
0,67
0,68
0,79
0,76
0,95
0,83

MCAc Y (ml)

56,20
52,61
52,61
59,99
53,34
59,38
57,02
59,38
52,94
57,71

MCACc Y (ml)

53,13
58,60
51,64
58,66
52,45
56,17
58,90
55,04
58,83
56,30

MCAc R (ml)

72,60
72,12
72,12
72,62
72,35
72,30
72,25
72,30
72,14
72,28

MCAc R (ml)

69,37
63,76
72,46
68,98
72,85
72,57
69,13
69,74
64,84
72,86

MCAcQ

MCAcQ

0,77
0,73
0,73
0,83
0,74
0,82
0,79
0,82
0,73
0,80

0,77
0,92
0,71
0,85
0,72
0,77
0,85
0,79
0,91
0,77
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Patient 37

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 37

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

28,13
28,61
28,20
28,34
28,22
28,44
28,45
28,18
28,90
28,13

V2 Sinus sigm.

28,43
28,42
28,44
28,41
28,46
28,81
28,44
28,47
28,83
28,48

10,41
10,03
10,35
10,34
10,36
10,15
10,14
10,38

9,92
10,46

A.bas. Y (ml) A.bas. R (ml)

10,23
10,34
10,21
10,23
10,15
10,01
10,13
10,16

9,96
10,17

2,70
2,85
2,73
2,74
2,72
2,80
2,81
2,71
291
2,69

A.bas. Q

2,78
2,75
2,78
2,78
2,80
2,88
2,81
2,80
2,89
2,80

ACIi Y (ml)

28,22
28,47
28,28
28,35
28,22
28,46
28,49
28,27
28,85
28,10

ACHi Y (ml)

28,42
28,37
28,36
28,29
28,48
28,72
28,44
28,49
28,69
28,49

ACIiR (ml) ACliQ

10,79
10,03
10,69
10,61
10,45
10,42
10,17
10,73

9,90
10,39

ACIiR (ml)  ACliQ

10,44
10,56
10,15
10,18
10,20
10,01
10,38
10,12

9,97
10,14

2,62
2,84
2,65
2,67
2,70
2,73
2,80
2,64
2,91
2,70

2,72
2,69
2,79
2,78
2,79
2,87
2,74
2,81
2,88
2,81

AClc Y (ml)

28,13
28,46
28,28
28,27
28,19
28,38
28,42
28,19
28,78
28,10

ACIc Y (ml)

28,34
28,40
28,35
28,28
28,36
28,67
28,41
28,39
28,69
28,39

ACIc R (ml)

10,50

9,99
10,71
10,29
10,29
10,12
10,14
10,50

9,88
10,39

ACIc R (ml)

10,15
10,38
10,11
10,12
10,12
10,00
10,13
10,10

9,95
10,07

AClcQ

AClcQ

2,68
2,85
2,64
2,75
2,74
2,81
2,80
2,68
291
2,70

2,79
2,74
2,80
2,79
2,80
2,87
2,81
2,81
2,88
2,82

MCAi Y (ml)

28,12
28,49
28,28
28,40
28,21
28,38
28,52
28,27
28,96
28,12

MCAi Y (ml)

28,34
28,41
28,35
28,28
28,36
28,62
28,35
28,38
28,63
28,39

MCAI R (ml)

10,32
10,03
10,77
10,74
10,24
10,15
10,52
10,78

9,91
10,34

MCA R (ml)

10,13
10,68
10,14
10,18
10,12

9,95
10,12
10,04

9,89
10,06

MCAi Q

MCAi Q

2,73
2,84
2,63
2,64
2,75
2,80
2,71
2,62
2,92
2,72

2,80
2,66
2,80
2,78
2,80
2,88
2,80
2,83
2,89
2,82

MCAc Y (ml)

28,37
28,91
28,42
28,42
28,41
28,55
28,63
28,48
29,19
28,33

MCACc Y (ml)

28,61
28,67
28,58
28,43
28,56
28,80
28,73
28,70
28,89
28,40

MCAc R (ml)

10,95
10,81
10,83
10,73
10,79
10,53
10,57
10,97

9,98
10,94

MCAc R (ml)

10,66
11,16
10,58
10,56
10,58
10,03
10,73
10,65
10,37
10,08

MCAcQ

MCAcQ

2,59
2,68
2,62
2,65
2,63
2,71
2,71
2,60
2,93
2,59

2,68
2,58
2,70
2,69
2,70
2,87
2,68
2,70
2,79
2,82
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Patient 38 V1 Sinus sag. sup. A.bas. Y (ml) A.bas.R (ml) A.bas.Q

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

Patient 38 V2 Sinus sigm.

Messung 1
Messung 2
Messung 3
Messung 4
Messung 5
Messung 6
Messung 7
Messung 8
Messung 9
Messung 10

40,79
45,27
43,27
43,47
38,72
39,15
42,17
42,26
43,51
43,03

41,66
47,70
43,47
45,02
47,82
44,35
46,19
44,65
41,91
44,40

7,31
8,06
7,94
7,85
7,68
7,16
7,70
7,57
8,52
7,68

A.bas. Y (ml) A.bas.R(ml) A.bas.Q

7,43
8,00
7,65
7,80
7,87
9,30
7,84
9,66
7,49
7,87

5,58
5,62
5,45
5,54
5,04
5,47
5,48
5,58
5,10
5,60

5,61
5,96
5,69
5,77
6,08
4,77
5,89
4,62
5,60
5,64

ACIi Y (ml)

39,16
39,13
39,06
39,15
39,41
39,74
39,00
39,10
41,31
39,51

ACHi Y (ml)

39,10
39,70
39,04
39,52
39,10
46,42
39,19
47,41
39,11
39,14

ACIiR (ml)  AC

7,23
7,34
747
7,36
7,89
7,27
7,50
7,59
8,65
7,38

Q

ACIiR (ml)  ACliQ

7,27
7,36
7,43
7,53
7,37
9,49
7,24
9,30
7,31
7,26

5,42
533
5,23
5,32
4,99
5,47
5,20
5,15
4,77
5,35

5,38
5,39
5,25
5,25
5,30
4,89
5,41
4,84
535
5,39

ACIc Y (ml)

45,22
40,52
4522
44,94
45,01
40,62
45,58
46,51
44,96
45,76

ACIc Y (ml)

43,32
41,69
4491
44,93
44,97
39,71
44,33
38,40
41,16
41,90

ACIc R (ml)

7,70
7,48
7,65
7,61
7,92
7,34
7,98
8,11
8,93
8,04

ACIc R (ml)

7,49
7,45
7,86
7,82
7,79
9,18
7,60
9,17
7,53
7,54

AClcQ

AClcQ

5,87
5,42
591
591
5,69
5,54
571
5,74
5,04
5,69

5,78
5,60
5,71
5,74
5,77
4,33
5,83
4,19
5,47
5,56

MCAi Y (ml)

41,36
43,65
48,16
47,94
4391
45,19
45,90
47,23
42,72
47,29

MCAi Y (ml)

43,71
44,66
45,23
45,57
43,25
46,35
44,63
40,53
43,26
46,01

MCAI R (ml)

7,30
7,55
7,90
7,78
791
7,40
7,68
7,72
8,40
7,66

MCAi R (ml)

741
7,24
7,58
7,76
7,79
9,47
7,49
9,59
7,79
7,57

MCAI Q

MCAi Q

5,67
5,78
6,10
6,16
5,55
6,11
5,98
6,12
5,09
6,17

5,90
6,17
5,96
5,87
5,55
4,89
5,96
4,23
5,56
6,08

MCAc Y (ml)

43,65
42,89
43,69
45,30
43,71
45,08
43,78
44,43
42,85
42,50

MCACc Y (ml)

43,59
43,45
43,49
45,25
43,56
39,96
42,46
42,55
44,07
45,75

MCACc R (ml)

7,62
7,62
7,68
7,62
7,93
7,59
7,82
7,95
8,56
7,63

MCAc R (ml)

7,66
7,71
7,63
7,65
7,56
9,86
7,53
9,50
7,73
7,64

MCAcQ

MCAcQ

5,73
5,63
5,69
594
5,52
594
5,60
5,59
5,00
5,57

5,69
5,64
5,70
5,92
5,76
4,05
5,64
4,48
5,70
5,99
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