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Zusammenfassung

Autor: Alexander Schedler

Zielsetzung: Ziel der Studie ist die Ermittlung der Haufigkeit, Grol3e, Position, Geschlechter-

und Altersverteilung von Falxverkalkungen/Falxverkndcherungen (FV) mittels CT.

Methode: Eine explorative, retrospektive Datenerhebung anhand von Schadelaufnahmen aller
CT-Gerate im Universitatsklinikum Graz.

Fur den Zeitraum vom 20. bis 31. 08. 2015 wurden 365 Falle mit stérungsfreien und
kontrastmittelfreien Gehirnaufnahmen ermittelt. FV wurden ab einem Dichteschwellwert von
> = 100 HE erfasst, anhand der Zielparameter analysiert und mittels deskriptiver Statistik
ausgewertet. Auch Lateralansichten dreidimensionaler Bildrekonstruktionen grof3er FV wurden

erstellt und vermessen. Des Weiteren wurden Sinusverkalkungen untersucht.

Ergebnisse: Die FV-Inzidenz betrug 34 % und war etwas hoher bei Mannern. Die Position der
groidten FV lag zu 95 % anterior und medial. 51 % der Personen mit FV wiesen mehrere FV
(mit ahnlicher Verteilung) auf. Die Rangkorrelation nach Spearman zwischen Alter und FV
betrug r = .96, p < .001. Einen Schadelkontakt der FV gab es nur in 3 Fallen. Bei einer

Mindest-FV-GroRe von > = 2 cm? Vermessungsflache betrug die FV-Inzidenz 9,8 %.

Diskussion: Die FV-Haufigkeit von ca. 10 % ab > = 2 cm? Vermessungsflache lag im Bereich

der Angaben vorausgegangener Rontgenstudien, jedoch wurde nie die Grél3e angegeben.

Eine Relevanz fiir Osteopathen scheint gegeben, denn derartige FV konnten méglicherweise
einen Einfluss auf die kraniosakrale Palpation und Behandlung der Falx haben. Dartber gibt
es jedoch noch keine Untersuchungen.

Es besteht weiterer Forschungsbedarf mit genauen Grélienmessungen, iiber den Einfluss von

FV auf die kraniosakrale Palpation der Falx und histologische Vergleiche zur CT-Bildgebung.

Stichworte: Falx cerebri, calcification, ossification, osteoma, computed tomography



Abstract

Aim: The aim of this study is the acquisition of data regarding the frequency, position, size,
sex- and age distribution of falx cerebri calcifications (FCC, including ossifications) by means of
CT scans.

Design: An explorative-retrospective data collection using skull CT scans of all CT devices (in

use for patient examinations) at the University Hospital Graz.

Method: From August 20 to August 31, 2015 365 cases of undisturbed and non-contrast brain
images were determined. FCC with a density threshold value of > = 100 HU were recorded,
analysed according to certain target parameters and evaluated by means of descriptive
statistics. Additionally, lateral views of three-dimensional image reconstructions of certain FCC

were produced and measured. Also, superior sagittal sinus calcifications were examined.

Results: The occurrence of FCC accounted for 34% in general and was slightly more frequent
in older men. Among all FCC 95% were located in anterior and medial falx area. The
spearman’s rank correlation between age and occurrence of FCC was r = .96, p < .001.
Considering a sagittal dimension (max. length x max. height x sin (90°-Gantry Tilt) computed in

axial layers) of > = 2cm? , FCC incidences still amounted to 9, 8%.

Discussion: The FCC frequency of 10% with a size of > = 2 cm?2 (sagittal dimension
computed in axial layers) corresponded to values of previous x-ray studies. However, the

dimension or height was never mentioned.

FCC of the above-mentioned size seem relevant to an osteopath’s work, since they might
influence the craniosacral palpation and treatment of the falx cerebri. Therefore, there is further
need for investigation concerning the possible effects of FCC on craniosacral palpation of the
falx cerebri, precise measurements of size, as well as a histological comparison alongside of

CT-imaging.

Keywords: Falx cerebri, calcification, ossification, osteoma, computed tomography
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1 Einleitung

Das erste Mal wurde der Verfasser der These wahrend des Osteopathie-Studiums auf das
Vorkommen von Knochengebilden in der Falx (FV) aufmerksam gemacht, als sie nebenbei
im kraniosakralen Unterricht erwahnt wurden. Uber Ursache und Haufigkeit konnte nicht
berichtet werden, es sei jedoch sehr selten. Seit dem konnten wahrend der Arbeit auf der
Neurologie des Universitatsklinikums Graz immer wieder Falxverkalkungen /
Falxverkndcherungen auf kranialen CT-Bildern beobachtet werden. Das Interesse wurde

geweckt und im Zuge erster Recherchen immer weiter vertieft.

1.1 Die Bedeutung von Falxverkalkungen/-verknécherungen (FV) fir die Osteopathie

In der themenspezifischen osteopathischen Literatur findet man die Falx als wichtige und
Uber Palpation der Schadeldecke wahrnehmbare Struktur, welche Spannungen innerhalb des
Dura-Membransystems Ubertragen und auch beinhalten kann. Es werden auch verschiedene
kraniosakrale Techniken zur Behandlung der Falx cerebri angeboten (Chaitow, 2005; Cloet,
Gross, & Fuhrmann, 1999; Liem, 2010; Liem & Eickel, 2010; Sills, 2003, 2012; Upledger,
Vredevoogd, & Klett, 1996).

In der kraniosakralen Palpation werden verschiedene Ebenen unterschieden, darunter die
Membran-Ebene und die ossare Ebene (Liem, 2010, S. 373; Liem & Eickel, 2010, S.1). Eine
teils verkndcherte Falx kdnnte somit die Palpation so beeinflussen, dass sie schwer zu
interpretieren ist und auch zu Fehlschlissen fuhren kann, wenn dabei die Moglichkeit von FV
nicht in Betracht gezogen wird. Fir die richtige Interpretation der Palpation bei
Spannungsveranderungen und Anderungen der Gewebequalitat sollten Informationen tiber
die Haufigkeit von FV bezlglich unterschiedlicher Gro3en und der Lokalisation in der Falx

sehr wertvoll und hilfreich sein.

Das Phanomen der FV dirfte demnach fir Osteopathen von Bedeutung sein, jedoch wird sie
in Standardwerken der kraniosakralen Literatur an keiner Stelle erwahnt (Chaitow, 2005;
Cloet u. a., 1999; Liem, 2010; Liem & Eickel, 2010; Sills, 2003, 2012; Upledger u. a., 1996).
Es wird nur von John Upledger und seiner ersten palpatorischen Erfahrung des
kraniosakralen Rhythmus wéhrend einer neurochirurgischen Operation berichtet, in der

zervikal eine extradurale Verkalkung entfernt wurde (Chaitow, 2005).



1.2 Der Ausgangspunkt und die Relevanz der Studie

Im vorherigen Kapitel wurde bereits auf die mogliche Bedeutung der FV fur die Osteopathie
hingewiesen sowie auf den Umstand, dass FV in osteopathischen Lehrbiichern mit keinem
Wort erwahnt werden. Die defizitare Kenntnislage tUber FV zieht sich beim Studium der
fachbezogenen wissenschaftlichen Literatur weiter fort. Die FV wurde v. a. in Rontgenstudien
untersucht, diese Projektionsmethode erwies sich jedoch aufgrund moglicher
Fehlinterpretationen der Uberlagerungen bei i. d. R. nur sagittalem Strahlengang als
fehleranfallig. Dementsprechend variierten auch die Ergebnisse. Wie man im folgenden
Kapitel erkennen wird, sind gewisse Aspekte der FV, welche fir den Osteopathen besonders
interessant sein kdnnten, noch gar nicht erforscht worden. So konnte noch keine Studie mit
genauen Grolenangaben Uber die raumliche Ausdehnung von FV in einer Stichprobe
gefunden werden, obwohl die Bestimmung der MindestgroRe erfasster FV malRgebend fiir
die FV-Haufigkeit sein durfte. Im Ubrigen gibt es noch nicht ausreichende und kaum
spezifische Ergebnisse von CT- Studien Uber die Haufigkeitsverteilung von FV oder
Sinusverkalkungen- bzw. Verkndcherungen (SV), obwohl diese Methode als Goldstandard

fur das Erkennen von intrakranialen Verkalkungen gilt.

Nur eine moderne CT-Studie mit gultiger Methodik und gezielter Fragestellung kann
grundlegende, spezifische und osteopathisch relevante Informationen u. a. Uber die
Haufigkeit, Position und geschlechts- sowie altersspezifische Besonderheiten von FV liefern.
Sollte sich herausstellen, dass FV in einer relevanten Grofl3e uberraschend héaufig beim
Menschen vorkommen, so musste dieser Umstand sowie weitere spezifische Informationen
zur FV in aktualisierten Auflagen der osteopathischen Literatur berticksichtigt werden. Dieser
Umstand verleiht dieser Studie die wesentliche Relevanz fiir die Osteopathie im Bereich

kraniosakraler Palpation und Therapie.



2 Literaturtiberblick
2.1 Falxverkalkung oder Falxverknécherung?

Der Titel dieser Arbeit weist schon darauf hin, dass sowohl Verkalkungen als auch
Verknocherungen in der Falx in Betracht kommen, daher soll als erstes auf die Unterschiede

und Gemeinsamkeiten dieser beiden Mineralisationsformen eingegangen werden.

Bei der Verkalkung handelt es sich schlicht um eine Ablagerung von Kalk durch Ausfallung
geldster Ca-lonen in Calciumphosphat- und carbonat in Geweben. Man unterscheidet hierbei
Verkalkungen, die vom Gewebe bestimmt werden und solche, die auf eine
Calciumstoffwechselstérung mit Hyperkalzamie zuriickzuftihren sind (auch als ,metastatische
Verkalkungen® bekannt). Die Hyperkalzamie entsteht entweder durch starken Eintrag (z.B.
infolge osteolytischer Prozesse) oder durch eine gestdrte Ausscheidungsfunktion der Niere.
Die vom Gewebe bestimmte ,dystrophe Verkalkung® findet in minderdurchbluteten Geweben
mit stark herabgesetztem Stoffwechsel sowie in abgestorbenen Massen statt. Vom Gewebe
bestimmt wird auch die Kalkablagerung bei der Knochenbildung (die Verkalkung ist somit ein
Bestandteil der Verknécherung). Im Falle der Verkndcherung selbst handelt es sich jedoch
um eine aktive durch Osteoblasten im Osteoid hervorgerufene Ausfallung von Kalksalzen,
welche zudem im Gegensatz zur dystrophen Verkalkung einer guten Vaskularisation bedarf
(Eder & Gedigk, 1986).

Es ist weiters bekannt, dass sich aus jeder Art von Verkalkungen spater auch
Verknocherungen bilden kénnen (Eder & Gedigk, 1986).

Falxverkalkungen (auch Falxverknocherungen) werden in der Fachliteratur zu den
~physiologischen intrakraniellen Verkalkungen“ gezahlt (siehe Kapitel 2.3.8). So ist es
verstandlich, dass Studien Uber intrakranielle Verkalkungen fast nur den Begriff
,Falxverkalkung® (bzw. ,falx calcification“) verwenden, offenbar als Uberbegriff fir samtliche
Kalkanreicherungen - also auch kndcherner Form - innerhalb der Falx (Boening, 1930;
Daghighi, Rezaei, Zarrintan, & Pourfathi, 2007; Kieffer & Gold, 1974; Kiroglu, Calli, Karabulut,
& Oncel, 2010; Sedghizadeh, Nguyen, & Enciso, 2012; Serbanescu, Popa, & Lupescu, 2013;
Stavrou, Dubovsky, Reaman, Goldstein, & Vezina, 2000; Uduma, Pius, & Mathieu, 2012).



In Rontgenstudien werden die im Frontalbild sich strichartig und im Falxverlauf abbildenden
Kalkschatten i. d. R. als ,Falxverkalkungen“ gedeutet. Breitere Gebilde unterschiedlicher
Form werden dagegen als ,Verkndcherungen® bzw. ,Osteome® gedeutet (siehe Kapitel 2.2.2)

Studien mit histologischem Inhalt oder mit Verwendung der Magnetresonanztomographie (die
MRT erkennt nur Verkndcherungen anhand ihres Fettmarks) dagegen unterscheiden zwar
zum Teil beide Begriffe (,Falxverkalkung® und ,Falxverkndcherung®), scheinen jedoch
zumeist aufgrund der vorgefundenen knochentypischen Gewebebesonderheiten die
sVverknécherung der Falx® (bzw. ,falx ossification®) vorzuziehen (Batnitzky, Powers, &
Schechter, 1974; Heidrich & Kistner, 1967; Jimenez, Mazas, Lidon, Forradellas, & Garcia,
2001; Novak u. a., 2001; Rao, Rao, Ovchinnikow, McRae, & Rao, 2007; Ruge, Russell, &
Levy, 1990; Sands u. a., 1987; Tsitouridis u. a., 2006; Tubbs, Kelly, Lott, Salter, & Oakes,
2006). Ein Autor legt sich gar nicht auf einen dieser Begriffe fest und spricht dagegen von
Lverhartungen im Bereich der Dura® (Teir & Ohela, 1956). Batnitzky u. a. (1974) hatte unter
seinen Falxverkndcherungen auch sehr schmale Exemplare, welche sich zuvor am
Rontgenbild wie eine strichférmige Falxverkalkung abbildeten. Kalkablagerungen in der Falx
fand er nur vereinzelt als mikroskopisch kleine Psammom-Koérperchen vor. Als neutralen

Uberbegriff verwendete er auch ,Falx mineralization*.

Im Falle eines typischen Kalkschattens im Verlauf der Falx bei bildgebenden Verfahren kann
eine Falxverkalkung (im Sinne einer dystrophischen Kalkablagerung in der Falx) jedoch nicht
ausgeschlossen werden. Daflir bedarf es weiterer histologischer Studien, die sich gezielt mit
der Art von Kalkanreicherung in der Falx und zugleich mit der Analyse von

Falxverkalkungserscheinungen in der Bildgebung befassen.

Mayer (1959) definiert gegenuber anderen Autoren das ,typische Falxosteom® als
Sonderform von Falxverkndcherungen. Das typische Falxosteom tritt demnach anterior
gehauft auf und sei markant aufgrund seiner gleichméaRigen Form: Die mediale Seite sei flach
und schmiegt sich an die Falx cerebri, die laterale Seite sei konvex ausgebeult. Andere
Autoren (Bergerhoff u. a., 1963; Beutel u.a., 1963; Celzo u. a., 2013; Kremser, 1955;
Parnitzke, 1961; Seuffer, 1969, 1969; von Wrangell, U. & Fassbender, 1974) verwenden den

Begriff ,Falxosteom* undifferenziert von der ,Falxverknécherung®.

In der vorliegenden Arbeit wird in weiterer Folge fir die allgemeine Bezeichnung von

Kalkanreicherung in der Falx (also auch fur Verkndcherung) der Begriff ,Falxverkalkung“ (FV)
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gewahlt. Ist eine spezifischere Begriffswahl notig, so werden die Begriffe ,Falx-Ossifikation®
(FO) fur Falxverknocherung gegeniber der sich strichférmig abbildenden Falxverkalkung
(SFV) bzw. der ,reinen Falxverkalkung® (rFV) fur die dystrophische- oder
kalziumstoffwechselbedingte Verkalkung differenziert.

2.2 Vier unterschiedliche Verfahren zur Darstellung von FV
2.2.1 Die FV in MRT-Studien

Die MRT ermdglicht zwar ebenso wie das CT eine dreidimensionale Darstellung anhand von
Schnittebenen mit raumlicher Einordnung unterschiedlicher Strukturen, jedoch werden
Kalkstrukturen nur sehr schwer erkannt und abgegrenzt. MRT-Studien erkennen v. a. FO
durch das Vorhandensein von Fett-Mark und geben somit wesentlich geringere Haufigkeiten
an. Sands u. a., (1987) beispielsweise beschreiben die FV-Haufigkeit mit 0,4 %. Novak u. a.
(2001) geben eine FV-Haufigkeit von 0,7 % an. Es konnten fur diesen Wert jedoch weder

Hinweise fur eigene Messungen noch andere Quellen gefunden werden.

2.2.2 Die FV in Rontgenstudien
FV werden seit ca. 100 Jahren in Rontgenstudien beschrieben.

Bezlglich der Haufigkeit in der Geschlechterverteilung, einer Zunahme im Alter und einem
Krankheitswert besteht keine einheitliche Meinung unter den Autoren (mehr dazu in den
entsprechenden Kapiteln). Dies kdnnte man mit der Verwendung unterschiedlicher Begriffe

und anderen in der Folge beschriebenen Fehlerquellen erklaren.

In Rontgenstudien werden i. d. R. Frontalaufnahmen verwendet, denn auf seitl. Aufnahmen
ist die FV oft nicht darstellbar oder schwer von anderen Uberlagerungen abgrenzbar. Die
Frontalaufnahmen kénnen jedoch nach Siewert (1989) je nach Beschaffenheit der Crista
frontalis auch falsch positiv ausfallen. AuRerdem wurde bewiesen, dass zumeist auch eine
nicht verkalkte Falx in der Frontalaufnahme bei exakt rechtwinkliger Projektion als feiner
Strich dargestellt werden kann (Robertson, 1946). Sie unterscheidet sich dann nicht mehr
von Darstellungen der Autoren, welche daraus eine sogenannte ,strichférmige FV* (SFV)

interpretierten.



2.2.3 Die FV in anatomischen / histologischen Studien

FV wurden schon Jahrhunderte vor den Rontgenstudien von Anatomen und Pathologen
beschrieben (Hauser, 1968; Seuffer, 1969). Sie sind auch heute noch unentbehrlich wenn es
darum geht, eine sichere Differenzierung aufgrund typischer Gewebebeschaffenheiten in rFV
und FO vorzunehmen (siehe auch Kapitel 2.1), Riickschliisse auf die Athiologie zu versuchen

und maogliche pathologische Prozesse zu diagnostizieren.

Nur wenige Autoren machen Angaben zur Haufigkeit (Heidrich & Kustner, 1967; Teir &
Ohela, 1956), zur Lage der FV (Batnitzky u. a., 1974; Teir & Ohela, 1956) und zur Grol3e der
FV (Batnitzky u. a., 1974), mehr dazu in den entsprechende Kapiteln.

2.2.4 Die FV in CT-Studien

Es gibt zu diesem Thema nur wenige CT-gestltzte Studien. Dabei gilt das CT ohne
Kontrastmittel als die Methode der Wahl bzw. Goldstandard zum Erkennen von intrakranialen
Verkalkungen (Becker, 1981; Becker, Grau, & Hacker, 1977; Brossmann, 2001; Celzo u. a.,
2013; Daghighi u. a., 2007; Kara, Bayir, Ak, Degirmenci, & Istanbulluoglu, 2014; Prokop u. a.,
2006; Ruge u.a., 1990; Sedghizadeh u. a., 2012; Serbanescu u. a., 2013; Tsuruda &
Bradley, 1987; Uduma u. a., 2012).

Die meisten CT-Studien liefern kaum spezifische Information tber FV (Daghighi u. a., 2007;
Debnath, Satija, George, Vaidya, & Sen, 2009; Kiroglu u. a., 2010; Sedghizadeh u. a., 2012)
oder fassen die Haufigkeit von FV mit anderen Dura-Verkalkungen zusammen (Daghighi
u. a., 2007; Uduma u. a., 2012).

Becker u.a. (1977) finden in einer Stichprobe von 400 Patient/innen aufgrund der
verbesserten Sensitivitat der CT-Schichtaufnahmen eine erhdhte FV-Haufigkeit von 21 %
(siehe Kapitel 2.3.3), jedoch haben die Bilder von damals eine schlechte Auflésung und
Verkalkungen werden von den Autoren schon bei relativ geringen Hounsfield-Einheiten (HE,
= Dichtewert) von +50 beschrieben. Verkalkungen in diesem Dichtebereich sind zwar schon
moglich (Schwarzmiuller-Erber & Silberstein, 2012), jedoch ist in diesem niederen Bereich
laut anderer Autoren eine Falx auch ohne Verkalkungen darstellbar. Die normale Falx hat
eine Dichte von 46HE, diese steigt jedoch mit dem Alter bis 97HE. Blutungen haben eine
Dichte von ca. 60-90HE. Aus diesem Grund gilt eine intrakranielle Verkalkung fir das MSCT
erst ab 90-100HE (Prokop u. a., 2006; Uduma u. a., 2012; Zimmerman, Yurberg, Russell, &

Leeds, 1982). Eine Differenzierung im CT von FV gegeniber Blutungen ist zwar oft tber
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klinische Daten, Form und Lokalisation der Hyperdensitat mdglich, eine sichere Abgrenzung
ist jedoch erst mit einer Doppel-kV-Untersuchung machbar. In einer spateren Dissertation
von Becker (1981) geht jedoch hervor, dass das in seiner Studie von 1977 verwendete Geréat
nicht in der Lage war, Doppel-kV-Untersuchungen auszufihren.

Die FV-Dichte ist eine wichtige Information bei der Beschreibung von FV-Haufigkeiten.
Becker u. a. (1977) stellten fest, dass im CT erkannte FV mit einer Dichte von 50-70 HE in
keiner Standard-Rontgenaufnahme-Ebene erkennbar waren. FV mit einem Dichtewert
zwischen 75 HE und 105 HE lie3en sich nach Kenntnis des CT-Befundes mehr oder weniger
schemenhaft abgrenzen und ab 110 HE konnten die FV auch im Roéntgenbild mit
zunehmender Deutlichkeit dargestellt werden. Bei dreifacher FV-Haufigkeit in seiner CT-
Studie gegeniber der meisten Angaben von Réntgenstudien wird nahegelegt, dass etwa
zwei Drittel seiner gefundenen FV eine geringe Dichte von nur 50-110 HE hatten (es wurden

jeweils die maximalen CT-Werte gemessen).

Becker (1981) beobachtete im Zuge von CT-Verlaufsuntersuchungen bei verkalkenden
Tumoren, dass Kalk sogar in so niedriger Dichte vorliegen kann, dass er am CT nicht erkannt
wird und nur histologisch nachweisbar ist. Durch fortschreitende Verkalkung wird er

zunehmend bildgebend nachweisbar bevor er die CT-Wert-Grenze von 100 HE uberschreitet.

Verkalkte Meningeome sind anhand des Nativ-CT schwer von physiologischen FV
abgrenzbar (Ruge u. a., 1990; Sands u. a., 1987; Tsitouridis u. a., 2006). Sie stellen sich in
der Regel als rundliche homogene Verkalkung dar (Becker, 1981; Tsitouridis u. a., 2006).

Laut Becker (1981) konnen Dichteunregelmafigkeiten des Hirngewebes neben
plagueférmigen Verkalkungen (FO) ein Hinweiszeichen fiir das Vorliegen eines

Falxmeningeoms sein.

2.3 Ergebnisse bisheriger Studien
2.3.1 Klassifikationsversuche

Parnitzke (1948) teilte die in seinen Schadelréntgenuntersuchungen gefundenen FV in
,diffuse Kalkeinlagerungen“ (SFV) und ,fleckenférmig osteomartige Verkalkungen® (FO),
jeweils in den 3 Schweregraden grazil (+), mafRig (++) und massiv (+++). Die SFV war
deutlich haufiger und v. a. mit schwachen Stérken vertreten (159 grazil, 95 maRig, 14
massiv), die ,osteomartigen Verkalkungen® Uberwiegten in mittlerer Auspragung (11 grazil, 55

mafig, 29 massiv). Leider wurden keine Grenzwerte flr die Schweregrade bekanntgegeben.

11



Siewert (1988) teilte in seiner Dissertation bei alleiniger Verwendung von okzipito-mentalen
Rontgenaufnahmen die Schatten im Falxbereich in vier Strukturgruppen ein (,LS 1-4%). Er
deutete sie aufgrund von Projektionsexperimenten als Crista frontalis (,LS 1% 12,1 %), als
kraniale Crista frontalis und Knochenlamellen im Sinusbereich (,SL 2, 1 %), als
Falxverkalkungen (SL 3, 0,4 %) und plurilamellare Falxverkalkungen (,SL 4 0,4 %), welche
ein starker Hinweis fur das Vorliegen eines NBCCS (Nevoid Basal Cell Carcinoma Syndrom)
seien. Auf dem CT dagegen seien diese FV perlschnurartig, dies demonstrierte er mit einer
CT-Aufahme eines NBCCS-Kranken. Da die LS 3-Verkalkungen eine Inzidenz von nur 0,4
% hatten und eine sprunghafte Zunahme der Haufigkeit im hdheren Alter zeigten, deutete
er die L3 gemeinsam mit den L4-Verkalkungen als pathologisch. Die von ihm beschriebene

Einteilung wurde von keiner ihm folgenden Studie weiter angewendet.

Tsitouridis u. a. (2006) unterscheiden auf MRT und CT zwei verschiedene FV- Formen: 1.)
FV mit einer Verbindung zur Kalotte. 2.) FV ohne diese Verbindung. Man sollte sich jedoch
bewusst sein, dass die Darstellung solch einer Verbindung v. a. durch den
Partialvolumeneffekt auch vorgetduscht und auch ausgeldscht werden kann (siehe Kapitel

~Einflussfaktoren auf die Bildqualitat®).

2.3.2 Zur Bildprasentation von FV

Schon in frihen Studien wurden Formbesonderheiten von FV nicht nur beschrieben sondern
auch anhand weniger Abbildungsbeispiele veranschaulicht. Das Rontgen vermochte nur eine
umstrittene zweidimensionale Darstellung, in der Regel nur in frontalen Ansichten (siehe
Kapitel 2.2.2). Lanig (1976) erstellte erstmals mediosagittale Schichtaufnahmen von FV
mithilfe von Réntgentomographie. Er konnte sogar etwas mehr Falle mit FV finden als zuvor
allein anhand von Frontalbildern. Die Bildqualitat war jedoch noch relativ undeutlich und
verwaschen. Die friihen CT-Aufnahmen von Becker u. a. (1977) waren ebenfalls noch sehr
grob aufgeldst (1,9 x 1,9 mm Pixel). Modernere CTs konnten die FV bereits scharfer
abgrenzen und raumlich erfassen, lieferten jedoch stets nur Ausschnitte bzw. Schnittbilder.
Mit der Weiterentwicklung der CT und deren Software bis zum heutigen Stand ist es nun
mdglich FV isoliert und dreidimensional darzustellen. Dies wurde noch von keiner bekannten

Studie unternommen.
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2.3.3 Zur Haufigkeit der FV und Sinusverkalkungen (SV)

Um die Gemeinsamkeiten und Unterschiede bisheriger FV-Haufigkeitsangaben tbersichtlich
miteinander zu vergleichen, wurde eine tabellarische Prasentationsform gewéahlt. Neben der
Autoren wurde auch der Landercode notiert, bei Mdglichkeit wurde auch die medizinische
Fachrichtung der Stichprobe erganzt und eine Aufschliisselung der FV in SFV und/oder FO
(in Klammer), sowie anderer Duraverkalkungen vorgenommen. Roéntgenstudien sind mit
schwarzer Schrift, histologische Studien mit oranger Schrift, MRT-Studien mit griiner Schrift

und CT-Studien mit blauer Schrift gekennzeichnet.

Tabelle 1: Studien mit Angaben zur Haufigkeitsverteilung von FV

Studie(n), Landercode Klinische Stich- |FV | % | (Aufschlisselung),
Abteilung probe + weitere Haufigkeiten
Dyke (1930) USA, N.Y. Chirurgie, 2724 1194 |7,1
Rontgenologie
*Paulian, Sfintescu, & |Nichtbekannt | 750 (45 |6

Fortunescu, (1936, zit. nach
Bruuyn, 1963, S. 102) ROU

*Chavany & Brunhes, (1938, zit. | Neurochirurgie |663 (22 |3 + Falx 20 %
nach Bruyn,1963, S. 102) FRA

Robertson (1946) AUS n.a. 100 |0 0 + Falx 93 %

Parnitzke (1948) DEU Nervenklinik 5033 (363 |7,2 |(SFV 5,3 %, ,FO*1,9 %)

Teir & Ohela (1956) SWE Gerichtsmedizin [ 100 11 |11 |[+SV 6 %;+ Dural1l2 %
Pathol. Anat.

*E. H. Wu, Yang, Wang, & Yang, | Allgemeines KH | 1334 |124 |9,3
(1956, zit. nach Seuffer, 1969,

S.12) CHN

*Urbano & Viola, (1961, zit. nach | Radiologie 700 |34 (49

Bruyn, 1963, S. 105) ITA

Parnitzke (1961) DEU Nervenklinik 10000 | 645 | 6,5 |% davon SFV

*Antoci & Farina (1961, zit. nach | Pathologie 50 21 |42 |Mikroskop. Aufnahmen

Bruyn, 1963, S. 105) ITA

Bruyn (1963) NLD Neurologie 2595 (111 (4,3 |(SFV 2,7 %+,FO“ 1,8 %)
+SV 0,7 %

Endokrinologie | 120 14 |11,7 | (SFV 5,8 %+,FO“ 5,8 %)

+SV 2,5 %

Bruch, Bushe, & Gregl (1965) |Neurochirurgie |8014 |652 |8,14
DEU
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Heidrich & Kistner (1967) DEU ﬁgkénﬂmiﬁz u.| 9971 |352 |3,5 |(FO3,5%, SFV 1,2 %)
Heidrich & Kistner (1967) DEU Pathologie 100 |4 (nur FO vorgefunden)
Hauser (1968) DEU Neurochirurgie | 1600 |80
Neurologie
Seuffer (1969) DEU Neurologie 851 |158 |18,6 |(nur SFV beurteilt)
Chirurgie 871 |80 [9,2 |(nurSFV beurteilt)
Lanig (1976) DEU Neuroradiologie | 2905 |178 |6,1
Becker u. a., (1977) DEU Neuroradiologie {400 |85 |21,3
Siewert (1988) DEU E:d Fur Zahn-|4787 |19 |0,4 |+Cr.fr.12,1 %; +SV 1 %;
Kieferheilkunde +Gorlin Golz-Typ 0,4 %
Ojuawo, Nzeh, & Salisu, (2003) NGA | Epilept. Kinder | 102 8 7,8
Kinder ohne Epi | 42 0
**Daghighi u. a., (2007) IRN Radiologie 1569 |n.a.|n.a.|+7,3% (115) TV+SV+FV
1.) Shanley u. a. (1994) AUS Pat. mit .NBCC (118 |78 |92
2.) Kimonis u. a. (1997) USA Pat. mit NBCC |105 |62 |65
3.) Lo Muzio u. a. (1999) ITA Pat. mit NBCC | 37 189 |70

1.-3.) Zit. nach Lo Muzio (2008)

* Diese Studien waren weder in deutscher noch in englischer Sprache verfligbar.

** Daghighi u. a. (2007) fassten die FV- Haufigkeiten mit Tentoriumverkalkungen (TV) und SV

Zzusammen.

Die Betrachtung der Tabelle 1 fuhrt zu folgenden Schliissen:

e Die Haufigkeit von FV wurde fast nur in Rontgenstudien beschrieben und nur

vereinzelt von CT-, MRT- und histologischen Studien.

¢ Die hohe FV-Haufigkeit von Antoci & Farina (1961) sticht besonders hervor, eine

Begrindung mit der hohen Auflésung seiner mikroskopischen Aufnahmen und einer

damit einhergehenden Erfassung ansonsten makroskopisch nicht sichtbarer FV ist

naheliegend. Er bestatigt damit den von Parnitzke (1948) beschriebenen Trend einer

Haufigkeitszunahme von FV je feiner und kleiner sie sind. Auch der zweithdufigste

Wert von Becker (1977) lasst sich einerseits damit begriinden, dass die CT ein

sensibleres Verfahren zur Erfassung von FV darstellt, andererseits die Autoren FV

schon ab einer Dichte von 50 HE zahlten. Umgekehrt erklart sich die geringe FV-
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Inzidenz in der MRT-Studie (Sands u. a., 1987) durch deren geringere Sensitivitat,
denn FV werden nur bei fetthaltigem Knochenmark erkannt.

Obwohl ein groRer Aufwand mit sehr groRen Stichproben betrieben wurde,
schwanken bei den anderen Autoren die Haufigkeitswerte von FV stark. Allein bei
Rontgenstudien in Deutschland variiert der Wert schon zwischen 0,4 % (Siewert,
1988) und 18,6 % (Seuffer, 1968). In der gleichen Gruppe schwankt der Wert auch
bei ahnlichem Krankengut (Neurologie) noch stark zwischen 5 % (Hauser, 1968) und
18,6 % (Seuffer, 1968). Auch die Differenzierung von SFV und FO flhrt zu keiner
Erklarung der Haufigkeitsschwankungen. Dies legt eine niedrige Inter-Tester-
Reliabilitéat der konventionellen Réntgenmethode bei der Beurteilung von FV nahe.
Mdgliche Ursachen dafiir wurden bereits im Kapitel 2.2.2 aufgefuhrt. In weiterer Folge
missen auch Unterschiede in den FV-Haufigkeitsangaben zwischen verschiedenen
Bevolkerungsgruppen relativiert werden.

Bruyn, 1963; Ojuawo u. a., 2003; Seuffer, 1969 verglichen jeweils die Haufigkeiten
zwischen unterschiedlichem Krankengut und erkannten deutliche Unterschiede.
Diese kann man entweder auf eine schlechte Intra-Tester-Reliabilitat zur FV-
Beurteilung in Rontgenstudien (ist nicht bekannt) oder auf unterschiedliche
Krankengut-spezifische Eigenschaften zurtickfiihren (vergleiche Kapitel 2.3.8).
Robertson (1946) stellt seiner Stichprobe die hdchste Haufigkeit von strichférmigen
Falxschatten im Roéntgenbild fest (ermdglicht mit besserer Trefferquote durch exakte
Ausrichtung der Falx dank mehrerer Aufnahmen). Er unterstreicht damit die
projektionsbedingte Schwéche der FV- Beurteilung anhand von Réntgenbildern.
Interessanter Weise zeigen Autoren, welche die FV in SFV und FO aufschliisseln, in
3 von 4 Fallen, dass sich diese beiden Formen so gut wie Uberhaupt nicht
Uiberschneiden. Bei Heidrich & Kiistner (1967) dagegen tritt die SFV offenbar nur in
Verbindung mit FO gemeinsam auf.

Als weitere Auffalligkeit sei auf die fir Kinder ungewoéhnlich hohe Haufigkeit von FV in
Verbindung mit Epilepsie hingewiesen (Ojuawo u. a., 2003). Dagegen konnte eine
andere Studie zumindest keinen Zusammenhang zwischen der Lokalisation von
intrakraniellen Verkalkungen und der Lokalisation der Krampfanfallsherde feststellen
(Cukiert, Puglia, Scapolan, Vilela, & Marino Junior, 1994).

Lo Muzio (2008) fuhrt mehrere Studien mit groen Gorlin-Golz-/ bzw. NBCC-
Krankenzahlen auf. Aufgrund der hohen FV-Inzidenz bei NBCC-Kranken gilt die
bilamellare FV auch als eine der Hauptkriterien fur die Diagnosestellung (2

Hauptkriterien reichen fur die Diagnose). Siewert (1988) erkannte in seiner Studie
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anhand bilamellarer FV 19 von 21 NBCC-Kranke (90,5 %), die restlichen zwei hatten
keine FV.

Es gibt zusatzlich noch eine CT-Studie von Uduma u. a. (2012), welche FV-Haufigkeiten in
Afrika beschreibt. Er z&hlt sdmtliche FV (auch die Anzahl mehrfacher FV pro Person) in
Altersgruppen zusammen und kommt auf 24 FV bei einer Stichprobe von 132 Personen. Die
FV-Inzidenz in seiner Stichprobe ist leider nicht feststellbar.

2.3.4 Zur Geschlechter- und Altersverteilung der FV

Um die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Angaben zur Geschlechterverteilung mit FV
sowie der Angaben zur Beziehung von FV zum Alter tiberschaubar zu machen, wurde wieder
eine tabellarische Form gewaéhlt. Rontgenstudien sind mit schwarzer Schrift, histologische
Studien mit oranger Schrift, MRT-Studien mit griiner Schrift und CT-Studien mit blauer Schrift
gekennzeichnet:

Tabelle 2: Studien mit Angaben zu Geschlechterverteilung von FV und zur Beziehung (wenn mdglich als
Rangkorrelation nach Spearman) zwischen FV und Alter

Studie(n), Landercode Klinische Stich- | Verhaltnis | Rangkorrelation
Abteilung probe | m:w (%) hach Spearman
zw. FV und Alter
Dyke (1930) USA, N.Y. Chirurgie, 2724 |7,6:6,6 r=.91;,p=<.01
Rdntgenologie
Parnitzke (1948) DEU Nervenklinik 5033 |8,5:5,2 Gipfel 50.1j
Teir & Ohela (1956) SWE Gerichtsmedizin | 100 |[**m >w r=0,72 (Dura)

Pathol. Anatomie

*E. H. Wu u. a. (1956, zit. nach | Allgemeines 1334 |9.2:96 r=.94:p=<.01
Seuffer, 1969, S.12) CHN Krankenhaus

*Urbano & Viola, (1961, zit.|Rontgenologie |700 49:49 r=.17
nach Bruyn, 1963, S. 105) ITA

Parnitzke (1961) DEU Nervenklinik 10000 | n. a. normal  verteilt
um 50.Lj

*Antoci & Farina (1961, zit. | Pathologie 50 36,4: 46,4 |Ab70.lj1

nach Bruyn, 1963, S. 105) ITA

Bruyn (1963) NLD Neurologie 2595 |**m>w

Bruyn (1963) NLD Endokrinologie  |120 |*m >w

Bruch u. a. (1965) DEU Neurochirurgie | 8014 [8,6:7,1 1 Alter = 1 FV

Heidrich & Kistner (1967) DEU | Chirurgie, HNO 9971 |n. a. SFV 1 ab 50.1j;

und Nervenklinik

FO norm. verteilt
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Hauser (1968) DEU Neurochirurgie | 1600 |6,4: 3,6 r=.98, p=<.001
Neurologie
Seuffer (1969) DEU Neurologie 851 [24,1:116 |[r=.93;p=<.01
Chirurgie 871 [10,8:72 |[r=.91,p=<.01
Lanig (1976) DEU Neuroradiologie | 2905 |5,8:6,5 r=.96; p=<.001
Siewert (1988) DEU KH fur Zahn- und | 4787 | ,kein Cr. frontalis 1,00
Kieferheilkunde Unterschied”
SV .53
FV .96; p= < .001
Ojuawo u. a. (2003) NGA Kinderklinik, 102 |9,2:54
epilept. Kinder
=+Daghighi u. a. (2007) IRN Radiologie 1569 |(6,1:9) (r=.86;p<.05)

* Diese Studien waren weder in deutscher noch in englischer Sprache verfugbar.

** Hier konnten keine relativen Werte ermittelt werden, da keine Geschlechterverteilung fur
die Gesamtheit der Stichprobe bekanntgegeben wurde. Folglich wird nur grob das nach
Meinung des jeweiligen Autors vorliegende Haufigkeitsverhaltnis zwischen Mannern und
Frauen vermerkt.

*** Daghighi u. a. (2007) fassten die FV- Haufigkeiten mit Tentoriumverkalkungen (TV) und
SV zusammen.

Die Betrachtung der Tabelle 2 fuhrt zu folgenden Schliissen:

Von elf Gegenuberstellungen relativer Haufigkeiten von Méannern und Frauen (ohne
Daghighi u. a., 2007) weisen sieben auf eine héhere FV-Inzidenz bei Mannern hin (in
funf Fallen mehr als um die Halfte gréRer). Auch die groben Angaben sprechen fiir
eine hohere Inzidenz bei Mannern. Nur drei Gegenlberstellungen relativer FV-
Haufigkeiten von Mannern und Frauen deuten auf eine geringfiigig hdhere Inzidenz
bei Frauen. Am deutlichsten Uberwiegt die Haufigkeit bei Frauen fur Daghighi u. a.
(2007), moglicherweise weil er die FV mit SV und TV zusammen gefasst hatte.

Die Starke des Zusammenhangs zwischen zunehmendem Alter (Altersgruppen mit
6-8 Dezimal-Abstédnden) und dem Auftreten von FV wurde mittels Rangkorrelation
nach Spearman berechnet, sofern die dafir notwendigen Werte in den Studien
vorlagen. Acht Ergebnisse sprechen fir eine hohe bis sehr hohe Korrelation zwischen
zunehmender FV-Inzidenz und steigendem Alter. Die Studie von Daghighi u. a.
(2007) bestétigt diesen Trend der FV in Verbindung mit SV und TV. Bei SV wurde von
Siewert (1988) ein geringer Zusammenhang beobachtet. Nur der Korrelationseffizient
von Urbano & Viola, (1961, zit. nach Bruyn, 1963, S. 105) spricht fur einen sehr
geringen Zusammenhang erhéhter FV-Inzidenz bei zunehmendem Alter.

Zwei weitere Autoren sprechen sich fir eine Zunahme von FV in h6herem Alter aus.

Nur Parnitzke (1948, 1961) sieht hierbei keinen Zusammenhang. Heidrich & Kistner
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(1967) schreiben diesen Widerspruch ihrer Beobachtung zu, dass die SFV mit dem
Alter zunehmen und die FO dagegen in jeder Altersgruppe gleich verteilt bleiben.

Es gibt noch weitere Autoren, welche von einer Zunahme der FV im Alter sprechen (Hauser,
1968; Hassler, 1965; Kieffer & Gold, 1974; Kiroglu u. a., 2010; Léschke, 1957; Mayer, 1959;
Novak u. a., 2001).

Lanig (1976) hatte bei Betrachtung der Altersverteilung der FV-Félle seiner Studiengruppe
eine Zunahme der FV im Alter interpretiert, konnte die O-Hypothese (dass die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von FV in jeder Altersgruppe gleich hoch sei) jedoch
statistisch mit einer Sicherheitswahrscheinlichkeit von 95 % nur fir die mannliche Gruppe
ablehnen. Bei Betrachtung seiner Altersverteilung wird jedoch rasch deutlich, dass das
Zusammenfuhren der mannlichen und weiblichen Gruppe zu einer deutlich starkeren
Korrelation von FV mit steigendem Alter filhren muss, da die FV-Anteile bis zur letzten
Altersklasse entlang einer kontinuierlichen Steigung symmetrisch entgegengesetzt zu streuen

scheinen.

Boening (1930) beobachtete unter 3300 Schadelrbntgen die FV Uber alle Altersstufen

regellos verstreut.

Uduma u. a. (2012) beobachteten FV bei Mannern dreimal haufiger als bei Frauen (es
wurden auch mehrere FV pro Person gezéhlt). Siewert (1989) wiederum konnte keinen
Unterschied bei der Haufigkeit zwischen den Geschlechtern feststellen. Laut Mayer (1959)
und Bruyn (1963) kommt das FO haufiger bei Frauen vor.

2.3.5 Zur Lage der FV

Die Lage von FV in der Sagittalebene:

Es wird von den meisten Autoren von einem gehauften Vorkommen der FV im frontalen bzw.
anterioren Anteil der Falx berichtet (Kieffer & Gold, 1974; Lanig, 1976; Parnitzke, 1961,
Uduma u. a., 2012). Einige weitere Autoren spezifizieren hierfir die FO (Batnitzky u. a., 1974;
Becker, 1981; Mayer, 1959; Sands u. a., 1987; Tsitouridis u. a., 2006).

Eine genauere Eingrenzung in ,das anteriore Drittel der Falx* bzw. ,die vorderen zwei Drittel
wird von Parnitzke (1961, S. 25), Lanig (1976, S. 8), und Sands u.a. (1987, S. 603)

vorgenommen. Uduma u. a. (2012) geben die antero-posteriore Verteilung von FV mit 7:1 an.
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Tsitouridis u. a. (2006) untersuchten 40 Félle mit FO und fanden bei 67,5 % FO im frontalen
Bereich, bei 17,5 % FO im mittleren Bereich und bei 5 % FO im posterioren Bereich. Bei den

restlichen 10 % waren mehrere FO im frontalen und medialen Bereich der Falx verteilt.

Lanig (1976) erwahnte, dass dieser anteriore Bereich der Falx anatomische Besonderheiten
beziglich der Faserausrichtung und der Blutversorgung vorweist. Die Falx cerebri besteht
anterior aus dunnen Faserstrahlen, die facherformig von der Glabella nach kranial
ausstrahlen und nach posterior bis Lambda reichen. Posterior ziehen einerseits dicke
Faserstrange vom Tentoriumdach aus facherférmig nach kranial zum Okziput und bis zum
Os frontale. Andererseits ziehen Fasern vom Okziput im Verlauf des Sinus rectus zur Crista
frontalis. In der Folge ist der antero-inferiore Falxbereich deutlich dinner als der supero-
posteriore Bereich. In diesem dunnen Bereich werden h&aufig mehrere ,Fenster als
Aussparungen des sehnigen Gewebes beobachtet. Lanig (1967) fuhrt diese Defekte auf
regressive Veranderungen im hoheren Alter zurtick. Diese Ausrichtung der Fasern und die
Aussparungen mit ,Fenstern“ konnten jedoch von mehreren Autoren schon bei kleinen Feten

mit < 10 cm Groél3e regelmafig nachgewiesen werden (Jiang & Jia, 1980; Witzig, 1940).

Lanig (1976) untersuchte als einziger Autor eine grol3e Anzahl von Lateralansichten welche
Uber Rontgen- bzw. Verwischungstomographie gewonnen wurden. Pro Flacheneinheit einer
FV Ubertrug er auf die entsprechende Stelle eines als Kompromiss aus allen Lateralansichten
erstelliten Schéadelbildes (ergadnzt mit einem Raster) einen Punkt. Nach Auszahlung der
Punkte pro Rastereinheit entstand ein Bild Uber die Haufigkeitsverteilung der FV. Auf diese
Weise konnte er mittels x> Test die Nullhypothese, ob die Anzahl der Punkte von der
Lokalisation im Raster unabhangig sei, mit 99-prozentiger Wahrscheinlichkeit ablehnen. Es

ist also sehr wahrscheinlich, dass die beobachtete Verteilung der FV nicht nur zufallig war.

Die Falx wird im anterioren Bereich von der A. pericallosa, der A. meningea ant. und der A.
meningea media versorgt — siehe Abbildung 1 (Lanig, 1976; Merland, Bories, & Djindjian,
1977). Moglicherweise kommt es in dem Bereich der Versorgungsgrenzen dieser Arterien
(insbesondere der ersteren) gehauft zu Durchblutungskrisen, welche Kalkeinlagerungen

begtinstigen kdnnten.
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Zerebro-meningeale Anastomosen

Paramediane Bogen

A. pericallosa
A. cerebri anterior

A. meningea anterior A
A. ophtalmica )

A_ethmoidalis anterio

_A. cerebri media
| A. cerebri posterior

ningea media A. meningea posterior
A. maxillaris /

A. occipitalis

A. pharyngea ascendens

A. carotis externa

A. carotis interna

A. facialis

A. vertebralis
A. carotis communis

Abbildung 1: Schema (eigene Skizze) Uber die Blutversorgung der Falx cerebri. Die griinen Pfeile beschreiben
den Eintritt und den Verlauf der kleinen Arterien innerhalb der Falx

Nach Mayer (1959) zeigen rFV im Gegensatz zu FO keine anteriore oder posteriore Haufung.

Hassler (1965) findet kleine FV-Kérnchen sogar gehauft im posterioren Bereich der Falx.

Befinden sich die FV zwischen, inmitten oder auf den Durablattern der Falx cerebri?

Pendergrass (1948, zit nach Bruyn, S. 103), ist der Meinung, dass FV sowohl in der Mittellinie
als auch an den Seitenwanden der Falx auftreten. Ferraz Alvim (1943, zit. nach Bruyn, 1963,
S. 101) dagegen beobachtete, dass nur FO zwischen den zwei Blattern der Falx eingebettet
vorkommen, granuldre Kalzium-Ablagerungen dagegen nur auf der AuRenflache der Falx.
Urbano & Viola (1961, zit. nach Bruyn, 1963, S. 105) berichteten von einem FO, das sich

zwischen den beiden Durablattern der Falx entwickelte.

Bruch u. a. (1965) beschreiben FV ein - oder beidseitig innerhalb der Durablatter der Falx

vorliegend. Heidrich & Kistner (1967) fanden nur in der Falx eingebettete FO.
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Batnitzky u.a. (1974) sowie Parnitzke (1961) fanden FO normalerweise auf den

Seitenflachen der Falx vor.

Robertson (1946) schreibt allgemein von FV dass sie seitlich der Falx anstatt innerhalb der

Falx auftreten, die restliche Falx sei dabei nicht dichter als normal.

2.3.6 Zur GroRRe der FV

Die GroRRe von FV wurde nur selten und in der Regel bestenfalls fiir einzelne FV-Beispiele
angegeben. Manche Autoren berichteten Uber Einzelfalle besonders grol3er FV. Janker
(1949) berichtete von einer FO mit 13 cm Lange, Kremser (1955) berichtete von einer FO mit
12 cm Lange und bis zu 2 cm Breite, Léschke (1957) stellte eine FO mit 8 x 3 x 1 cm GrolRe
vor (spater auch von Parnitzke (1961) illustriert). Zandian u. a. (2014) berichteten von einer
das anteriore Drittel beherrschenden und den Sinus sagittalis superior obstruierenden FV mit
weiteren FV-Bereichen im medialen und posterioren Bereich und Tubbs u.a. (2006)
prasentierte eine komplette FO (der Sinus sagittalis superior, das Tentorium cerebelli und
andere Duraanteile waren nicht betroffen). Bei all diesen extremen Féllen konnte keine
ungewohnliche oder die FV erklarende Pathologie festgestellt werden, sie war stets ein
Zufallsbefund.

Batnitzky u.a. (1974) informierte Uber den GroRenbereich seiner in 18 Autopsien
beobachteten FO zwischen 1 - 5 cm (gemeint ist vermutlich der langste Durchmesser).
Heidrich & Kustner (1967) stellten fest, dass SFV mit steigendem Alter in groRerer
Ausdehnung auftraten, und zwar bis zu Uber 7 cm Lange. Parnitzke (1961) und Boening
(1930) konnten hingegen keine GroélRenzunahme von FV beobachten. Auch Hassler (1965)
gab in seiner Rontgenstudie Uber kleinste intrakranielle Verkalkungen am Praparat einen
Grolenbereich fir FV an. Er schwankte zwischen 0,1 und 1 mm. Zusammengehaufte

Aggregate dagegen seien groRRer als 3 mm?>.

Es ist verwunderlich, dass kein Autor mit einer grof3eren Stichprobe es jemals fir notwendig
hielt, die MindestgroRe/Ausdehnung der FV ihrer Stichprobe bekannt zu geben, obwohl
gerade im Bereich kleiner FV eine unterschiedliche Wahl der Mindestgréf3e zu gréRReren
Unterschieden der Haufigkeitswerte von FV fihren dirfte. Moglicherweise ist die
Grollenbestimmung aufgrund tberlagerungsbedingt unscharfer Grenzen nicht immer méglich

gewesen.
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Wenige Autoren aufRern sich dariiber, wie sie zwischen SFV und FO differenzierten. Es ging
offenbar darum, dass die SFV nicht breiter als die Falx selbst sein durfte, jedoch wurde keine

genaue Angabe zur Breite der Falx gemacht.

~Wenn es sich bei der Falxverkalkung um eine einfache Kalkeinlagerung in der Dura handelt -
die Falx stellt ja eine Duplikatur der Dura dar - so kann diese entsprechend der normalen
Breite der Falx nur Millimeter stark sein“ (Parnitzke, 1961, S. 27).

Es ist also anzunehmen, dass er die Differenzierung zwischen ,diffusen® SFV und FO Uber

die Beurteilung der FV-Breite vornahm. Ein genaues Mal3 gibt auch er nicht bekannt.

Seuffer (1969) konnte auch keine Quellen Uber die Breite der Falx in der Literatur finden.
Eigene Recherchen flihrten zu einer Quelle, welche die Breite der Falx mit ca. 2 mm und die

Breite der an der Kalotte anliegenden Dura mit ca. 1 mm festlegt (Yoganandan, 1998).

Seuffer definiert SFV anfangs als sich max. 1 mm breit darstellende Gewebsverkalkung (S.
1), spater dann als max. 2,5 mm darstellende Gewebsverkalkung (S. 9). Nach ihm mussten
projektionsbedingt auch noch breitere Darstellungen bei nicht exakt frontalen Aufnahme-
einstellungen zu beobachten seien, jedoch kdmen die schwachen FV dann gar nicht mehr
zur Abbildung.

Bruyn (1963) deutete 0,5 - 2 mm breite Schatten im Falxbereich als SFV, FO dagegen
mussten mindestens eine Breite von 4 mm vorweisen. Er |asst leider offen, wie er bei FV mit
einer Breite im Grenzbereich von >2 und < 4 mm entschied. Einige FO hatten eine Breite von

8 - 14 mm, manche erreichten sogar 25 mm.

Bruch (1965) schrieb von 2 - 3 mm breiten Kalkschatten, die gelegentlich ein-o. beidseitig in
den Durablattern der Falx auftraten.

2.3.7 Zur anatomischen Beschaffenheit von FV

Wie bereits im Kapitel 2.1 erwahnt, beschreiben bisher fast alle histologischen Studien die FV
als knochentypische Struktur, oft bestehend aus einer au3eren Kompakta und einem inneren
Markraum mit Knochenbalgchen sowie Fett- und blutbildenden Zellen (Batnitzky u. a., 1974;
Heidrich & Kustner, 1967; Rao u. a., 2007; Tsitouridis u. a., 2006; Tubbs u. a., 2006; Zandian
u. a., 2014).
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In FO koénnen sich auch Knochenmetastasen und leukamische Infiltrate einnisten, da sie sich
strukturell nicht von sonstigen membrantsen Knochen unterscheidet (Batnitzky u. a., 1974;
Tubbs u. a., 2006).

Bezlglich der Beschaffenheit beschreibt Batnitzky u. a. (1974) die FO als Platten und
Einheiten aus hartem, weil3em Material, das normalerweise dinn und brichig ist und leicht

von der Falx separiert werden kann.

Hassler (1965) beschreibt die kleinsten FV als abgerundete Kérnchen, welche auch zu

groReren Aggregaten verschmelzen kénnen.

Schmidt (1914, zit. Nach Bruyn, 1963, S. 99) merkte an, dass er Kalzium nur in Form von
Foki, niemals jedoch diffus in der Dura, vorfand.

Tsitouridis u. a. (2006) berichten von knochenahnlichen Dichtewerten der FO in ihren CT-
Scans. Die FO stellten sich als relativ klein, rund, oval und keilférmig dar.

2.3.8 Zur Athiologie von FV

Die Falxverkalkungen zahlen zu den haufigsten Formen der ,physiologischen intrakraniellen
Verkalkungen“ (Boening, 1930; Bruch u. a., 1965; Daghighi u. a., 2007; Kieffer & Gold, 1974;
Kiroglu u. a., 2010; Sedghizadeh u. a., 2012; Uduma u. a., 2012)

Darunter werden alle altersabhangigen physiologischen und neurodegenerativen
Verkalkungen verstanden, die keinerlei Krankheitsevidenz besitzen und keine pathologische
Ursache haben (Kieffer & Gold, 1974).

Dennoch wird eine erhdhte Inzidenz der FV bei gewissen Krankheitshildern beobachtet,
besonders beim Basalzellndvus- oder Gorlin-Syndrom, aber auch bei endokrinen Stérungen
(Hypophysen- oder Schilddriisendysfunktionen), chronischer Niereninsuffizienz, Vitamin D-
Intoxikation, Hypertelorismus, Myotone Dystrophie, Brachyolmie (Typ Maroteaux) und bei
Pseudoxanthoma elasticum (Bruyn, 1963; Cohen, Richieri-Costa, Guion-Almeida, &
Saavedra, 1995; Lo Muzio, 2008; Miaux u. a., 1997; Rao u. a., 2007; Saulite, Voykov, Mehra,
Hoetzenecker, & Guenova, 2013; Shohat, Lachman, Gruber, & Rimoin, 1989; Siewert, 1989;
Stavrou u. a., 2000).

Umgekehrt wurden in Studien mit grof3en Stichproben o6fters die Haupterkrankungen und
Todesursachen der Falle mit FV herangezogen, um gehaufte Krankheitsbilder in Beziehung
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mit der FV bringen zu kénnen. Da die Haufigkeiten verschiedener Krankheitsgruppen mit FV
jedoch nicht in Relation zu den entsprechenden Krankheitsgruppen in der Gesamtstichprobe
gebracht wurden (diese wurden namlich nicht erhoben), haben die Ergebnisse nur geringe
Aussagekraft. In Studien mit neurologischem und psychiatrischem Krankengut wurden
Uberwiegend Gefal3storungen in der FV-Gruppe beobachtet und daher mit FV in
Zusammenhang gebracht. Parnitzke (1948) gibt Gefal3storungen mit 37 %, Bruyn (1963) bei
SFV mit 50 % und bei FO mit 25 % und Lanig (1976) mit 22,5 % an. Teir & Ohela (1956)
untersuchten eine Stichprobe aus der Pathologie und fanden zwei Haupttodesursachen -
zum einen wieder GefalRerkrankungen, zum anderen den gewaltsamen Tod. Bruyn (1963)
untersuchte zusatzlich zur neurologischen auch eine Stichprobe aus der Endokrinologie und

fand unter deren FV eine grol3e Mehrheit an metabolischen/endokrinologischen Stérungen.

Heidrich & Kustner (1967) geben in einer Stichprobe aus unterschiedlichen medizinischen
Fachbereichen die Gruppe der GefalRstérungen bei FV ebenfalls fihrend mit 28 % an (knapp
vor frischen Schadelverletzungen) und stellen zuséatzlich fest, dass die Anzahl zerebral
gesunder Patient/innen in dieser Gruppe deutlich geringer ist (12,5%). Sie schlie3en daraus,
dass die osteoplastische Tendenz der Dura im Zuge intrakranieller Krankheiten etwa dreimal
haufiger als bei zerebral Gesunden in Erscheinung tritt. Hauser (1968) flihrt als haufigste
Krankheitsgruppe fir FV ebenfalls Gefal3storungen mit 35 % an, jedoch erkennt er, dass
diese Haufigkeit fur sein neurologisches Krankengut nicht ungewdhnlich und eine Zunahme
im hoheren Alter typisch ist. Er erkennt keinen Zusammenhang zwischen FV und einer der
Krankheitsgruppen.

Seuffer (1969) stellte eine Stichprobe aus der Neurologie einer Stichprobe aus der Chirurgie
beziglich der Haufigkeitsverteilung von SFV einander gegenuber, ohne sich auf
Krankheitsgruppen einzulassen. Die chirurgische Stichprobe bestand v. a. aus frischen
Unfallverletzten, sollte damit weitgehend der Normalbevdlkerung entsprechen und wurde
daher als Kontrollgruppe eingesetzt. Er kam auf eine (ungewohnlich hohe) SFV-Haufigkeit
von 9,2 % in der chirurgischen Stichprobe und 18,6 % in der neurologischen Stichprobe und
schloss daraus einen pathologischen Prozess, der bei der Entstehung von SFV beteiligt ist
bzw. war. Die Stichproben waren zwar bezilglich Anzahl und Geschlecht relativ gut
vergleichbar, jedoch war der Altersgipfel der chirurgischen Stichprobe zwischen dem 10.-30.
Lebensjahr und der Altersgipfel der neurologischen Stichprobe zwischen dem 50.-60.
Lebensjahr. Allein dieser Umstand kénnte schon verantwortlich fir das unterschiedliche FV-

Haufigkeits-Ergebnis seiner Stichproben gewesen sein.
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Hauser (1968), Lanig (1976) sowie Urbano & Viola (1976, zit. nach Hauser, 1968, S. 17)
halten die FV als altersbedingte regressiv/involutiv-dystrophische Erscheinung. Lanig (1976)
halt es auch fur moglich, dass sich die FV infolge von Erkrankungen entwickle, welche nicht
mit der Alterung zusammenhangen. Erst verbleibende Merkmalstrager wirden eine Zunahme
von FV- Fallen bis zu einem gewissen Alter bewirken. Er beobachtete die FV auch gehauft
zugleich mit anderen physiologischen intrakraniellen Verkalkungen (Lig. Petrosellaria, Korpus
pineale, Plexus Chorioideus) und vermutet daher auch einen systemischen Faktor bei der
Entstehung von FV.

Jingere Studien stitzen die von Heidrich & Kistner (1967) sowie von Wrangell, U. &
Fassbender (1974) beschriebene osteoplastische Tendenz der Dura. Die subdurale
Oberflache der Dura mater, einschliel3lich der Falx, besteht aus einer einzigen Schicht von
abgeflachten Zellen, die mesothelialen Ursprungs sind. Mesothelzellen entwickeln sich aus
dem Mesoderm und kdnnen daher unter besonderen Umstanden als Fibroblasten agieren.
Etwa durch Trauma, Blutungen, Irritation oder Degeneration konnen sie sich einer
metaplastischen Umwandlung unterziehen und Knochen bilden (Batnitzky u. a., 1974; Celzo
u. a., 2013; Debnath u. a., 2009; Rao u. a., 2007; Tubbs u. a., 2006).

Bei Kindern scheinen die Autoren aufgrund sehr geringer Haufigkeit einig dariiber zu sein,
dass bei physiologischen intrakraniellen Verkalkungen i. d. R. eine Pathologie zugrunde

liegen misse (Ojuawo u. a., 2003; Stavrou u. a., 2000; Uduma u. a., 2012).

Verkalkte Meningeome sind von FV abzugrenzen, da es sich um eine Verkalkung des

Meningeoms und nicht der Falx cerebri selbst handelt.

2.3.9 Zu falxangrenzenden Duraverkalkungen/Verknécherungen

Die Erhebung der Haufigkeit von SV und TV, deren Lokalisation und das Vorhandensein
eines Kontaktes zur Kalotte ist bereits erganzender Bestandteil dieser Studie. Es wurde
jedoch nicht gezielt nach Studien Uber sonstige intrakranielle Duraverkalkungen recherchiert,
um den Rahmen dieser Arbeit nicht zu sprengen. Daher folgen nun nur Uber die Hinweise

aus der verwendeten Literatur.

In zwei Studien (ber besonders groRe FV wurde erwahnt, dass der gesamte
Sinuswandbereich von Verkalkungen ausgespart blieb (Tubbs u. a., 2006; Zandian u. a.,

2014). Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass SV wesentlich seltener vorkommen als FV
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oder dass es ganz andere Entstehungsmechanismen fir SV verantwortlich sind. Die
Haufigkeit von SV wird deutlich seltener als FV beschrieben. Teir & Ohela (1956) fanden 6 %
SV gegeniiber 11 % FV, Bruyn (1963) fand 0,7 - 2,5 % SV gegeniiber 4,3 - 11,7 % FV. Nur
Siewert (1988) fand die SV haufiger als FV (1 % SV gegentiber 0,4 % FV), jedoch schreibt er
als einziger Autor den Grol3teil an vermeintlichen FV einer ausgepragten Crista frontalis zu.

Die SV-Haufigkeit wird als unabhangig vom Alter und Geschlecht angesehen.

Mehrere Autoren sind sich einig, dass Tentorium-Verkalkungen bzw. Verknécherungen (TV)
deutlich seltener beobachtet werden als FV. Sie befinden sich v. a. am hinteren freien Rand
bzw. an der Spitze des Tentoriums (Bergerhoff u. a., 1963; Brossmann, 2001; Kieffer & Gold,
1974; Mayer, 1959; Parnitzke, 1961). Bruch, Bushe, & Gregl (1965) fanden in einer
Stichprobe von 8014 Patient/innen TV mit 0,26 % und Verkalkungen der Falx cerebelli mit
0,12 % vor - im Vergleich dazu FV mit rund 8,14 %.

TV sind als Reste eines Hamatoms oft die Folge eines geburtstraumatischen
Tentoriumeinrisses (Parnitzke, 1961).

Zu sonstigen Duraverkalkungen sei nur erwéhnt, dass Verkalkungen in der Dura an jeder
beliebigen Stelle innerhalb der Schadelhdhle vorkommen kdnnen, jedoch gibt es Stellen, an
denen Kalkablagerungen und Verknécherungen haufiger beobachtet werden. Einerseits im
Sellavakuum (als Sellabriicke) und andererseits im Ansatzgebiet des Tentoriums an den
Lig. Petrosellaria (Parnitzke, 1961).

2.4 Zusammenfassung der Literatur zu FV

Die Mehrheit der Autoren halt die FV fir eine physiologische intrakranielle Verkalkung,
welche mit altersabhéngiger Neurodegeneration ohne Krankheitsevidenz einhergeht, es gibt
jedoch auch eine Haufung von FV-Féllen in Verbindung mit pathologischen Ursachen,
welche insbesondere bei Kindern (aufgrund der geringen FV-Inzidenz im jungen Alter) zu

berlicksichtigen ist.

Die FV wurden als kleine runde bis keilférmige Foki oder dinne brichige Platten
beschrieben, welche bis tber 2,5 cm breit werden und die ganze Falx einnehmen kénnen.
Es existieren noch keine statistischen Angaben Uber die (metrische) Grol3e von FV. Der
bevorzugte Verkalkungs-/ Verkndcherungsbereich der Falx ist anterior, posterior dagegen

seltener, eine Ausbreitung der FV von anterior aus ist moglich. Histologisch wurde die FV
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bisher mit knochentypischem Gewebe beschrieben. Im CT werden auch knochentypische
Dichtewerte erreicht. In der CT werden intrakranielle Verkalkungen aus
differenzialdiagnostischen Grinden typischerweise ab dem Grenzwert von 100 HE definiert,
da v. a. Blutungen CT-Werte bis knapp unter 100 HE erreichen konnen. FV werden immer
wieder in SFV und in FO unterschieden. Hierzu diente neben der strichartigen FV-Form
offenbar auch die Bestimmung der FV-Breite: Etwa 0,5 bis max. 2 oder 3 mm breite FV

wurden als SFV und die breiteren FV als FO differenziert.

Die Haufigkeit von FV wird in der Literatur sehr unterschiedlich angegeben. Der medizinische
Fachbereich der jeweiligen Studienstichprobe kodnnte die Schwankungen zwar mit
beeinflussen, moglicherweise sind jedoch v. a. rontgenbildgebungsbedingte Fehlerquellen
und uneinheitlich angewandte FV-MindestgroRen verantwortlich fiir die Differenzen. Ohne
dem Ausreil3er-Wert von Antoci und Farina (1963, zit. nach Bruyn, 1963) und ohne den drei
NBCC-Studien ergeben alle Werte zusammen den Mittelwert 7,1 % mit einer Standard-

Abweichung von +/- 5,1.

19 von 24 Studien (79 %) beschreiben eine erhdhte FV- Inzidenz bei zunehmendem Alter.

9 von 11 Korrelationswerten (81 %) sprechen fir einen starken bis sehr starken

Zusammenhang zwischen der Hohe der FV-Inzidenz und der Héhe des Alters.

Von 11 glltigen Angaben zur Geschlechter-Verteilung sind 7 Angaben (64 %) flr eine meist
deutlich hdhere FV-Inzidenz bei Mannern und 3 Angaben (27 %) flr eine geringfiigig h6here
FV-Inzidenz bei Frauen. Eine Studie erkennt keinen Unterschied in der Verteilung von FV

zwischen Mannern und Frauen.

Zehn Studien machen Angaben zur antero-posterioren Verteilung von FV. 90 % dieser
Studien erkennen eine anterior gehaufte Verteilung, davon sprechen 50 % nur von FO. Von
Mayer (1959) wird die anteriore Haufung bei FO im Gegensatz zu SFV als typisch
angesehen. Lanig (1976) errechnete eine 99-prozentige Wahrscheinlichkeit dafir, dass die
anteriore Haufung von FV in seiner Stichprobe nicht zufallig ist.

Die Haufigkeit von SV wird deutlich seltener als von FV beschrieben. Das Verhaltnis
zwischen SV zu FV betragt nach Teir & Ohela (1956) 1:2 und nach Bruyn (1963) 1:5.
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Diese Angaben zur Haufigkeit und Verteilung von FV stammen fast ausschlie3lich von
Rontgenstudien. Diese Projektionsmethode zeigt jedoch ein nicht unerhebliches Potential fur

Fehlinterpretationen.

Die CT ist aufgrund der hdheren Sensitivitéat bei der Erkennung intrakranieller Verkalkungen,
der Modoglichkeit von Dichtemessungen, der raumlichen Bestimmbarkeit aufgrund des
Schnittverfahrens, der immer feineren Auflésung sowie der Mdglichkeit von

dreidimensionalen Darstellungen gegentiber anderen Bildgebungsverfahren Gberlegen.

Von den drei CT-Studien mit Angaben zur FV-Haufigkeit verwendete eine Studie
unspezifische Dichtebereiche weit unter 100 HE (Becker, 1977), eine Studie fasste die FV mit
anderen Duraverkalkungen zusammen (Daghighi u. a., 2007) und eine Studie z&hlte nicht die
Merkmalstrager sondern sdmtliche FV pro Person (Uduma u. a., 2012). Diese Studien zeigen
daher auch nicht die gewilnschten Angaben zur Geschlechterverteilung und zur
Altersverteilung von FV. Eine zielgerichtete CT-Studie zum Thema FV erscheint notwendig,
um mehr Klarheit in die Thematik zu bringen und die vielen Unsicherheiten bezlglich der FV

auszuraumen.

2.5 Bildgebung und Bilddarstellungsmadglichkeiten der Mehrschicht-Spiral-CT

Bei der Mehrschicht-Spiral-CT (MSCT) wird durch den Spiralverlauf des Scanvorgangs bei
kontinuierlichem Tischvorschub zunéchst ein inkonsistenter Datensatz geschaffen. Dieser
wird durch spezielle Rekonstruktionsprinzipien (Interpolationsverfahren) in einen planaren
Datensatz umgerechnet. Abhangig vom CT-Protokoll kommen daflr unterschiedlich weiche
(rauscharme, daflr etwas verschwommene) oder harte (kantenbetonende, dafir
rauschreichere) Faltungskerne zum Einsatz. Der resultierende primare Rohdatensatz
besteht aus einer Vielzahl kleinster dreidimensionaler Bildelemente — den Voxeln (siehe
Abbildung 2). Je nach Art der Untersuchung werden daraus wiederum beliebig dicke
Schichten mit beliebig starken Uberlappungen rekonstruiert. Dabei kdnnen die Voxel zwar
vergroRert, nicht aber weiter verkleinert werden (Prokop u. a., 2006).
Der gemanR Protokoll erworbene (sekundare) Datensatz wird im Archiv gespeichert und der
primare Rohdatensatz aufgrund begrenzter Speichermdglichkeiten verworfen, sofern er
nicht weiter benétigt wird (Lipson, S. 2005). Die erworbenen Aufnahmen stehen danach im
DICOM- Format (Digital Imaging and Communications in Medicine) tber einen PACS-
Server (Picture Archiving and Communication System) an verschiedenen
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Computerarbeitsplatzen je nach Berechtigung in vollem oder begrenztem Ausmalf3 zur
Verfiigung. Als Standard liegen die CT-Bilder in Form axialer Schnittbilder vor, denn eine
Rekonstruktion anderer Schnitt-ebenen wird fir Diagnosezwecke zumeist nicht benétigt.

Strahlenquelle

Inkonsistenter Rekonstruierter
Datensatz Datensatz

Gantry- / i
Rotation

/

Multidetektor-Einheit Schichtdicke

Abbildung 2: CT-Scanvorgang- und Bildgeneration

2.5.1 Hounsfield-Skala und Fensterung

Die Hounsfield-Einheit (HE, engl.: HU = Hounsfield Unit) lehnt sich an den linearen
Schwachungskoeffizienten p und definiert Wasser mit 0 HE und Luft mit -1000 HE. Uber das
Referenzsystem dieser zwei Fixpunkte wird die Dichte unterschiedlichster Gewebe auf der
sogenannten Hounsfield-Skala eingeordnet. Aufgrund der 2-Punkt-Kalibrierung ist die Skala
nicht vollkommen frei vom Einfluss wechselnder Strahlenqualitaten. Wird mit niedriger
Rohrenspannung gearbeitet, werden fur Gewebe mit hoher Ordnungszahl (kalkhaltige
Gewebe) hohere CT-Zahlen ermittelt als bei hoherer Rohrenspannung (Prokop, 2006).

Im CT-Bild werden Dichtewerte als Grauwerte reprasentiert. Allerdings erkennt das
menschliche Auge nur ca. 40-100 Grauwerte. Laut Becker (1981) erkennt das menschliche
Auge am Monitor sogar nur 16 Graustufen. Es kénnen also niemals alle mdglichen

Dichtewerte in erkennbaren Graustufen dargestellt werden. Aus diesem Grund werden alle
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erkennbaren Grauwerte dem diagnostisch relevanten Dichtebereich zugeteilt, welcher
somit kontrastreicher erscheint. Dieser Vorgang wird Fensterung genannt.

Bei der Fensterung wird einerseits als Zentrum der mittlere Grauwert festgelegt,
andererseits wird Uber die Weite des Fensters (Fensterbreite) definiert, welche CT-Werte
oberhalb und unterhalb des mittleren Grauwertes noch gegeniiber Schwarz und Weil}
differenziert werden konnen (Prokop, 2006).

Die Strukturgrenze einer bestimmten Struktur wird besonders klar dargestellt, wenn die
Fensterung so gewahlt ist, dass alles Uber dem unteren Dichtegrenzwert der Struktur als
Weild erscheint. Fur FV (Dichte = 100 HE) werden beispielsweise bei c=50 und w=100 alle
CT-Werte ab = 100 HE weil3 dargestellt und CT-Werte ab < 0 HE schwarz dargestellt.
Ahnlich, jedoch am kontrastreichsten und ohne Grauwerte, werden CT-Werte = 100HE bei
c=100 und w=0 weil} dargestellt, alle darunterliegenden CT-Werte dagegen schwarz. Die
Weildgrenzen verlaufen jedoch gleich wie im ersten Beispiel. Solche scharfen Grenzen

erlauben sehr genaue Grol3enmessungen.

Bei nicht korrekter Wahl der Fensterung werden Form und GréR3e der gesuchten Struktur
falsch dargestellt. Strukturen kénnen auch falschlicherweise ein- und ausgeblendet werden.
Knochenaufnahmen eignen sich kaum fir die Bestimmung und Vermessung von
Verkalkungen — die Knochengrenzen werden zwar optimal dargestellt werden, jedoch
verschwimmen die Grenzen zunehmend bei schwacheren Verkalkungen aufgrund der

grofRen Weite des Fensters und des vermehrten Rauschens.

2.5.2 3D-Darstellungsmoglichkeiten in der CT

Neben den ublicherweise fir die Bilddiagnostik verwendeten axialen Schnittbildern kénnen
auch andere Schnittebenen rekonstruiert werden. Wenn die Ausdehnung der Voxel in alle
Raumebenen gleich groR3 ist (abhangig von der Detektorgréf3e und der rekonstruierten
Schichtdicke), so ist auch die Qualitat dieser rekonstruierten Bilder gleichwertig mit den
axialen Schnittbildern.

Die multiplanare Reformatierung (MPR) ist der erste Schritt in Richtung dreidimensionaler
Bilddarstellung. Eine Serie axialer Bilder wird zu einem Stapel zusammengefasst und aus
derem virtuellen Datenvolumen neue, beliebig schwenkbare Ebenen errechnet. Es werden
drei Schadeldarstellungen zugleich angezeigt, deren Ebenen i. d. R. senkrecht zueinander

liegen.
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R&aumlichere Darstellungen kénnen geschaffen werden, wenn nur gewisse Dichteprofile
lichtundurchlassig definiert werden und deren Oberflache mit einer virtuellen Lichtquelle
beleuchtet wird, sodass die Oberflachenbeschaffenheit vom Schattenverlauf betont wird. Je
deutlicher bzw. kontrastreicher sich Strukturen von ihrer Umgebung abheben, desto besser
kénnen sie raumlich visualisiert werden (z.B. Knochen und kontrastmittelgefillite Gefalde).

Solche Darstellungen bieten eine rasch erfassbare raumliche Ubersicht der relevanten
anatomischen Gegebenheiten mit kompakter Information und werden daher gerne fur den

Informationsaustausch mit externen Arzten gewahit.

Die Volume Rendering Technique (VRT) kénnen mehrere CT-Werte gleichzeitig mit
unterschiedlicher Lichtdurchlassigkeit und Farbe dargestellt werden. Aufgrund der
Uberlegenheit dieser Technik gegeniiber anderen 3-D-Verfahren wird sie vom Autor fiir die
bildliche Darstellung von FV bevorzugt. Mit dieser Methode kdnnten mehrere FV eines
Individuums zugleich mit der jeweiligen Grolie, Raumausdehnung und Position innerhalb der

Falx cerebri veranschaulicht werden.

2.6 Bestimmung der Bildqualitat in der CT

2.6.1 Rauschen

Das Bildelementrauschen besteht aus Schwankungen der CT-Werte der Pixel um einen
Mittelwert aufgrund vermindert auftreffender Rdntgenquanten (bei abgeschwachtem
Rontgenstrahl).

Rauschen lasst sich u. a. durch hohere Rohrenspannung und hodheren Rohrenstrom
vermindern. Dies erhoht jedoch die Strahlenexposition. Eine Verdopplung des Verhaltnisses

von Signal zu Rauschen wird erst mit vierfacher Dosis erreicht (Prokop u. a., 2006).
2.6.2 Raumaufldsung bei niedrigem Kontrast

Das Auflosungsvermdgen bei  niedrigem  Kontrast (auch  Kontrastauflosung,
Niedrigkontrastauflosung, engl. contrast resolution) bezeichnet die Fahigkeit der Bildgebung,
Objekte trotz geringem Dichteunterschied zu ihrer Umgebung unterscheidbar darzustellen.
Sie wird z.B. bestimmt als die kleinste darstellbare GroRe von Objekten mit 3 HE

Dichtedifferenz bei einer Dosis von ca. 50 mGy (Schmidt & freyschmidt, 2001).
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2.6.3 Raumauflésung bei hohem Kontrast

Die Ortsauflosung (auch System-, oder Hochkontrastauflosung; engl. spacial resolution)
bezeichnet den technisch kleinsten darstellbaren Abstand zwischen zwei kontrastreichen
Strukturen und wird mit Linienpaaren pro cm (Lp/cm) angegeben. Die Ortsauflosung kann
durch ein kleines FOV und harte Faltungskerne verbessert werden. Sie wird von der
PixelgroRRe limitiert. In z-Richtung wird sie von der effektiven Schichtdicke limitiert. Um
korrekte CT-Werte zu erhalten, sollte die z-Abtastung gleich oder kleiner sein als die Objekte
im Scan. Eine Schichtlberlappung verbessert die z-Ortsauflésung (Schmidt & freyschmidt,
2001).

Eine sehr gute Kontrastauflésung bei gleichzeitig sehr scharfer Ortsauflésung kann nur mit
hoher Strahlendosis ermdglicht werden und ist daher ethisch nicht vertretbar. Es muss
zwischen Bildqualitat und Strahlendosis ein guter Kompromiss gefunden werden, welcher fur
Gehirnaufnahmen z.B. Uber den Einsatz glattender Faltungskerne, breiterer Schichtdicken

und spezieller Expositionskontrollprogramme ermoglicht wird. (Prokop u. a., 2006).

2.7 Einflussfaktoren auf die Bildqualitat

2.7.1 CT-Protokoll
Je nach Art der geplanten Untersuchung sind (den Bild- und Dosisanforderungen
entsprechend) unterschiedliche CT-Protokolle festgelegt, in denen die notwendigen

Scanner- und Rekonstruktionsparameter bereits enthalten sind (Prokop u. a., 2006).
Folgende Scannerparameter werden unterschieden (Prokop u. a., 2006).:

der Scan-Typ (sequentiell oder Spirale),

die Rohrenspannung (bestimmt die Durchdringungsfahigkeit der produzierten
Roéntgenstrahlen),

der Rohrenstrom (bestimmt die Menge der produzierten Rontgenstrahlen),

die Rotationszeit (Zeit pro Scannerumdrehung),

der Pitch (beschreibt das Verhéltnis zwischen Tischvorschub pro Umdrehung und der
Schichtkollimation),

die Schichtkollimation (Anzahl und Breite der verwendeten Detektor-Reihen, sie
bestimmen die Mindestauflésung in z-Richtung) und

der Gantry-Tilt (der Strahlen-Detektor-Komplex kann bis 30° um die x-Achse

geschwenkt werden)
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Folgende Rekonstruktionsparameter werden unterschieden (Prokop u. a., 2006):

e das Field of View (FOV, Durchmesser des vom Rontgen-Féacherstrahl fassbaren
runden Rekonstruktionsfeldes),

e die Matrix (bestimmt die Anzahl der Pixelelemente),

o der Zoomfaktor (Vergrof3erung eines FOV-Teilbereiches auf die ganze Matrix),

o die rekonstruierte Schichtdicke (aus der primaren Schichtkollimation berechnet),

e das Inkrement (bestimmt die Abstande der rekonstruierten Schichten),

e der Faltungskern (Ruckprojektionsfilter; ermdglicht eine objektgerechte Darstellung
mit weichzeichnender oder scharfzeichnender Gewichtung) und

e die Fenstereinstellung (siehe Kapitel 2.5.1).

2.7.2 CT-Artefakte
Verfahrensbedingte Artefakte

Der Partialvolumeneffekt (PVE) zeigt sich in Form verwischter Strukturgrenzen durch
Mittelung unterschiedlicher Dichtewerte im kleinsten Volumenelement, dem Voxel. Die
Auswirkung der Verwischung ist am gréf3ten in z-Richtung, da zumeist die Ausdehnung des
Voxels in z-Richtung (abhangig von Schichtdicke und Schichtkollimation) deutlich groRer ist
als die Ausdehnung in x- und y- Richtung. Eine Reduktion des PVE gelingt durch die Wahl
schmalerer Schichtdicken. Diese ist begrenzt nach unten durch die Schichtkollimation
(Prokop u. a., 2006).

Durch rein rechnerische Mittelung und einer Fensterung von c¢=50 / w=100 (>=100 HE
werden weil3 dargestellt) wirden die Grenzen einer FV mit einer homogenen Dichte von ca.
150 HE gegeniber einer Falx mit 60 HE relativ genau dargestellt werden. Verkalkungen mit
geringerer Dichte wiirden dagegen aufgrund des PVE im Randbereich kleiner - und dichtere
Verkalkungen groR3er dargestellt werden. Ein &hnliches Verhalten der Dichtewerte wurde von
Becker (1981) experimentell bestatigt.

Aufhartungsartefakte bedeuten eine schattenartig erniedrigte Dichtedarstellung hinter dichten
Strukturen aufgrund einer Erhéhung des Anteils harter Rontgenstrahlen durch Resorption

weicher Rodntgenstrahlen. Der Aufhartungsartefakt tritt bevorzugt in der hinteren
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Schadelgrube zwischen den Felsenbeinen auf, die Falx liegt au3erhalb davon. Aber auch der
Bereich nahe dem Schadeldach ist vom Aufhartungsartefakt betroffen und kann kinstlich
erniedrigte CT-Werte vorweisen. Unterschiedlich grof3e Schéadel fihren ebenfalls zu einer
Aufhértung und veranderten CT-Werten. Um dies so gering wie mdglich zu halten, wird in der
Regel der Réhrenstrom angepasst.

Windmduhlen-Artefakte entstehen in der Spiral-CT-Bildgebung bei zu grober Abtastung in z-
Richtung und pl6tzlichen Konturdnderungen von Strukturen in z-Richtung. Der Name kommt
daher, dass man beim Durchscrollen der Ebenen windmuhlenartig rotierende hyper- und

hypodense Streifen wahrnimmt.

Detektorbedingte Artefakte

Strahl- und Ringartefakte entstehen durch kurzzeitigen oder anhaltenden Detektorausfall.
Dies fiihrt zu kreisrunden oder geraden schmalen Linien. Die Behebung gelingt nur durch
technische Reparatur. Strahl- und Ringartefakte kdnnen leicht erkannt werden, da sie sehr
charakteristisch sind. Der Falxbereich sollte von solchen Artefakten nicht betroffen sein, damit
keine falschen CT-Werte entstehen.

Patient/innenbedingte Artefakte

Bewegungsartefakte sind streifenformige Dichteverschiebungen bzw. Doppel- oder
Mehrfachkonturen durch rdumliche Verénderung des Objekts wéhrend des Messvorgangs.
Abhilfe wird v. a. durch schnelle Scangeschwindigkeit geschaffen.

Metallartefakte entstehen durch Implantate (Clips oder Splitter), sie fihren zu Reflektionen
und erzeugen so hyperdense und hypodense Streifen (meist facherférmig, sternartig) auf
dem Bild. Im Schéadel-CT wird die Schrage der Schnittebenen so ausgerichtet, dass der
Einflussbereich von Metallartefakten durch Zahnprothesen auflerhalb des Hirn- bzw.
Falxbereiches liegt.

Patient/innenbedingte Artefakte sind sehr charakteristisch und kdnnen leicht festgestellt
werden. Liegen FV im Einflussbereich von solchen Artefakten, so kénnen sie nicht exakt

beurteilt werden.

2.7.3 Kontrastmittelgabe
Durch das Kontrastmittel werden Blutgefal3e dichter dargestellt als das Hirnparenchym
(hyper- statt hypodens). Der Plexus choreoideus und die harten Hirnh&ute werden dichter
dargestellt. FV konnten vorgetduscht werden, daher darf fir den Nachweis von feinen
Falxverkalkungen keine Kontrastmittel-CT verwendet werden.
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2.8 Metrische Messungen in der CT

Lineare Messungen

Fur die Vermessung von FV kommen lineare Distanzmessungen und sagittale
Flachenmessungen in Betracht. Die linearen Distanzmessungen sollten in allen
Raumrichtungen stattfinden — die Lange und Hohe, um einen Eindruck Uber die sagittale
Ausbreitung zu gewinnen, die Breite der FV dagegen konnte laut einiger Autoren zumindest
scheinbar morphologische Rickschlusse nahelegen (Naidich u. a., 2012; Parnitzke, 1961;
Seuffer, 1969). Diese Art der Vermessung schlie3t bereits die Anwendung gangiger
Kriterien nach WHO oder RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors) sowie

vom Tumorstaging aus, welche nur uni- oder bidimensionale Messungen beinhalten.

Whyms u.a. (2013) stellte in seiner Untersuchung mit dreidimensionalen
Kieferrekonstruktionen fest, dass lineare Messungen auch bei unterschiedlichen

Scanparametern genau sind.

Als einfache und gut reproduzierbare Messpunktbestimmung fir Distanzmessungen eignen
sich die Maximalwerte der FV-Ausdehnung, man erhalt so einen ,Vermessungsrahmen®,
deren Grenzen die FV von innen berihrt. Die Berechnung der Flache innerhalb dieses
Rahmens ermdéglicht die Reduktion der Gréf3enbestimmung auf einen Wert. Hier muss man
sich jedoch im Klaren sein, dass diese Flache keine konstante Proportion zur tatsachlichen

sagittalen Flache der FV vorweisen kann.

Volumenmessungen

Die Volumenmessung kann zwar genauere Ergebnisse liefern und hat eine bessere
Reproduzierbarkeit, jedoch eignet sie sich nur gering zur GroéRenbestimmung von FV in
dieser Arbeit, v. a. da solche Werte keine genaue Information Uber die Ausbreitung der FV

auf der Falx liefern. Somit sind fiir diese Arbeit keine Volumenmessungen geplant.
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Flachenmessungen

Zur Beschreibung grolRerer FV eignen sich besonders sagittale Flachenmessungen, da sich
FV naturgemaf entlang der Falx ausbreiten. Gemeint ist die zweidimensionale Flache im
Falxverlauf und nicht die dreidimensionale FV-Oberflache, deren Messungen nach Whyms
u.a. (2013) bei schichtdickenbedingten Stufenbildungen stets Uberschatzt werden.
Zweidimensionale Flachenwerte dagegen leiden nicht unter der OberflachenvergrofZerung,
liefern eine genaue Information Uber die Ausbreitung der FV auf der Falx und kénnen ebenso
wie lineare Werte relativ leicht imaginar interpretiert werden. In Einzelschichten kdnnen
Flachenbestimmungen, z.B. Uber das Markieren eines ,Range of Interest®, bestimmt werden,
hier wird jedoch schichtbedingt nur selten das vollstandige Umrissausmald der Falx
abgebildet. Erwinscht wére ein zweidimensionales Markieren der genauen Umrisse einer
dreidimensionalen (also die max. FV-Ausdehnung aus mehreren Schichten wiedergebenden)
FV-Abbildung von lateral. Nach Wissen des Autors gibt es diese Funktion in den gangigen
medizinischen 3D-Software-Anwendungen nicht. Alternative 2D-Bildbearbeitungsprogramme
koénnen hier jedoch aushelfen. Nach Prokop u. a. (2006) sollten GréRenmessungen aufgrund
von perspektivischen Verschiebungen bei dreidimensionalen Rekonstruktionen nur am
Schnittbild erfolgen. Die Falx cerebri ist jedoch eine Ausnahme im menschlichen Kérper und

besitzt eine gerade Flache, entlang welcher die FV sich ausbreitet.

Die kleinste messbare Groflle

Man muss sich der Tatsache bewusst sein, dass der PVE bei FV, die kleiner als die doppelte
Aufldsung der Bildgebung sind, zu Ungenauigkeiten in der Darstellung fihrt. Das Problem
des maximalen Additionseffektes und des maximalen Subtraktionseffektes aufgrund des

PVE, insbesondere bei kleinen FV, sei anhand folgender Skizze naher veranschaulicht:
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maximaler Additionseffekt bei FV mit maximaler Subtraktionseffekt bei 100 HU Dichte
hoher Dichte (Sagittalebene) (Sagittalebene)

Das gleiche fir Pixel in Transversalebene.

Abbildung 3: Demonstration der maximalen Addition und Subtraktion aufgrund des Partialvolumeneffektes

Der Einfluss des PVE ist in erster Linie abhangig von den Dimensionen des kleinsten
Volumenelementes der Bildgebung - dem Voxel. Dieser wird am einfachsten im
,voxelbasierten“ Modell mit scharfkantigen Grenzen zwischen den Voxeln beschrieben. Das
sogenannte ,gitterbasierte Modell“ dagegen definiert einen Punkt in der Mitte jedes Voxels.
Jeder Punkt repréasentiert Daten entlang der z-Achse (entsprechend des
Schichtempfindlichkeitsprofils) und innerhalb der Schichtebene entsprechend der
verwischenden ,Punkt-Streu-Funktion (Prokop u. a., 2006). Das hat zur Folge, dass die
Pixelstruktur verwaschen wird und fast nur im Bereich scharfer Kontrastgrenzen noch

angedeutet wahrgenommen werden kann.

Rauschen, Interpolationsungenauigkeiten des fir das Spiral-CT typisch inkonsistenten
Datensatzes und Ungenauigkeiten in der Fihrung bewegter Scannermechanik fihren zu
einer weiteren Verschlechterung der Bildqualitat. Diese kann in der vorliegenden Studie nicht
eindeutig quantifiziert werden, da sich die Protokolle der Konstanzmessungen im Rahmen
der CT-Wartungsvertrage von den verwendeten Untersuchungsprotokollen deutlich

unterscheiden.
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Subedi u. a. (2015) verwendeten die , Agatston Score“ bei Verkalkungen der A. carotis
interna und stellten die Bedingung von zumindest 3 zusammenhangenden und Uber den
Schwellwert von 130 HE liegenden Pixeln fur weitere Volumenberechnungen. Wu u. a.
(2009) untersuchten die Messbarkeit sehr Kkleiner zerebraler, supratentorieller
Verkalkungsherde eines Patienten mit Neurozystizerkose mit MRT und CT. Sie erfassten mit
einer Resolution von 0,45 x 0,45 x 5 mm und einem FOV von 230 mm im Weichteilfilter
durchschnittlich 1,1 mm? (0,6-1,7 mm?) groRe Verkalkungen ab einem Schwellwert von 100
HE.

Demnach sollen in dieser Arbeit kleinste FV in x-und y-Richtung bis zu einer Grof3e
gemessen werden, die sich auf 1 mm runden lasst. Solch kleine FV kénnen moglicherweise

wertvolle Informationen zur FV-Entstehung liefern.
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3

Forschungsfragen

Mit welcher Haufigkeit treten FV und SV sowie TV und ausgepragte Varianten der Crista
frontalis auf und wie haufig haben FV und SV Kontakt zum Schéadel?

Welche Besonderheiten der FV (und SV) gibt es beziglich Geschlechterverteilung,
Altersverteilung, Position, GréR3e, Breite, Verlauf, Markbereich und Dichte?

Wie stellen sich grol3e FV-Félle dreidimensional dar? Wie unterscheidet sich die
Vermessungsflache zur sagittalen Flache von dreidimensionalen FV-Darstellungen?

Kdnnen in der dritten Dimension noch typische FV-Formen differenziert werden?

Welche mdglichen Hinweise bezlglich der Struktur der FV (Verkalkung oder

Verknocherung) kann das CT liefern?
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4  Methodologie
4.1 Studiendesign

Es wurde eine explorative, retrospektive Datenerhebung an der Universitatsklinik fir
Radiologie in Graz durchgefuhrt. Hierfir wurden samtliche konsekutiv angefertigte
computertomographische Schéadelscans eines gewissen Zeitraums gesichtet und jene
verwendet, welche den erforderlichen Kriterien entsprachen.

4.2 Stichprobe
4.2.1 Einschlusskriterien

Es wurden nur CT-Untersuchungen verwendet, welche zumindest Aufnahmen fir das
Gehirnfenster beinhalteten, da diese aufgrund des geringen Rauschens fiir HE- Messungen
verwendet werden konnten. Weiters mussten die verwendeten Schnittbilder den gesamten
Bereich der Falx und des Tentoriums umfassen und kontrastmittelfrei sein. Der Falxbereich

sollte frei von stérenden Artefakten (i. e. L. geratebedingt und patient/innenbedingt) sein.

Das Alter der Patient/innen muss zwischen 10 und 99 Jahren liegen.

4.2.2 Ausschlusskriterien

Untersuchungen, die nur Knochenaufnahmen des Schadels enthielten, mussten
ausgeschlossen werden, da aufgrund des verstarkten Bildrauschens keine genauen CT-

Wert-Messungen erfolgen konnten.

Ebenso wurden Aufnahmen ausgeschlossen, in denen gerate- und patient/innenbedingte

Artefakte die Messungen beeinflussten und erschwerten.

Untersuchungen, welche keine Nativ-Aufnahmen (ohne Kontrastmittelenhancement)
beinhalteten, konnten nicht verwendet werden, da die Falx aufgrund des Kontrastmittels

deutlich héhere CT-Werte aufgewiesen hétte (siehe Kapitel 2.7.3).

War das Alter der Patient/innen unter 10 und lber 100 Jahre, so wurden ihre Bilder nicht

verwendet.
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4.2.3 Stichprobengrolie

Ziel war es, zumindest 100 Falle mit FV zu erfassen. Gemal der Haufigkeitsangaben in der
Literatur waren hierfir etwa 500 (bei 20 % FV) bis 1000 (bei 10 % FV) Patient/innen
notwendig gewesen. Vom 31. August 2015 rickgehend wurden so viele Patient/innen
erfasst, bis ausreichend Falle mit FV gefunden waren. Schon nach 11 Untersuchungstagen
konnten insgesamt 124 Falle mit FV identifiziert werden, wodurch die Erhebung beendet

werden konnte. Die Stichprobe umfasste somit 365 Patient/innen.

4.2.4 Reprasentativitat

Im Jahr 2015 hatten 12122 unterschiedliche Féalle eine oder mehrere Schadel-CT-
Untersuchungen ohne Kontrastmittel (Gesamtpopulation 2015); 48,7 % waren Manner und
51,3 % waren Frauen.

Die Stichprobe umfasst 365 unterschiedliche Falle mit einer oder mehreren Schadel-CT-
Untersuchungen ohne Kontrastmittel (3 % der Gesamtpopulation 2015); 55 % sind Manner
und 45 % sind Frauen. Die Gesamtpopulation 2015 und die Stichprobe haben beziiglich
Verteilung in Altersgruppen (10 - 19,... 90 - 99) eine starke Korrelation (Rangkorrelation nach
Spearman) vonr = .91 (p = < .01).

Es scheint trotz sehr geringem Anteil der Stichprobe an der Gesamtpopulation 2015 eine

gewisse Reprasentativitat gegeben zu sein.
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4.3 Messparameter

Folgende primare und sekundare Messparameter wurden ausschlie8lich vom Autor der

vorliegenden Studie erhoben:

4.3.1 Priméare Messparameter

Die folgenden primaren Messparameter dienen der Beantwortung der Forschungsfragen.

Tabelle 3: Primare Messparameter

Transversalebene im Verhaltnis zur
Falx cerebri

verlagert, 4= eher aufgelagert

Parameter Auspragung Niveau
Uber Syngo.plaza bezogen:
1= Siemens Somatom Definition AS+ :
Scanner 2= Somatom Sensation Cardiac 64 nominal
3= Toshiba Aquillion 64 Zeilen
4= Toshiba Aquilion one 320 Zeilen
Alter 10-99 metrisch
Geschlecht O=w,1=m nominal
FVvV Ja/ Nein nominal
Verkalkte Strukturen Verkalkungsfrei = 0, FV=1, FV+SV=2,SV=3 | nominal
Struktur der gréften FV 1= kernig, 2= Markbereich angedeutet, | ordinal
3= Markbereich erkennbar
Max. CT-Wert der grof3ten FV in HE metrisch
Maximale Lange der gréRten FV |Auf mm gerundet metrisch
(axial, Falxverlauf)
max. Hohe der grofRten FV |Auf mm gerundet metrisch
(Tischvorschubrichtung,
Koérperlangsachse)
Max. Breite der grofdten FV (axial, | Auf mm gerundet metrisch
senkrecht zum Falxverlauf)
Vermessungsflache der gréRten FV |in cm? metrisch
(L x H x sin 90°-Gantry Tilt)
Position der gréRten FV  in|Anterior, medial, posterior ordinal
Sagittalebene
Position der groRten FV  in|1= mittig, 2= leicht verlagert, 3= deutlich | ordinal
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(Lateralansichten von 3D-

Darstellungen)

Schéadelverbindung der gréf3ten FV | 1= Kalotte, 2= Crista Galli, 3= beides ordinal
Gesamtzahl der FV pro Fall Zahlensumme metrisch
Position mehrerer Fv in | Anterior, medial, posterior ordinal
Sagittalebene pro Fall

Schéadelverbindung weiterer FV 1= Kalotte, 2= Crista Galli, 3= beides ordinal
Anzahl der SV Zahlensumme metrisch
Von SV betroffene Region Anterior, medial, posterior ordinal
Schadelverbindung von SV Ja/nein nominal
Anzahl von Tentoriumverkalkungen | Zahlensumme metrisch
Axiale Lange der Crista Frontalis|>9mm metrisch
(aul3erhalb von Uberlagerungen der

vorderen Schadelgrube

Uber Syngo.via und Photoshop bezogen:

Sagittale Ausdehnung der FV In cm? metrisch

4.3.2 Sekundare Messparameter

Folgende sekundare oder akzessorische Messparameter bieten ergdnzende Informationen,

dienen teils als KorrekturgroRe und mdoglicherweise auch als nitzliche Information fiir

ahnliche oder weiterfUhrende Studien.

Tabelle 4: Sekundare Messparameter

Parameter Auspragung Niveau
Uber Syngo.plaza bezogen:
Maximaler CT-Wert der Scheitel-Falx |In HE metrisch

FV — Foki (<0,5 mm breit); ja / nein)

Bereiche mit Hyperdensitaten (80-99 | 1= langgezogene Bereiche, 0= einzelne | nominal
HE) Foki
(Zusatzliche) undifferenzierbar kleine |1 =Ja nominal
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Struktur der grofdten FV in zugleich | 1= kernig, 2= Markbereich angedeutet, | ordinal
vorhandenen Knochenaufnahmen fiir | 3= Markbereich erkennbar

Vergleich

L, H, B der grofdten FV in zugleich | Auf mm gerundet metrisch
vorhandenen Knochenaufnahmen fir

Vergleich

Gantry Tilt In Winkelgrade (°) metrisch

Verlauf der Lagetrennlinien (siehe|+3, +2, +1, 0, -1, -2, -3 (cm, gerundet) |ordinal
Kapitel 4.5.7)

4.4 Materialien

4.4.1 Verwendete CT-Gerate

Im Universitatsklinikum Graz werden vier Mehrzeilen-Spiral-Computertomographen (MSCT)
der 3. CT-Generation (Strahlenquelle und Detektoreinheit drehen sich gemeinsam) fir alle
Schédeluntersuchungen verwendet. Sie unterscheiden sich v. a. durch zwei verschiedene
Hersteller (SIEMENS Healthcare Diagnostics GmbH und TOSHIBA Medical Systems GmbH)
und Baujahr. Eine zum Teil unterschiedliche Detektorzeilen-Anzahl spielt fir die
Schadeluntersuchungen eine untergeordnete Rolle, da die Schichtkollimation laut
Standardprotokoll (s. u.) hierfir fast identisch ist. Folgende Gerate wurden verwendet:

1.) Siemens Somatom Definition AS+ (SD AS+, BJ 2000)

2.) Siemens Somatom Sensation Cardiac 64 (SSC 46, BJ 2004)

Diese beiden Geréte stehen auf der Radiologie im 2. Stock und im EG. Aufgrund der engen
raumlichen Beziehung zur Chirurgie gibt es hier haufig einen traumatischen oder
postchirurgischen Untersuchungshintergrund.

3.) Toshiba Aquilion 64 Zeilen (TA 64, BJ 2006)

Dieses Geréat steht in der EBA (Erstbefundaufnahme), es dient v. a. der Abklarung von
atraumatischen Blutungen. Mit der CT-Untersuchung in Zusammenhang stehende Stiirze
von Patient/innen sind hier eher kreislaufbedingt.

4.) Toshiba Aquilion one 320 Zeilen (TA one 320, BJ 2008)

Dieses Gerat wird v. a. fir Angiographien und Untersuchungen von Kindern und
Jugendlichen eingesetzt.
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4.4.2 Verwendete CT-Protokolle

Aufgrund des retrospektiven Designs dieser Studie war das Protokoll der zur Verfigung

stehenden CT-Untersuchungen bereits vorgegeben (siehe Tabelle 5). Es wurde davon

ausgegangen, dass die Parametereinstellungen bereits flr eine optimale Bildgebung bei

mdglichst niedriger Strahlendosis gewahlt wurden und eine Veranderung (im Zuge eines

prospektiven Designs) mit maoglichen Dosissteigerungen als Konsequenz ethisch nicht

vertretbar gewesen ware. Ein weiterer Vorteil war, dass die Daten in Ruhe, unabhangig vom

Untersuchungshergang erhoben werden konnten.

Tabelle 5: CT-Untersuchungsprotokolle

SSD AS+ SSC 64 TA 64 TA one 320
Protokoll fir:
Schadelaufnahme | Gehirn | Knochen [ Gehirn | Knochen | Gehirn | Knochen [ Gehirn [ Knochen
Gerateeinstellung
Scantyp Spiral-CT Spiral-CT Spiral-CT Spiral-CT
Rohrenspannung
in kV 120 120 12 fix 120 fix
Rohrenstrom
in mMA / mAs ca. 320 mAs ca. 320 mAs 150 mA 150 mA
Rotationszeit variiert mit mAs | variiert mit mAs | ca. 0,75 sek ca. 0,75 sek
Pitch 0,55 0,65 0,656 0,656
Schichtkollimation
in mm 40 x 0,6 32x0,5 32x0,5 32x0,5
Rekonstruktion
FOV Durchmesser
in mm 300 x 300 300 x 300 240 x 240 240 x 240
(mit Zooming) (ca. 250 x 250) | (ca. 250 x 250)
Matrix (Pixelzahl) |512 x 512 512 x 512 512 x 512 512 x 512
Pixeldurchmesser
in mm (mit Zoom) |0,59, (ca. 0,5) 0,59, (ca. 0,5) 0,47 0,47
Gantry Kippung
Max. 30° bds. variiert variiert Variiert, max. 30° | variiert, max. 22°
Schichtdicke (mm) |3 15 3 15 5 3 5 3
Increment Abst. |2 1 2 1 2,5 15 2,5 15
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(mm)

J 30 s|H70H H70H

medium | very very
Faltungskern smooth |sharp |[H31S |sharp |FC21 |FC81 FC21 [FC81
Fensterlevel (HE) |35 300 35 700 30 350 30 350
Fensterbreite (HE) |80 1400 |70 3200 |74 2700 74 2700

Die allgemeinen Beschreibungen der verschiedenen Protokollparameter werden im Kapitel
2.7.1 beschrieben.

Grundsatzlich kann man mit diesen Einstellungen fir alle vier CT-Geréate vergleichbare
Bildergebnisse erwarten, zu beachten sind jedoch die breiteren Schichten der Toshiba-

Rekonstruktionen, welche in einer etwas gréberen z-Ortsaufldsung resultieren.

Die Einstellungen fur die Gehirnaufnahmen ermdglichen aufgrund des geringen Rauschens
anndhernd korrekte HE-Bestimmungen im niedrigen Dichtebereich um 100 HE. Aufgrund der
dickeren Schichtdicken kann man dafur einen verhaltnismafig grofReren Einfluss des PVE
auf Strukturgrenzen erwarten als bei den Knochenaufnahmen. Es macht Sinn,
GroRenmessungen in Gehirnaufnahmen gegeniiber Knochenaufnahmen zu vergleichen, um
die Auswirkungen des PVE bei den breiteren Schichtdicken besser einschatzen zu kdnnen
(siehe Kapitel 4.5.5 und 5.2.2). Bei kleinen und schwachen FV sind jedoch aufgrund des
starken Rauschens in Knochenaufnahmen keine GrofRenmessungen mdglich (siehe Kapitel
2.5.1).

4.4.3 Verwendete Software

syngo®.plaza VB10A (Siemens Healthcare)

syngo.plaza ist eine von Siemens Healthcare entwickelte Software, die als PACS-
Erweiterung und Spezialarbeitsplatz dient, mit unterschiedlichen Werkzeugen fir die 2D-, 3D-
und 4D-Befundung.

syngo®.via

Syngo.via bietet eine verbesserte 3d-Verarbeitung und Darstellung. DICOM-Dateien aus dem
PACS mdussen einzeln Uber Eingabe von Patient/innendaten importiert werden. Es kdnnen
keine Patient/innenlisten erstellt werden. Daher eignet sich diese Software nur erganzend zur

Arbeit mit Syngo.plaza.
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Adobe® Photoshop CS2

AuBerhalb der Klinik wurde diese Software fir die Weiterverarbeitung von Snapshots fir das

Bildmaterial und fur die genauen Flachenmessungen verwendet.

4.5 Datenerhebung
4.5.1 Vorbereitungen

Da die vorliegende Arbeit einen Zugriff auf patient/innenbezogene Daten innerhalb des
Universitatsklinikums Graz erforderte, musste als erstes die Genehmigung der
Ethikkommission eingeholt werden. Freundlicherweise erklarte sich Prof. Deutschmann als
klinischer Betreuer bereit und erméglichte einen freien Platz an einer PACS-Workstation mit
Befundungsbildschirm sowie eine kurze Einfuhrung in die Anwendungen von Syngo.plaza
und Syngo.via, half bei organisatorischen Hurden und beantwortete aufkommende
fachspezifische Fragen. Es wurden Zugangsdaten des Autors flr Syngo.plaza angefordert,
um die selbststandige und unabhangige Datenerhebung zu ermdglichen. Der Zugang fiir das
PACS-System war schon vorbestehend aufgrund der Beschéftigung des Verfassers am
Universitatsklinikum Graz. Samtliche Daten wurden selbststandig vom Verfasser der These

erhoben, anonymisiert und verarbeitet.

4.5.2 Erhebungszeitraum

Die Erhebung der Excel-Datentabelle dauerte von 3. September bis 5. Oktober 2016.
Wahrend dieser Zeit wurden samtliche Schéadel-CTs von 11 aufeinanderfolgenden
Untersuchungstagen gesichtet. 31 Falle mussten ausgeschlossen werden, 365 den
Einschlusskriterien entsprechenden Félle sind geblieben. Die Erhebung samtlicher Daten
eines Falles variierte aufgrund der unterschiedlich intensiven Messungen stark zw. 2 min.
(keine FV) und ca. 25 min (mehrere FV).

Die Erstellung der dreidimensionalen Bilder erfolgte zu unterschiedlichen Zeitpunkten nach
der Datenerhebung bis zum Frihjahr 2016. Das Importieren in syngo.via und die Darstellung
eines Falles in den erwiinschten Einstellungen in 3D dauerte 10 - 20 Minuten, die
Flachenmessungen, die Zusammenstellung mehrerer Ansichten und die Erganzung mit
zusatzlichen Informationen in Photoshop dauerte effektiv ca. 45 min. pro Fall (die
Flachenmessungen der grofdten FV und der Verkalkungen insgesamt von einem Fall dauerte

ca. 2 -3 min.).
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4.5.3

1)

2)

3)

Prozedere fir die Excel-Datenerhebung

Erstellen einer chronologisch gereihten CT-Untersuchungsliste in Syngo.plaza. Aus
dieser wurden die verschiedenen Schadel-CT-Untersuchungen nacheinander gewahlt
und in der zugleich gedffneten Excel-Tabelle auf eine bereits erfolgte Fall-Erfassung
gepruft. Erste Ausschlusskriterien (s. 0.) kamen hier zur Anwendung, weitere

Ausschlusse erfolgten wéahrend der anschlieRenden Schritte.

Der Name, das Geburtsjahr, der Geratetyp und das Geschlecht wurden erfasst. In der
Standardfenstereinstellung (Hirn-Fensterung, ¢=30-35/ W=70-80) wurden der
scheitelnahe Falxbereich unterhalb des Sinus sagittalis superior mit dem Tool ROI
(Range of Interest) markiert (hyperdens erscheinende Foki wurden dabei
ausgelassen) und der maximale HE-Wert zum Einschatzen der allgemeinen Falx-
Dichte bestimmt. Die Bestimmung des durchschnittichen HE-Wertes eignete sich
nicht, da mittels der elliptischen Begrenzung des Tools der schmale und gerade
Verlauf der Falx schwer markiert werden konnten und hypodense Bereiche aul3erhalb
der Falx den durchschnittichen HE-Wert verfalscht hatten (resultierend in einer
schlechten Reproduzierbarkeit). Anschlielend wurde eine Fensterung von c=50/
w=100 vorgenommen (Strukturen mit HE >= 100 erschienen weil3, Strukturen mit HE
<= 0 erschienen schwarz), Schnittebene fiir Schnittebene durch den Schadel gescrollt
und nach FV, SV und TV gesucht. Weile Hyperdensitaten wurden mit dem Tool
,Distanzlinie“ vermessen (siehe Kapitel 4.5.5). War deren Lange / Breite so klein,
dass sie nicht auf 1 mm gerundet werden konnte, dann wurde fir den Falxbereich
das Vorhandensein von zuséatzlichen undifferenzierbar kleinen Foki notiert. Das
Vorhandensein von Hyperdensitaten zw. 80-99 HE (langgezogene Bereiche oder
Foki) im Falxbereich wurde mittels der Fensterung c¢=90 / w=20 gepriuft und
gegebenenfalls notiert. War die axiale Lange (in Transversalebene) der Crista

frontalis stark ausgepragt, wurde sie vermessen und ab 9 mm dokumentiert.

Waren differenzierbare FV, SV oder TV vorhanden, dann wurden bei FV und SV
zunachst die Lokalisation und Anzahl bestimmt (siehe Kapitel 4.5.7). Bei der FV mit
offenbar gréRter Ausdehnung in der Sagittalebene wurden dann bei entsprechender
Fensterung (c=100/ w=0) die maximale Ausdehnung in allen Ebenen vermessen
(siehe Kapitel 4.5.5) Fur die spatere berechnung der ,Vermessungsflache® der
grofdten FV musste auch das Gantry Tilt (eingestellte Neigung der Schnittebene

gegeniber der Senkrechten zum Tischvorschub) notiert werden. Weiters wurden von
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der gro3ten FV auch die Lage entlang der x-Achse (,FV-Verlauf’, siehe Kapitel 4.5.6),
das Vorhandensein von FV-Hohlrdumen als Hinweis fir Knochenmark (in
Knochenfensterung), der maximale CT-Wert mittels ROl und das Vorhandensein
einer Verbindung zum Schéadel (Fensterungung c=50/w=100, zur Kontrolle auch
Knochenfensterung) bestimmt. Der Schéadelkontakt wurde auch bei den SV gepruft.
Zuletzt wurden auch Messungen fur die Bestimmung der Tischvorschubrichtung
vorgenommen (Abbildung 7), um die Variation der Trennlinien fur die

Positionsbeschreibung erfassen zu kénnen.

4.) Kontrollmessungen: 35 Falle mit FV enthielten zusatzlich Knochenaufnahmen. Diese
wurden verwendet, um das Vorhandensein von FV-Hohlraumen als Hinweis fir
Knochenmark erneut zu priifen. Bei 14 solcher Knochenaufnahmen konnte auch eine
KontrollgroRenmessung der gréten FV unternommen werden da die FV eine
ausreichende Dichte vorwiesen. Bei den restlichen Fallen mit niedrigen FV-
Dichtewerten war dies bei aufgrund des Rauschens und des geringen Bildkontrastes
nicht maglich.

4.5.4 Prozedere fur die Bilddatenerhebung

Die FV kdnnen dank der ausgereiften CT-Technologie so dargestellt werden, dass die
dreidimensionale Form und ihre Lage sowie der Verlauf innerhalb der Falx vom Betrachter
gut erfasst werden kénnen. Es kann angenommen werden, dass fur den Osteopathen vor
allem groRRere FV als EinflussgrofRe bei der Palpation von Relevanz sind. Aus diesem Grund
wurden die 12 Falle mit den groRten FV fir die bildliche Darstellung ausgewahit (die Grof3e
der Vermessungsflachen wurde zuvor aus den Primardaten entnommen). Zusatzlich wurden

vier weitere interessante Falle zur Darstellung ausgewahilt.

Die Datensatze dieser Falle wurden in Syngo.via importiert, dann wurde in der VRT die
Darstellung des Sichtbaren mit >= 100 HE bestimmt, unterschiedliche Ansichten auf die
Schnittbilder um die FV erstellt und diese mit Desktop-Screenshots festgehalten. Im
Gegensatz zur VRT von Syngo.plaza bietet die VRT von Syngo.via ein Lineal als
Grolenreferenz. Mittels Photoshop konnten die verschiedenen Ansichten kompakt zu einem
Bild zusammengefasst werden. Die Linksansichten behielten die Schadelbegrenzung als
Referenz, die Rechtsansichten wurden isoliert und in eine den Primé&rdaten entsprechende

Vermessungsflache gesetzt. Alle weiteren Ansichten wurden ebenfalls isoliert dargestellt. Die
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Ausrichtung der Lateralansichten wurde so gewéhlt, dass die Tischvorschubrichtung vertikal
verlauft.

Coronal MPR Sagittal MPR
DRIGINAL\PRIMARY\AXIAL\CT_SOMS SPIS UniKlinRadGraz [DRIGINAL\PRIMARY" UniKlinRadGraz

kVp:120 mA:105-169 ms: 1000 Pos:HF! g g Pos:HFS | {
-ero-pvaPEG Lossless —s G X Derit ossless Head 3.0 HMI‘
512x512x100 Transverse (6 tilt) e s _Sc 51 | Transvers Trauma_Schaedel
[0.41x0.41x2.00mm) T ¢ mei SN » > SOMATOM Definition AS+
Transverse MPR | \MPR/Stab
DRIGINAL\PRIMARY\AXIAL\CT_SO 5"9
\

CT
KVp:120 mA:105-169 ms:1000 Pos:HFS
] ' ess JPEG Lossless \ Head 3.0 H30s

oriv: s
512x512%100 Transverse (6 tilt Tr Schaedel
10.41%0.41%2.00mm) s somfnum AS+

Abbildung 4: Optimale Ausrichtung der Schnittebene mittels MPR an die Falx cerebri

Die Falx konnte in der VRT leider nicht befriedigend zur Darstellung gebracht werden. Mit der
MPR war dies jedoch moglich (MPR gibt es in Syngo.via und Syngo.plaza). Die Schnittebene
konnte hier optimal an die Ausrichtung der Falx angepasst werden. Zumindest der freie Rand
der Falx cerebri lieR sich im Weichteilfenster deutlich darstellen (Abbildung 4). Dessen
Verlauf und feststellbare Falxdefekte wurden als Umrisslinie mittels Photoshop auf die bereits

vorhandenen Linksansichten Ubertragen (blaue Linie).

50



Im nachsten Schritt wurden in Photoshop Flachenmessungen an den isolierten FV der
Lateralansichten unternommen. Das Beibehalten eines inneren GroRenreferenzsystems
konnte Uber das von Syngo.via im jeweiligen Bild integrierte Lineal gewahrleistet werden. Die
FV wurde mit dem Tool ,Zauberstab® automatisch von Aul3en ausgewahlt (Toleranz 10, da so
die Grenzen der FV optimal erfasst wurden), die Auswahl umgekehrt und die Pixelzahl
innerhalb dieses Umrisses mit dem Tool ,Histogramm® ermittelt. Mehrmaliges Auswahlen
hintereinander fuhrte immer zur gleichen Pixelzahl. Im Vergleich zu der Pixelzahl einer (dem
inneren Referenzsystem entsprechenden) Flache von 10 x 10 cm konnte nun der
Flacheninhalt der FV berechnet werden. Diese Flachenberechnung erfolgte flur die jeweils
grodte FV (fur Vergleiche mit der Vermessungsflache der gréRten FV, welche aus den
Primardaten berechnet wurde) sowie fur alle Verkalkungen im Falx- und Sinusbereich

gesamt.

Im letzten Schritt wurden die bildlichen Darstellungen mit relevanten anonymen Daten

(Fallzahl, Alter, Geschlecht, Messwerte) erganzt.

4.5.5 Vermessung der grofdten FV

In der Fenstereinstellung ¢=50/w=100 oder ¢c=100/w=0 wurde durch alle Schichten gescrollt
und die optisch am groRten erscheinende FV fir die Vermessung bestimmt. Durch Zoomen
wurde sie fur eine mdglichst prazise Messpunktbestimmung vergréert. In der Schicht, in
welcher die FV die weiteste Ausdehnung nach anterior hatte, wurde die Mausspitze des
(integrierten) Tools ,Distanzlinie“ an die vorderste Weil3-Grenze positioniert. Dann wurde zur
Schicht mit der weitesten Ausdehnung der FV nach posterior gecrollt, die Mausspitze
gedriickt nach dorsal gezogen und dort losgelassen, wo die Mausspitze den Punkt der

hintersten Weil3-Grenze (als max. Ausdehnung der FV nach dorsal) erreichte (Abbildung 5).
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Head 3.0 H30s

Abbildung 5: Vermessung der maximalen FV-Lange nach Positionierung der Mausspitze und Scrollen zwischen
der max. FV-Ausdehnung

Fir die Vermessung der maximalen FV-Breite wurde die Schicht mit der breitesten
Darstellung der FV gewahlt und senkrecht zum Falxverlauf der grof3te FV-Durchmesser mit
der Distanzlinie zwischen den Weil3-Grenzen vermessen. Die Distanzen wurden im Zehntel-

Millimeterbereich gemessen und auf Millimeter gerundet.

Die max. FV-Hohe konnte anhand axialer Schichten nur rechnerisch ermittelt werden. Es
wurden alle Schichten gezahlt, die beim Scrollen aneinander anschlieRende und
Uberlappende WeilRbereiche vorwiesen. Diese Zahl der Schichten wurde mit dem Inkrement
multipliziert und das Ergebnis mit der Schichtiiberlappung addiert (je nach Protokoll 2,5 oder
1 mm). Diese Berechnung wurde unter der Annahme gewahlt, dass Schichten mit den zu
messenden WeilRbereichen von der FV vollstandig durchdrungen werden. Man muss sich
jedoch im Klaren sein, dass die Hohe von FV mit sehr hoher Dichte im Randbereich in
Wabhrheit auch knapp 10 mm kleiner bzw. die H6he von sehr schwachen FV auch knapp 5

mm grofl3er sein kénnte (Abbildung 3).

Mit der Flachenberechnungsformel eines Parallelogramms kann man mit dem Wert der
Lange, der Hohe und dem Winkel der Gantry-Einheit auch die Vermessungsflache

berechnen (Lédnge x Ho6he x sin (90 - Gantry Kipp-Winkel)) und erhélt dadurch einen
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einzelnen GroRRen-Wert. Man muss sich jedoch bewusst sein, dass die Vermessungsflache
stets groRer als die tatséchliche dem sagittalen Umriss entsprechende FV-Flache ist und

proportional variiert.

Um die Prazision der Messungen zu ermitteln, wurde fir jedes CT-Geréat eine FV zw. 0,5 und
1,5 cm Lange gewahlt und die Lange so wie die Breite 10 mal hintereinander (jeweils mit
wiederholter Fensterung) vermessen. Auch die Schichten fir die Hohenberechnung wurden
10 mal gezahit. Die Standarddeviation um einen Mittelwert bestimmt dabei das Mal3 der
Prazision (siehe Kapitel 5.2.1).

4.5.6 Bestimmung der FV-Position entlang der x-Achse

Um Hinweise darauf zu erhalten, ob die FV oberflachig, inmitten einer der Durablatter oder

dazwischenliegt, wurde versucht die Lage auch entlang der Horizontalachse zu bestimmen.

Ausschlaggebend dafur war die Lage der lateralen Weil3-

/ \ Grenze. Eine FV wurde als ,mittig“ liegend dokumentiert,
mittig wenn die lateralen Falxrander symmetrisch von der Falxmitte

\/ entfernt waren oder zumindest beidseits Uber den Falxrand
/" J herausragten. Bei einer optischen Verlagerung zu einer Seite
\. leicht verlagert hin wurde die Position der gegenlberliegenden FV-Grenze

\ J* bezuglich der Falx cerebri bestimmt: Bei leichter

Verlagerung“ befand sich der innere FV-Rand auf dem
( \\ gegenuberliegenden Falxrand. Bei ,deutlicher Verlagerung®
, deutlich verlagert  pefand sich der innere FV-Rand in der Mitte der Falx. ,Eher
aufgelagert* war eine FV, wenn der innere FV-Rand inmitten
der FV-zugewandten Durahélfte lag (Abbildung 6). Bei einer

\
( \ erwarteten Breite der Falx cerebri von ca. 2 mm

I eher aufgelagert
!
/

(Yoganandan, 1998) wurde mit diesem System einer
moglichen PVE-bedingten Uberschatzung der inneren FV-

-

— Grenze von ca. 0,5 mm Rechnung getragen.
2 mm

Abbildung 6: Lagevarianten der FV
zur Falx cerebri entlang der x-Achse
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4.5.7 Bestimmung der FV- und SV-Position entlang der y-Achse

Alle Autoren, welche die Lage von FV untersuchten (Batnitzky u. a., 1974; Hassler, 1965;
Lanig, 1976; Mayer, 1959; Uduma u. a., 2012), begnugten sich mit einer Einteilung zwischen
anterior und posterior, die lagetrennende Mittellinie wurde nie definiert. Lanig (1976) stellte
zusatzlich fest, dass die meisten FV unterhalb des Bregma zu finden waren.

Angenommen, der Grol3teil der FV befande sich von lateral gesehen im medialen Bereich, so
kénnen Betrachter bei der Einteilung derselben FV-Félle leicht zu kontrdren Ergebnissen in

Bezug auf die Lage kommen.

Es sollte daher in dieser Studie die Lokalisation in anterior, medial und posterior
unterschieden werden. Die groRe Herausforderung war es nun, die Grenzen zwischen diesen
Zonen so zu wahlen, dass alle Flachenanteile annahernd gleich gro3 waren, sodass sie auf
den axialen CT-Bildern leicht definierbar und im Weiteren fir den Osteopathen durch

Palpation anatomischer Orientierungspunkte ebenfalls nachvollziehbar waren.

Der Verlauf der Grenzlinien zwischen den Lokalisationszonen ist beim Scrollen durch axiale
Schichten immer in Richtung des Tischvorschubes und damit abhangig von der jeweiligen
Lagerung des Kopfes wahrend der CT-Bildgebung. Leider stellte sich heraus, dass die
Kopfposition wahrend des Tischvorschubs unterschiedlich stark in der Sagittalebene geneigt
war, zum Teil verstarkt durch eine gelegentliche und unterschiedlich starke Kippung der
Rontgen-Detektor-Einheit (,Gantry Tilt). Folglich variierte der Verlauf der Grenzlinien und die
Einteilung der FV ist weniger genau. Um die Starke dieser Abweichungen einschatzen zu
koénnen, wurden im Zuge der Erhebung auch grobe Messungen zum Verlauf der Trennlinien
gemacht (Abbildung 7).
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Anteflexions-Position Retroflexions-Position

Abstand* von
Bregma  ,Tischvorschub-Richtung

Lambda

mdglicher Streubereich der Lagetrennlinien nach anterior und posterior.

Abbildung 7: Eigene Skizze von Fall 358 mit den Trennlinien fur die Lagebestimmung

Diese Trennlinien werden durch die Orientierungspunkte A und B sowie die Position des
Kopfes wahrend des Tischvorschubes bestimmt. Um die Ausrichtung der Trennlinien
zwischen unterschiedlichen Fallen vergleichen zu kénnen, wurde der Orientierungspunkt A in
Tischvorschubrichtung auf die axiale Schnittebene auf Hohe des Bregma uUbertragen, der
Abstand zu Bregma gemessen und auf ganze Zentimeter (-2 bis +2 cm) gerundet. Strichlierte
Linien in Abbildung 7 markieren den Streubereich der Trennlinien aller Falle. Die medialen
Hirnstrukturen wurden in dieser Skizze fur Veranschaulichungszwecke proportional in

Anlehnung an Fotos anatomischer Praparate interpretiert.
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Ausgehend von axialen Schnitttbildern konnten fur die Positions-Unterteilung in anterior,
medial und posterior ( y-Achse) annahernd gleich gro3e Falxbereiche definiert werden: Die
zwei Lagetrennlinien ergaben sich durch Positionierung der Pfeilspitze (Computermaus)
auf einen der Referenzpunkte A oder B (,vorderste Begrenzung des Septum

pellucidum® und ,Grenze zwischen Corpus callosum und Spitze des Tentoriums®) und
Scrollen in Tischvorschubsrichtung nach kranial. In der Regel lief die anteriore
Lagetrennlinie durch das Bregma (nur in 23,6 % wich die anteriore Lagetrennlinie mehr als
1 cm nach anterior oder posterior von Bregma ab). Die Orientierungspunkte stellen sich

aufgrund der Grenze zum Ventrikelsystem sehr kontrastreich dar (Abbildung 8).

Auch wenn die Trennlinie wahrend der Untersuchung durch eine FV ging, so konnte die FV in
der Regel Uuberwiegend einem Bereich zugeschrieben werden. Bei sehr grof3en

Verkalkungen wurden gegebenenfalls auch beide Falxanteile registriert (insg. in 5 Fallen).

Fall Nr. 162 Fall Nr. 162 Fall Nr. 162

Abbildung 8: Links: Anteriorer und posteriorer Orientierungspunkt liegen zuféllig in der gleichen Schicht. Die
Lagetrennlinie wird mittels Positionierung der Mausspitze bei gleichzeitigem Scrollen nachvollzogen. Mitte:
FV liegt anterior. Rechts: Lagetrennlinie fuhrt durch das Bregma

Ergénzend sollten die genauen FV-Grenzen aus den 16 dreidimensionalen Lateralansichten
transparent Ubereinander gelagert und in realer Grolde demonstriert werden: Es wurde
zeichnerisch ein sagittaler Schadelschnitt erstellt (ohne Crista galli und Crista frontalis), der in
seiner Form einen Kompromiss zwischen den unterschiedlichen Schadelformen der 16
Linksansichten darstellte. Im n&chsten Schritt wurden nacheinander in den Links-Ansichten
mittels Photoshop alle Konturen ausgewahlt, der Inhalt geldscht und mit transparentem

Schwarz gefillt (6 % Deckkraft). Diese Linksansichten wurden auf die Schadelzeichnung
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Ubertragen und an die Form angepasst. Das Neuro- und Viszerokranium wurde nun geléscht,
sodass nur die vorhandenen FV, SV, Crista frontalis oder Crista galli Ubrig blieben. So
entstanden zum Schadel proportional stimmende durchscheinende FV, SV, Crista frontalis
und Crista galli, die im Bereich vermehrter Uberlagerungen dunklere Flachen bildeten. Die
bevorzugten Verkalkungsbereiche der Falx kdnnen auf diese Weise detailliert hervorgehoben

werden.

4.5.8 Dichtemessungen

Mit dem Tool ,Range of Interest® (ROI) wurde die FV in unterschiedlichen Schichten
grof3ziigig markiert und der maximale CT-Wert ermittelt. Von der Ermittlung des
durchschnittlichen CT-Wertes wurde abgesehen, u. a. deshalb, weil eine genaue Auswahl
der FV nicht méglich war. Nebenbei wurde beobachtet, dass die maximale Dichte der FV i. d.

R. in den mittleren Schichten am grof3ten ist und in der Peripherie abnimmt.

Auch fur die Falx sollte ein Dichtewert ermittelt werden, um die Korrelation mit der Inzidenz
von FV testen zu kénnen. Bei der Durchsicht unterschiedlicher Falle erwies sich dafir die
Region des Schadeldaches unterhalb des Sinus sagittalis superior als geeignet, da der
interhemisphérische Spalt hier zumeist etwas groRer war, die Falx sich dadurch deutlicher

abzeichnete und besser mittels ROI markiert werden konnte (Abbildung 9).

56
Fall Nr. 2

ST:5.00

KV:120.00 _' KZe 65 00 W:00100
mMA:150 C:00050

Head 5.0 - SL:202.50

Abbildung 9: Bestimmung der maximalen Dichte der Falx cerebri im apikalen Bereich. Hyperdensitaten (wie
hier im anterioren Abschnitt) werden nicht gemessen
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Auf eine Vermessung von SV wurde verzichtet, sie ware aufgrund des schragen Verlaufes
der Sinuswéande in der axialen Schicht und aufgrund des hé&ufigen Schéadelkontakts sehr
fehleranfallig und wenig sinnvoll gewesen.

4.6 Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung wurde selbststandig vom Autor vorgenommen.

Fur eine kompakte und tbersichtliche Prasentation der Ergebnisse kam deskriptive Statistik
zu Anwendung. Auch laterale Ansichten dreidimensionaler Bildrekonstruktionen wurden

erstellt.

Bei auffallend starken Unterschieden beobachteter Haufigkeiten wurde mittels x>
Mehrfeldertest die Unabhangigkeit vom Zufall (Signifikanzniveau p <=.05) getestet.

Um Zusammenhange zwischen der Falxdichte, FV-GroR3e, FV/SV-Haufigkeit und dem Alter

(in Altersgruppen) zu beurteilen und mit anderen Autoren vergleichbar zu machen, wurde

der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (Signifikanzniveau p <=.05) berechnet.
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5 Ergebnisse
5.1 Diedreidimensionale Prasentation von FV

Die Schichtdicke wird fir Gehirnaufnahmen grof3er rekonstruiert, um die Strahlendosis und
das Bildrauschen gering zu halten. Im Gegenzug kdnnen dafur genaue Dichtewerte und
Strukturgrenzen bestimmt werden. Als Folge der dickeren Schichten werden jedoch in
dreidimensionalen Ansichten auf schragen Strukturverlaufen abgerundete Stufen in
Inkrementabstanden erkennbar und die Bildqualitat ist etwas reduziert. Dennoch wird ein
guter Eindruck Uber die raumliche Beschaffenheit und Lage der FV ermoglicht (Abbildung 10-
Abbildung 13). Die sagittalen Ansichten erlauben genaue sagittale Flachenbestimmungen
innerhalb der scharfen FV-Umrisse und exakte Lagebestimmungen dank Orientierung an den
Schéadelkonturen und dem freien Falxrand. Samtliche wesentliche Informationen kénnen mit

dieser Darstellungsweise zusammengefuhrt werden.

Die Abbildung 10 bis Abbildung 12 demonstrieren die 12 Falle mit den grof3ten
Vermessungsflachen (grau), welche zuvor aus der priméaren Datentabelle gewonnen wurden.
Abbildung 13 demonstriert 4 weitere interessante Félle: Der Fall links oben und der Fall
rechts unten weisen eine Variation kleiner und mittlerer FV vor, hier interessiert v. a. das
GrolRenverhdaltnis kleiner FV gegeniber der Falx cerebri und der Vergleich zwischen dem
Umriss der Vermessungsflachen und dem Umriss der FV. Der Fall rechts oben demonstriert
die Schwierigkeit der CT bei der dreidimensionalen Darstellung von sehr zarten FV. Der Fall

rechts unten ist v. a. zur Demonstration einer grof3flachigen Sinusverkalkung bestimmt.

Die unterschiedlichen Ansichten auf die FV sind mit Grol3buchstaben markiert (L= links, R=
rechts, A= anterior, S= superior, I= inferior). Der grine Rahmen der Links-Ansicht beschreibt
vertikal die Ausrichtung des Tischvorschubes und horizontal / schrdg die Ausrichtung der
Schnittebene, bestimmt durch den Winkel des Gantry-Tilt (bei grauem Rahmen ist der Winkel
0°). Die jeweils unterste Zeile enthélt Zusatzinformationen tber die grof3ten FV aus axialen
Schichtbildern — die maximale Dichte, der FV-Verlauf (FVV- die Lage der lateralen FV-

Grenze(n) im Verhaltnis zur Falx) und die Erkennbarkeit eines Markraumes (MR).
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Fall 180, w, 80 Jahre i Fall 338, w, 99 Jahre

Schnittbreite = 5 mm
Increment = 2,5 mm

R]
: 80 mm
g0 M™
Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 49,5 cm2, Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 47,2cm2,
Flache innerhalb Umriss der gréten FV: 10,5 cm2 Flache innerhalb Umriss der gréften FV: 17,1cm2
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 11,9 cm2 Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 17,4 cm2
max. 501 HU; FVV mittig; MR nicht erkennbar max. 1076 HU; FVV mittig, MR erkennbar

Fall 358, m, 94 Jahre Fall 360, m, 96 Jahre

Schnittbreite = 3 mm
Increment =2 mm _4

| @ 65 mm 63 mm

Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 39,9 cm2,
Flache innerhalb Umriss der gréten FV: 8,3 cm2
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 8,9 cm2

max. 1056 HU; FVV leicht verlagert, MR erkennbar

Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 39,7 cm2,
Flache innerhalb Umriss der gréten FV: 15,2 cm2
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 15,4 cm2
max. 1077 HU; FVV mittig, MR erkennbar

Abbildung 10: Teil 1 der 12 Falle mit den groten Vermessungsflachen
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Fall 354, w, 98 Jahre Fall 116, m, 86 Jahre

50
mm

R [R] B g

Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 27,6 cm2,
Flache innerhalb Umriss der gréRten FV: 11,1 cm2
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 12,0 cm2
max. 1309 HU; FVV mittig; MR erkennbar

'

Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 22,5 cm?
Flache innerhalb Umriss der gréRten FV: 4,7 cm?
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 4,9 cm?
max. 1141 HU; FVV mittig; MR erkennbar

Fall 247, w, 86 Jahre Fall 140, m, 85 Jahre

[E‘ Breite 4 mm

Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 14,7 cm2,
Flache innerhalb Umriss der gréRten FV: 4,6 cm2
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 4,8 cm2
max. 1033 HU; FVV mittig; MR nicht erkennbar

38 mm

Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 21,2 cm?
Flache innerhalb Umriss der groften FV: 4,9 cm?
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 5,3 cm?
max. 751 HU; FVV mittig; MR erkennbar

Abbildung 11: Teil 2 der 12 Falle mit den grofiten Vermessungsflachen
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Fall 318, w, 88 Jahre Fall 234, m, 75 Jahre

Bréite 2mm

i

Verbindung im
Sagittalschnitt

bei geringer Dichte { ] E Breite 5 mm
nicht sichtbar! 25 mm

Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 13,6 cm? Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 12,4 cm?
Flache innerhalb Umriss der gréRten FV: 4,0 cm? Flache innerhalb Umriss der gréRten FV: 3,7 cm?
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 8,9 cm? Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 4,2 cm?
max. 256 HU; FVV mittig; MR nicht erkennbar max. 790 HU; FVV leicht verlagert; MR erkennbar

Fall 164, w, 76 Jahre Fall 199, m, 74 Jahre

PN

\
48

\ )
\

R .

Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 11,6 cm? Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 9,7 cm?
Flache innerhalb Umriss der groten FV: 2,7 cm? Flache innerhalb Umriss der gréften FV: 2,0 cm?
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 3,1 cm? Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 5,1 cm?
max. 234 HU; FVV mittig; MR nicht erkennbar max. 963 HU; FVV leicht verlagert; MR erkennbar

Abbildung 12: Teil 3 der 12 Falle mit den grofiten Vermessungsflachen
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Fall 241, m, 77 Jahre

[/, O
¢ 2
1,1 cm20,7 cm? O2em
0,8 cm?

Breite 4 mm
- —

-~ — -

2,1 cm?

°“ 1,5 cm?
-~ ' 0,8 cm?

03cm2

9! m271 ,2 cm?

0,2 cm?

Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 2,1 cm?
Flache innerhalb Umriss der gréRten FV: 1,1 cm?
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 3,4 cm?
max. 669 HU; FVV mittig; MR erkennbar

Fall 195, m, 59 Jahre

Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 6,9 cm2,
Flache innerhalb Umriss der gréten FV: 3,7cm2
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 9,7 cm2

max. 1147 HU; FVV deutl. verlagert; MR erkennbar

Abbildung 13: 4 Weitere Félle mit Besonderheiten
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Fall 29, m, 87 Jahre

bei geringer Dichte

wird die FV in der

sagittalenRekonstruktion

nur zum Teil dargestellt

Vermessungsflache (grau, inkl. FV): 2,3 cm?
Flache innerhalb Umriss der gréten FV: 1,1 cm?
Flache innerhalb Umriss aller F+SV: 3,4 cm?
max. 160 HU; FVV mittig; MR nicht erkennbar

Fall 161, w, 66 Jahre

Grolte FV: L 14 mm, H 35 mm, B 3 mm
Vermessungsflache: 4,9 cm2,

Flache innerhalb Umriss der groRten FV: 1,29 cm2
max. 970 HU; FVV mittig; MR nicht erkennbar




5.2 Genauigkeit der linearen Distanzmessungen
5.2.1 Prazision der Messungen mit der Distanzlinie

Wie in Kapitel 4.5.5 erwéhnt, wurden 10 Distanzmessungs-Wiederholungen bei jeweils
einer Aufnahme aller CT-Gerate durchgefuhrt. Die Ergebnisse koénnen der Tabelle 6

entnommen werden.

Tabelle 6: Prazision der LAngenmessungen mittels des Tools ,Distanzlinie® (fur die Lange und Breite) und
Schichten-Zé&hlen (fur die Hohe).

Siemens Som. | Siemens Somatom | Toshiba Aquilion | Toshiba  Aquilion
CT-Gerat | Definition AS+ Sens. Cardiac64 |64 Zeilen one 320 Zeilen
Fall Nr. 241 97 139 362

Lange | Hohe | Breite | Léange | Héhe |Breite |L&ange | Hohe |Breite |L&ange | Héhe | Breite

(cm) |n (cm) |(cm) |n (cm) (cm) |n (cm) |(cm) |n (cm)
1,62 |6 0,34 |0,85 |3 0,1 1,60 |6 0,16 |0,56 |3 0,28
1,62 |6 0,34 |0,85 |3 0,1 1,60 |6 0,16 |0,56 |3 0,28
1,62 |6 0,35 |0,86 |3 0,1 1,59 |6 0,16 |0,56 |3 0,28
1,62 |6 0,34 |0,86 |3 0,1 1,60 |6 0,16 |0,56 |3 0,28
1,62 |6 0,35 |0,85 |3 0,1 1,60 |6 0,16 |0,56 |3 0,28
1,63 |6 0,35 |0,86 |3 0,1 1,59 |6 0,16 |0,56 |3 0,28
1,62 |6 0,35 |0,86 |3 0,1 1,59 |6 0,16 |0,56 |3 0,28
1,62 |6 0,34 |0,86 |3 0,1 1,59 |6 0,16 |0,56 |3 0,28
1,62 |6 0,35 |0,85 |3 0,1 1,59 |6 0,16 |0,56 |3 0,28
1,62 |6 0,35 |0,85 |3 0,1 1,59 |6 0,16 |0,56 |3 0,28

Mittelwert | 1,62 |6,00 |0,35 |0,86 |3,00 |0,10 |1,59 |6,00 |0,16 |0,56 |3,00 |0,28

O (Stabw.n) | 0,003 | 0,000 | 0,005 | 0,005 | 0,000 | 0,000 |0,005 | 0,000 | 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000

20 0,006 | 0,000 | 0,010 0,010 | 0,000 | 0,000 |0,010 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

5.2.2 Differenz der LAngenmessungen in Gehirn- und Knochenaufnahmen

Teilweise wurden zusatzlich zu den Gehirnaufnahmen auch Knochenaufnahmen gemacht.

14 davon eigneten sich (dank ausreichendem Dichte-Kontrast) fiir GréRenmessungen. Es gilt
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die Annahme, dass die FV in Gehirnaufnahmen aufgrund des PVE in Verbindung mit ihrer
erhdhten Dichte tendenziell vergrof3ert dargestellt wird. Knochenaufnahmen sind aufgrund
der geringeren Schichtdicke weniger empfindlich dafur. Daher sollen nun die Messdifferenzen

der beiden Aufnahmevarianten verglichen werden.

Tabelle 7: Messdifferenzen zwischen 14 Knochen- und Gehirnaufnahmen

Die Mess- Differenzen zw. Gehirn- und Knochenaufnahme

-3mm -2mm -I1mm Omm  1mm  2mm >2 mm
bei L&ngenmessungen 0 1 8 4 1 0 0
bei HOhenmessungen 2 1 4 4 0 1 2
bei Breitenmessungen 0 2 11 1 0 0 0

Angenommen, dass die Messungen in Knochenaufnahmen die wahren Begrenzungen der

FV wiedergeben, lieRRe sich anhand der Tabelle 7 ableiten, dass die FV in Gehirnaufnahmen
e zu 85,7 % maximal 1 mm zu lang dargestellt wurden.

e zu 57 % maximal 1 mm zu hoch dargestellt wurden. Ansonsten streuen die

Differenzwerte zwischen ,3 mm zu grof3“ und ,> 2 mm zu klein®.

e zu 79 % genau 1 mm zu breit dargestellt wurden.
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5.3 Die einzelnen Haufigkeiten
5.3.1 Haufigkeit von FV und SV

Von den 365 Personen der Stichprobe hatten 124 Personen (34 %) FV und 76 Personen
(20,8 %) SV, wobei es eine Uberschneidung dieser beiden Formen in 35 Féllen (9,6 %) gab.
Demnach waren 200 Personen (54,8 %) frei von FV und SV.

FVab<1cm2
FV
89
V-frei FV+SV
200 35
sV
41

Abbildung 14: Verteilung von FV und SV ab < 1 cm® Vermessungsflache

Dass die Angabe der MindestgroRe der FV eine wichtige Information bei Haufigkeitsangaben
darstellt, verdeutlicht das Beispiel, wenn man nun von einer Mindestvermessungsflache der
FV von >= 2 cm?® ausgeht. Hiermit reduziert sich die FV - Haufigkeit bereits von 34 %
(Abbildung 14) auf 9,8 % (Abbildung 15 links). Ahnlich verhalt es sich, wenn man
entsprechend den Lateralaufnahmen der Rontgenaufnahmen nur die Hohe der FV
berlicksichtigt und FV erst ab einer H6he von 2 cm registriert (Abbildung 15 rechts). Der
Anteil der FV betragt dann 8,8 %.
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FV ab >=2 cm2
FVv
36
10%

FV-

frei

329

90%

FV ab >= 2 cm Hohe

FV
32
9%

FV-frei
333
91%

Abbildung 15: Verteilung von FV ab >=2 cm? (links) und wenn FV ab 2 cm? Héhe (rechts)

5.3.2 Haufigkeit von Schéadelverbindungen, Crista frontalis und TV

Tabelle 8: Absolute und relative Haufigkeit von Schadelkontakt, Crista frontalis und TV

Merkmal unter... = Anzahl = Anteil
FV 2 22 %

Schadelverbindung | FV+SV 1+23 68,6 %
SV 26 63,4 %

FV 3 34 %

Crista front. FV+SV 0 0,0 %
(9 -13 mm) SV 1 24 %

V frei 8 40 %

Tentori FV 4 45 %
entorium- .
Verkalkung/ FV+SV L 2.9 0/0
Verkndcherung SV 3 7,3 %
V frei 3 15 %
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Wie man Tabelle 8 entnehmen kann, konnte v. a. bei SV oder bei Kombinationen dieser mit
FV ein Schadelkontakt beobachtet werden. Eine Fortfihrung von SV in die Falx ist
demnach sehr selten. Insgesamt wurden zwar bei 5 FV Schéadelkontakte festgestellt,
jedoch konnten 2 dieser Félle in Knochenaufnahmen nicht mehr nachgewiesen werden.

Ausgepragte Formen der Crista frontalis (in der Transversalebene 9- 13 mm lang) wurden
sehr selten beobachtet (insgesamt nur bei 12 Fallen). Sie zeigen keinerlei Haufung bei FV
oder SV.

Auch TV wurden nur in 11 Féllen beobachtet. Sie scheinen bei FV und SV geringflgig

gehauft vorzukommen.

Weder bei den Fallen mit Schadelkontakt noch bei den Féllen der Crista frontalis und den
Fallen mit Tentoriumverkalkungen/-Verknécherungen gab es eine wesentliche
geschlechtsspezifische Haufung. Bei Fallen mit ausgepragter Crista frontalis wurde ein
geringfigig tieferes Durchschnittsalter (56,6 Jahre im Vergleich zur Stichprobe mit 62 Jahren)

festgestellt.

5.3.3 Gerateabhéangige bzw. krankengutabhangige FV-Haufigkeit

Tabelle 9: FV-Haufigkeiten pro CT-Geréat

CT-Gerat Vorwiegendes Krankengut |Unter- |FV | %
suchung

1.) Siemens Somatom Definition | Traumatisch, postchirurgisch 65 26 40

AS+

2.) Siemens Somatom Sensation | Traumatisch, postchirurgisch 40 11 28

Cardiac 64

3.) Toshiba Aquilion 64 Zeilen Atraumatische Abklarung | 255 86 34
Blutung oder Tumor

4.) Toshiba Aquilion one 320 |Kinder u. Jugendliche, | 5 1 20

Zeilen Angiographien

Bei Betrachtung der Uber unterschiedliche CT-Gerate festgestellten FV-Haufigkeiten (Tabelle
9) mussen die auf den ersten Blick auffallenden Unterschiede relativiert werden: Mittelt man
die FV-Haufigkeiten der Siemensgerdte aufgrund des gemeinsamen Krankengutes, so

entsprechen sie mit 35,2 % der FV-Haufigkeit des Toshiba Aquilion 64 Zeilen. Die geringe

68



FV- Haufigkeit beim vierten Geréat ist vermutlich auf ein vermehrtes Schwanken der Werte im
Zufallsbereich aufgrund geringer Fallzahl zuriickzufiihren.

5.4 Besonderheiten der FV und SV

5.4.1 Besonderheiten bezliglich der Alters- und Geschlechterverteilung

Die Verteilung der Haufigkeiten von FV und SV bei Frauen und Mannern soll anhand des
Kreisdiagramms (Abbildung 16, oben) uUbersichtlich veranschaulicht werden. Fir die

Darstellung des Unterschiedes in zwei Altersgruppen dient das Balkendiagramm
(Abbildung 16, unten).

Manner Frauen

V-frei
111

nur SV

FV/SV-frei
nur SV
* FV+SV
" HEnurFV

80 —

Manner 10-54 Manner 55-99 Frauen 10-54 Frauen 55-99

Abbildung 16: Vergleich der Haufigkeiten von FV und SV bei Frauen und Mé&nnern und zwei Altersgruppen
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In dieser Stichprobe kommen die FV etwas haufiger bei Mannern als bei Frauen vor (m =
37,3 %: w = 31,2 %), die SV kommen dagegen bei Frauen um ca. 50% haufiger als bei
Méannern vor (m = 16,3 %: w = 24,6 %). Bei Mannern kommen die FV ab dem 55.

Lebensjahr deutlich haufiger vor, bei Frauen ist der Unterschied etwas weniger deutlich.

Nach dem Chiquadrat-Mehrfeldertest unterscheiden sich die beobachteten Haufigkeiten
dieser vier Gruppen mit hdchster Signifikanz (p = < .001) von den durch Zufall erwarteten
Haufigkeiten.

Anzahl
40

35
30
25
20
15
10

5 -

0 I T T
Manner Frauen Manner Frauen
10-54 10-54 55-99 55-99

= "SFV"

® vermeintliche
"Falxosteome"

Abbildung 17: Die alters- und geschlechtsabhangige Verteilung vermeintlicher ,SFV* und ,FO*

FV, die Uber die Breite der Falx cerebri hinausragen, treten im Alter von 10-54 Jahren
haufiger bei Frauen als bei Mannern auf, im Ubrigen ist die Verteilung in den Altersgruppen
ahnlich wie auf Abbildung 17.
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Die Verteilung der Stichprobe in Alter und Geschlecht sowie die zugehdrigen FV-

Haufigkeiten stellen sich folgendermal3en dar:

Tabelle 10: Haufigkeitstabelle mit Verteilung der Stichprobe bezuglich Alter und Geschlecht

Alter |Alle FV FV

(Jahre) |Falle FV %FV | Manner Maéanner % Frauen Frauen %
10-19 9 1 1112 5 0 0,0 4 1 25,0
20-29 26 3 115 11 0 0,0 15 3 20,0
30-39 39 3 77 25 3 12,0 14 0 0,0
40-49 31 7 22,6 15 3 20,0 16 4 25,0
50-59 47 11 234 26 8 30,8 21 3 14,3
60-69 45 13 28,9 20 6 30,0 25 7 28,0
70-79 73 29 39,7 31 17 54,8 42 12 28,6
80-89 68 41 60,3 27 22 81,5 41 19 46,3
90-99 27 16 59,3 6 3 50,0 21 13 61,9

Summe | 365 124 34,0 166 62 37,4 199 62 31,2

Aus der zweiten Spalte der Tabelle 10 geht hervor, dass die Verteilung des Alters
deutlich rechts-schief ist und dass keine Normalverteilung vorliegt. Gegebenenfalls
durfen also nur nichtparametrische Tests verwendet werden. Auch das Geschlecht liegt
nicht gleichmaBig verteilt vor, die Prozentzahlen geben das tatsachliche

merkmalsspezifische Verhaltnis wieder und eignen sich besser fir Vergleiche.

Moéchte man nun den Unterschied von geschlechts- und altersspezifischen Haufigkeiten
bei unterschiedlicher Mindestgrofle von FV zugleich betrachten, so eignet sich die
Darstellung als Liniendiagramm, um die Uberschaubarkeit zu erhalten. Es sei jedoch
darauf hingewiesen, dass es die Ubergange zwischen den Altersgruppen eigentlich gar
nicht gibt. Es wurden alle Personen in Altersgruppen mit 10-Jahres-Absténden eingeteilt.
Um AusreiRer aufgrund zu kleiner Altersgruppen zu reduzieren, wurde die jingste und

die alteste Altersgruppe mit der jeweils nachstliegenden Gruppe zusammengefasst.
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Abbildung 18: FV- Haufigkeit von Frauen und Mannern in Altersgruppen ab < 1 cm? und ab >= 1 cm?

Der Unterschied zwischen der FV-Haufigkeit ,ab < 1 cm? und der FV-Haufigkeit ,ab >=1 cm**
scheint im Groben pro Geschlecht in jeder Altersgruppe proportional &hnlich grol3 zu sein
(Abbildung 18).

Wie in der Abbildung 19 ersichtlich, unterscheidet sich die Verteilung von SV in 7
Altersstufen deutlich von der FV-Verteilung.:
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el Manner SV e=@Frauen SV

Abbildung 19: SV-Haufigkeit bei Frauen und Mannern in Altersgruppen
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Fur die Berechnung der Starke des geschlechtsspezifischen Zusammenhanges
zwischen der FV- bzw. SV-Haufigkeit und dem Alter eignet sich der

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman.

Bei Mannern ist der Zusammenhang zwischen der FV-Haufigkeit und dem Alter sehr
stark positiv (r = .96, p = < .001). Wenn die FV erst ab >= 1 cm? Vermessungsflache

gezahlt werden, dann verstéarkt sich dieser Zusammenhang (r = .99, p = <.001).

Bei Frauen ist der Zusammenhang zwischen der FV-Haufigkeit und dem Alter stark
positiv (r = 0,82, p = < 0,05). Wenn die FV erst ab >= 1 cm® Vermessungsflache gezahit
werden, dann verringert sich dieser Zusammenhang auf eine mittlere Starke (r = .58, p =
> .05, nicht signifikant).

Der Zusammenhang zwischen der SV-Haufigkeit und dem Alter ist bei Mannern stark
negativ (r = -0,79, p = > .05, nicht signifikant), bei Frauen gibt es keinen Zusammenhang
(r=0,18, p = > .05, nicht signifikant).

Die Verteilung der FV, wenn alle im Individuum vorkommenden FV gesondert gezahlt
werden:

Anzahl
90

80
70+ —
60 +—  — —

50 — — — ————
40 | Anzahl aller FV

30 8 ] T ——————— ® Anzahl der grofSten FV
20 —% //ﬂ ?
10 A

0 -

medial

Manner | Frauen |

Abbildung 20: Vergleich der Anzahl aller FV mit der Anzahl der grof3ten FV

Wie in Abbildung 20 ersichtlich, ist die Gesamtzahl der FV pro Falxbereich stets mehr als
doppelt so grol3 wie nur die Anzahl der gréf3ten bzw. der vermessenen FV.
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5.4.2 Besonderheiten beziiglich der Position

Die Falx ist v. a. im anterioren und medialen Bereich von FV betroffen. Die Verteilung dieser
betroffenen Bereiche ist annahernd gleich gro3. Der posteriore Bereich ist verhaltnismafig
sehr selten betroffen. Die SV dagegen sind am haufigsten medial, weniger h&aufig posterior
und am seltensten anterior vorliegend. Das Verhdltnis der Lageverteilung bei FV und SV

erscheint unabhangig vom Geschlecht (Abbildung 21).

Anzahl
50
45
40 +
35
30 ~
25 +
20 ~
15 +
10 -
5
0 -

FV bei Mannern FV bei Frauen SV bei Médnnern SV bei Frauen

M anterior M medial ™ posterior

Abbildung 21: Verkalkungsh&ufigkeit im anterioren, medialen und posterioren Falx- und Sinus-
Bereich (hierfur wurden pro Bereich maximal eine FV und/oder SV gezahlt; Verkalkungen in
mehreren Bereichen zugleich sind mdglich)

Diese auffallenden Unterschiede (unabhangig vom Geschlecht) gaben Anlass, zusatzlich das
Signifikanzniveau mittels x?-Mehrfelder-Test zu prifen (Tabelle 11). Es wurde die
Nullhypothese getestet, ob sich FV und SV in ihrer Lage nicht signifikant (p = > .05) von

erwartbaren Werten unterscheiden.

Die beobachteten Haufigkeiten (fo) unterscheiden sich mit héchster Signifikanz (p = < .001)
von den erwartbaren Haufigkeiten (fe), daher muss die Nullhypothese verworfen werden. Die
FV sind anterior signifikant (p = < .05) héaufiger und posterior sehr signifikant (p = < .01)
seltener als erwartet. Die SV dagegen sind anterior sehr signifikant (p = < .01) seltener und
posterior hdchst signifikant (p = < .001) haufiger als erwartet.
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Tabelle 11: Kreuztabelle fur xz-Unabhéngigkeitstest der Lage von FV und SV.

Zeilen-
anterior medial posterior Summe Summe gsR
FV fo 84 82 16 182
fe 66,1 85 30,4
gsR 4,9* 0,1 6,9%* 11,9
SV fo 18 50 31 99
fe 35,9 46,5 16,6
gsR 9,0** 0,3 12,6%** 21,8
Spaltensumme 102 132 47 281 34%**

fo = beobachtete Haufigkeiten
fe = erwartete Haufigkeiten
gsR = quadriertes standardisiertes Residuum

Signifikanzniveau: *p < .05; ** p < .01; *** p <.001

45

40

35
30

25 A
20 -
15 4
10 +

anterior

Abbildung 22: Lageverteilung aufgeschlisselt in ,FV breiter als die Falx“ und ,FV nicht breiter als die Falx*

FV, die nicht Gber die Breite der Falx hinausragen, nehmen nach posterior hin konstant ab,
wahrend FV welche innerhalb der Falxbreite liegen, bis auf den posterioren Falxbereich

medial

Blposterior

annahernd gleich verteilt bleiben (Abbildung 22).
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Die transparente Ubereinanderlagerung der FV- und SV aus den 16 Lateralansichten
gewahrt eine detaillierte graphische Darstellung der gehduften Verkalkungs- bzw.
Verknocherungsbereiche (Abbildung 23). Der ganze anteriore Falxbereich ist deutlich
bevorzugt betroffen, v. a. die kraniale Halfte. Der mediale Falxbereich ist ebenfalls noch
deutlich von FV betroffen, nach posterior hin nimmt die FV-Haufigkeit jedoch stark
kontinuierlich ab. Im posterioren Falxbereich gibt es so wenige FV, dass die SV Uberwiegen.
Die SV scheinen keine wesentliche Haufung im anterioren, medialen oder posterioren
Bereich der Sinuswande zu haben. Die FV scheinen i. d. R. nicht Uber den Beginn der
Sinuswande hinaus zu ragen. Sehr nahe reichen die FV anterior zur Crista frontalis und zur
Crista galli, sodass es dort vermehrt zu Uberlagerungen wegen variierender Grenzverlaufe
der Cristae und der FV kommt. Wie selten es tatséchlich eine Verbindung der FV zum

Schédel gibt, wird erst bei Betrachtung der einzelnen 3D-Lateralansichten deutlich.
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Abbildung 23: Lateralansichten von 16 Fallen transparent Gibereinandergelagert, ungefahr in Originalgroe
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Anzahl der FV

45
40
35 - m FV liegt mittig im Falxverlauf
30 - .
m FV ist innerhalb der Falx-
25 Breite leicht verlagert
20 FV ist innerhalb der Falx-
15 - Breite deutlich verlagert
10 - m FV ist eher auf Falx
. aufgelagert

anterior medial posterior Méanner Frauen

Abbildung 24: Links: Verteilung der FV entlang der y-Achse. Rechts: Verteilung der FV entlang der x-Achse bei
Frauen und Mannern

Der Abbildung 24 (links) kann man entnehmen, dass im anterioren und medialen Falxbereich
die FV mit mittiger Lage im Verhaltnis zu den lateralen Falxgrenzen sowie FV mit leichten
Verlagerungen zur Seite deutlich Gberwiegen. Nach posterior hin nimmt dagegen der Anteil
der FV mit deutlicher Verlagerung nach lateral markant zu. Scheinbar aufgelagert kommen
die FV nur medial vor. Die Verteilung der verschiedenen Lagevarianten im Bezug zu den
lateralen Falxgrenzen ist bei Frauen und Méannern fast identisch, und zwar je mittiger, desto
haufiger (Abbildung 24, rechts).
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5.4.3 Besonderheiten beziglich der Breite und Grol3e der jeweils grof3ten FV

Fur GroRRenbeschreibungen wurden zunéchst in axialen Schichtbildern lineare Maximalwerte
der FV ermittelt. Deren Grenzen bilden einen gewissen Vermessungsrahmen, dessen
Flacheninhalt (,Vermessungsflache) bestimmt wurde, um die FV der Grélie nach sortieren

zu konnen.

Lange, Hohe, Breite (mm)
Vermessungsflache (cm2)

90,0

80,0 ﬂl

70,0

60,0
N

50,0
40,0

Al |
30,0 UW VA
20,0 I\ A'AAj /

\'4
A /)
190 WM_._“_/

0,0 ===

——Vermessungsflache ——Lange ——Hohe Breite

Die 124 Messwerte gereiht nach Grof3e der Vermessungsflache

Abbildung 25: Gegenuberstellung der Linearen Messwerte und der Vermessungsflache

Die Abbildung 25 bringt die verschiedenen Messungen in einen visuellen Bezug zueinander.
Es fallt auf, dass die Hohenmessungen tendenziell um 3 - 5 mm gréRer als die
Langenmessungen sind. Der Verlauf der (nach Gro3e der Vermessungsfliche gereihten)
Langen- und Hohenwerte sowie der Vermessungsflache selbst ist exponentiell. Die

Breitenwerte dagegen zeigen keinen exponentiellen Verlauf.

Um den Zusammenhang der durchschnittichen GroRRe der Vermessungsflachen mit 9
Altersgruppen zu testen, wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman bestimmt.

Der Zusammenhang ist sehr stark und hdchst signifikant (r = .92; p = <.001).
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Es war Klar, dass die Vermessungsflachen stets grof3er sein mussten als die tatsachlichen
sagittalen FV-Flachen. Daher werden in diesem Kapitel auch die in Axial-Schichten
berechneten Vermessungsflichen mit den aus dreidimensionalen Lateralansichten
gewonnenen ,Umrissflachen® der FV verglichen (mehr zu den Flachenmessungen im Kapitel
4.5.4).

Umriss- und
Vermessungsflache

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

10,0

0,0 -
N
(1/‘)&

IR IR IR S AN LS S SIS S G- R S

. >
m "Umrissflachen" (cmg2) m "Vermessungsflachen" (cm2) <

Abbildung 26: Vergleich der in Axial-Schichten berechneten mit den in 3D-Lateralansichten berechneten
Flachen der gréten FV

Im Durchschnitt sind die ,Vermessungsflachen" der 16 Falle 3,5 mal so grol3 wie die
LJdmrissflachen®, das Verhaltnis wird von Abbildung 26 verdeutlicht. Diese Verhaltniszahl hat
eine Streuung bzw. Standardabweichung von 1,0.

5.4.4 Besonderheiten beztiglich der Dichte der Falx und Hyperdensitatsbereiche

Der Zusammenhang zwischen der durchschnittichen HE der Falx (scheitelnah gemessen)
und dem Alter (9 Altersgruppen), anhand der Rangkorrelation nach Spearman berechnet, ist
mit r = .27 nur sehr gering und nicht signifikant (p = > .05). Demnach scheint es keinen

Zusammenhang zwischen der Dichte der Falx und dem Patient/innenalter zu geben.

Vergleicht man den Durchschnitt der Maximal-CT-Werte der Falx fur Féalle mit FV, fur Falle
mit reinen SV und fir Falle ohne Verkalkungen, so ist dieser Wert bei Fallen mit FV 61 HE
nur geringfligig erhdht gegendber den Fallen ohne Verkalkungen und mit reinen SV (jeweils
56 HE).
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Hyperdensitatsbereiche- und Foki kommen in 55,6 % aller Falle mit FV vor, dagegen nur zu
19,5 % bei Fallen ohne Verkalkungen und zu 17,1 % bei Fallen mit nur SV (Abbildung 27).

Anzahl der
Falle
250

200

150 —

100 _. :

50 + -

0

Falle mit FV Falle mit nur SV Falle ohne Verkalkungen

ohne HD- Foki mmit HD- Foki

Abbildung 27: Verteilung der Hyperdensitaten (HD) bei Fallen mit FV, mit nur SV und
ohne Verkalkungen

Auf die Dichtemessungen der gréf3ten FV wird im anschlieBenden Kapitel eingegangen.

5.5 CT-Hinweise bezuglich der Struktur von FV (Verkalkung oder Verkndcherung)

In der Literatur wurden vielfach diffuse FV, die nicht tber die Breite der Falx hinaus ragen, in
Verbindung mit diffusen Kalkablagerungen gebracht, Demgegeniiber wurden die breiteren
FV als Falxosteome unterschieden. Zum Zweck der Vergleichbarkeit wurden die FV je nach
Lage innerhalb der lateralen Falxgrenzen (2,5 bis 3 mm breit) in jenen Breiten ausgewahlt,
die nicht dariiber hinaus ragten. Von dieser Gruppe wurde der Durchschnitt der ,Maximal-
CT-Werte der grofiten FV* berechnet. Fir die restlichen FV (welche Uber die Falxbegrenzung
von 2,5 - 3 mm hinaus ragten) wurde ebenfalls der Durchschnitt der CT-Werte berechnet. Der
erhohte Grenzwert der fiktiven FV-Breite (2,5 - 3 mm anstatt 2 mm) wurde gewabhlt, da ja die
FV-Breite in Gehirnaufnahmen (gegeniber den genaueren Knochenaufnahmen) um 1 mm zu
breit dargestellt wurde (Kapitel 5.2.2).
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Tabelle 12: Durchschnitt der Maximal-Dichtewerte bei ,Diffusen FV* und ,Falxosteomen®

Anzahl durchschnittliche HE

FV die sich innerhalb der Falxbreite befinden 82 240,6
FV die breiter als die Falx sind 42 813,1
Alle FV 124 434.,5

Es gibt eine deutliche Abweichung der durchschnittlichen ,Maximal-CT-Werte der grof3ten
FV“ in den Untergruppen gegeniber allen FV zusammen (Tabelle 12). Vergleicht man
zwischen falxbreiten FV* und ,breiteren FV* das Durchschnittsalter (73 : 75 Jahre) und die
Verteilung der Geschlechter (bei Mannern 24,7 % : 12,7 %,; bei Frauen 20,6 % : 10,6 %), so
fallen keine wesentlichen Unterschiede auf.

Anzahl
50
45 -
40 -
35 +
30 - Markraum erkennbar
25 -
20 -
15 H kein Markraum

10 -

B Markraum angedeutet
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0 . . - —
4 5 6 7 8 FV-Breite in mm

Abbildung 28: Vergleich der Markraum-Erkennbarkeit bei unterschiedlichen FV-Breiten

Die Abbildung 28 veranschaulicht die Erkennbarkeit von Markraumen bei unterschiedlichen
FV-Breiten. Bis zu einer FV-Breite von 3 mm war kaum ein ,Markraum“ angedeutet oder
erkennbar. Ab 5 mm FV-Breite waren fast in allen FV-Fallen ,Markrdaume” angedeutet oder
erkennbar. Man beachte auch die leicht vergroRerte FV-Haufigkeit im Bereich der FV mit
erkennbarem Markraum im Gegensatz zum konstant abnehmenden Trend der FV-Haufigkeit

ohne Markraum.
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6 Diskussion
6.1 Methodendiskussion
6.1.1 Studiendesign und Art der Studiendurchfiihrung

Das retrospektive Design dieser Studie basiert auf der Entscheidung des Autors, dass fur
die Studie keine Anderungen des vermutlich fur die Befundung bereits optimierten
Protokolls der CT-Untersuchungen unternommen werden sollten, welche mdglicherweise
eine hoéhere Strahlenbelastung fur das Krankengut mit sich gebracht hatte und damit

ethisch nicht vertretbar gewesen ware.

Im Laufe der Erhebung stellte sich jedoch heraus, dass auch ohne Veranderung der
Gerateeinstellungen (diese sind alleinig entscheidend fur die Strahlenbelastung) immerhin
der Zugang auf die mit feiner Schichtkollimation akquirierten Aufnahmen moglich ware.
Hieraus konnte man breitere Schichten in unterschiedlichen Raumebenen rekonstruieren, mit
gleich guter Auflosung wie bei den standardmaRig angefertigten Axial-Schichten (Prokop
u. a., 2006).

Im Nachhinein hatte also ein prospektives Studiendesign dennoch entscheidende Vorteile
gehabt. Die Umsetzbarkeit dieser Vorgangsweise misste jedoch aufgrund des zuséatzlichen
Aufwands fir das radiologietechnische Personal (gegeniber dem Routineablauf) noch
geklart werden.

6.1.2 Literaturrecherche

Alte Quellen, die nicht in Datenbanken gelistet waren, wurden vor allem Uber die Referenzen

alterer Dissertationen gefunden.

Die Dissertationen, welche besonders informativ waren, wurden Uber das Einschlusskriterium
C gefunden, genau genommen Uber den Osterreichischen Bibliothekenverbund, das Internet

und die Referenzen eines radiologischen Fachbuches.

Im Zuge der Recherchen stellte sich heraus, dass die Kenntnis der japanischen und
italienischen Sprache von Vorteil gewesen ware, da ein paar interessante Studien in diesen
Sprachen zuséatzlich verwendbar gewesen waren. Glicklicherweise stellte Bruyn (1963)
detaillierte Zahlen von ein paar italienischen Studien vor, welche fir die Literaturergebnisse

der vorliegenden Arbeit wieder verwendet werden konnten.
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6.2 Diskussion der Datenerhebung
6.2.1 Zur Messgenauigkeit

Aus der Tabelle 6 kann man ableiten, dass der ,Fehler aufgrund begrenzter Prazision bei
der Erfassung der Daten“ bei den Probemessungen mit mindestens 95,4-prozentiger
Wahrscheinlichkeit maximal 0,1 mm betrug. Diese Wertabweichungen sind mdglicherweise
auch Rundungsfehler aufgrund der begrenzten Dezimalstellen. Die Vermessung der
kleinsten Langen um 1 mm und die Rundung auf ganze Zahlen erscheint jedenfalls

bezlglich der Distanz-Messgenauigkeit gerechtfertigt.

Das Risiko zufalliger oder statistischer Fehler liel3e sich durch Messwiederholungen fiir alle
Messungen reduzieren, jedoch steht der erheblich gréRere Aufwand dieser Methode nicht
in Relation zu dem geringen und schwer einschatzbaren Gewinn. Abgesehen davon wirde

die Datenmenge ein nicht mehr Uberschaubares MalR annehmen.

Es bleibt die Mdglichkeit systemischer Fehler durch schlechte Geratekalibrierung und -
wartung. Durch regelmafige Konstanzmessungen im Rahmen der CT-Wartungsvertrage
wird versucht diesem Fehler entgegenzuwirken. Eine Quantifizierung dieses Fehlers kénnte
nur im Zuge gezielter Phantommessungen unternommen werden, dies war jedoch im

Rahmen dieser Studie nicht méglich.

Systemische Fehler aufgrund von Interpolationsungenauigkeiten des fur die Spiral-CT typisch
inkonsistenten  Datensatzes und Ungenauigkeiten in der Fdhrung bewegter
Scannermechanik fihren zu einer weiteren Verschlechterung der Bildqualitat. Diese kann in
der vorliegenden Studie nicht eindeutig quantifiziert werden, da sich die Protokolle der
Konstanzmessungen im Rahmen der CT-Wartungsvertrage von den verwendeten

Untersuchungsprotokollen deutlich unterscheiden.

6.2.2 Prozedere der Datenerhebung

Im Nachhinein ware es moglicherweise effizienter, weniger zeitintensiv und fiir den Zweck
der Studie ausreichend gewesen, wenn nur die Falldaten, die Verwendbarkeit (beztglich Ein-
und Ausschlusskriterien) und das blof3e Vorhandensein von FV (evtl. mit Position entlang x-
Achse und Dichte und Hohlraumsuche), SV und TV uUber Syngo.plaza geprift und die
Positionsbeschreibung entlang der y-Achse und sagittale Flachenmessungen dagegen in
Syngo.via und Photoshop unternommen worden waren. Fir die Positionsbeschreibung

konnte man dann eine gedachte Linie zwischen Nasion und Inion ziehen, dritteln und
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senkrecht an den Schnittpunkten die Lagetrennlinien kranialwérts ziehen. Die vordere

Lagetrennlinie wirde den Schadel dann auch wieder in der Nahe des Bregma kreuzen.

6.2.3 Besondere Herausforderungen

Tabelle 13: Haufigkeit der Zu Beginn der Datenerhebung waren die
unterschiedlichen Ausrichtungen der Mdglichkeit mit Syngo.via zu arbeiten und dessen
Lagetrennlinien Vorteile in der 3D-Darstellung noch nicht bekannt.
Daher wurde ein System geschaffen, mit dem FV

Messung auf | Anzahl _ ) _ _ _
i anhand axialer Schichten eindeutig einem

cm gerundet | der Falle % _ _ ) )

anterioren, medialen oder posterioren Bereich der
2 14 8,5 Falx zugeordnet werden konnten. Diese Bereiche
1 41 24,9 der Falx sind i.d.R etwa gleich groR und kénnen
0 50 30,9 anhand von leicht palpierbaren
-1 34 20,6 Knochenkennpunkten  nachvollzogen  werden
-2 20 12,6 (siehe Kapitel 4.5.7). Die Trennlinien zwischen den
Summe 159 100 Falxbereichen werden jedoch durch die Position

des Kopfes wahrend des Tischvorschubes
mitbestimmt. Bei 76,4 % der Kontrollmessungen (bei allen Féallen mit FV oder SV) verlief die
Lagetrennlinie durch einen Streubereich von + - 1 cm anterior oder posterior des Bregma
(Tabelle 13). Bei den restlichen Fallen betragt jedoch der Winkel zwischen den beiden
Lagetrennlinien etwa 45° (Abbildung 7). Dies flihrt leider zu einer gewissen Ungenauigkeit
der Lagebestimmungen der FV und SV. Eine Vorbeugung dieser Ungenauigkeit hatte durch
eine prospektive Studie moglicherweise mit einheitlichen Vorgaben der Positionierung des
Kopfes erreicht werden kénnen. In Einzelfallen dirften jedoch unterschiedliche Faktoren eine

derartige erwilinschte Einstellung dennoch behindern.

6.2.4 Verbesserungen fur Folgestudien

Im Kapitel 6.1.1 wird der Vorteil einer besseren Bildqualitat fir sagittale Schnittbilder im

Zuge eines prospektiven Studiendesigns diskutiert.

Im Kapitel 6.2.2 wird diskutiert, welches Vorgehen bei der Datenerhebung vermutlich weniger
aufwendig gewesen ware und dennoch die (in dieser Studie nur teilweise vorgenommenen)

genauen Flachenmessungen ermaoglicht hatte.
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6.3 Diskussion der Ergebnisse

6.3.1 Ermoglicht die dritte Dimension eine Differenzierung in typische FV-Formen?

Eine Klassifizierung unterschiedlicher FV-Typen in der CT-Bildgebung macht wohl dann Sinn,
wenn die Form mogliche Riickschlisse auf eine unterschiedliche Struktur (Verkalkung oder
Verknocherung) oder unterschiedliche Entstehungsmechanismen geben kann. Es gibt jedoch
noch keine klaren Hinweise aus der Literatur, wie sich eine FV aufgrund eines Hamatoms,
einer Degeneration, einer Durchblutungsstérung oder einer chronischen Stoffwechselstérung
prasentieren musste. Es gibt lediglich die Vermutung, dass FV als reine Kalkablagerungen in
der Falx nicht Uber die anatomische Breite der Falx hinausgehen dirften (Naidich u. a., 2012;
Parnitzke, 1948; Seuffer, 1969). Die Breite von FV kann am besten in axialen Schichten
gemessen und zur Differenzierung in diffuse (<= 2 mm) und kompakte (> 2 mm) FV genutzt

werden.

Bei der lateralen Ansicht dreidimensionaler FV-Darstellungen lasst sich die Form und
Anordnung der FV am ehesten mit jener von Inseln bzw. Inselgruppen vergleichen. Diese
sind so gut wie immer (unterschiedlich stark) unregelmafig geformt, oft gebogen und leicht
geschwungen, mit unterschiedlich grofden ,Buchten® und teils sogar ,Seen®. Die zumeist
langliche Form groRRer FV richtet sich in der Regel entlang der sichelartigen Form der Falx

aus.

Die groRe Vielfalt an Formen der FV in dreidimensionalen Darstellungen und deren
grenzenlose Ubergange legen nahe, dass eine Klassifizierung in bestimmte Formtypen hier
weder moglich noch sinnvoll ist. Das Beispiel in Abbildung 29 veranschaulicht die markanten

Formveranderungen die bei unterschiedlichem Dichte-Grenzwert fir FV resultieren wirden.

Abbildung 29: Fall 193 mit vier unterschiedlichen Fensterungen in Syngo.via
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6.3.2 Uber Haufigkeit, Alters- und Geschlechterverteilung von FV

In dieser Studie wurden weitaus mehr FV, SV und TV beobachtet als in vorherigen Studien.
Becker (1977) verwendete vor 39 Jahren eine Pixelauflésung von 1,9 x 1,9 mm sowie einen
Dichte-Grenzwert von 50 HE (dies bereitete Schwierigkeiten in der Differenzierung zwischen
FV und Blutungen) und kam dank der verbesserten Sensitivitdt der CT gegenlber der
Rontgenbild-Methode auf eine FV-Haufigkeit von 21 %. In der vorliegenden Studie wurde
eine wesentlich héhere FV-Haufigkeit von 34 % festgestellt, obwohl der Dichte-Grenzwert mit
100 HE deutlich héher war. Moglicherweise wurde dies mit der verbesserten Auflésung der
CT-Gerate der vorliegenden Studie (0,5 x 0,5 mm) ermdglicht. Das bedeutet, dass

mindestens jede dritte Person innerhalb der vorliegenden Stichprobe eine FV vorwies.

Die Manner waren mit 37,3 % gegenlber Frauen mit 31,2 % etwas haufiger von FV
betroffen, was den Trend bestétigt, welcher von den meisten Autoren beschrieben wurde
(Bruch u. a., 1965; Bruyn, 1963; Dyke, 1930; Hauser, 1968; Ojuawo u. a., 2003; Parnitzke,
1948; Seuffer, 1969; Teir & Ohela, 1956). Dieser Unterschied ist zwar sehr gering, jedoch
nimmt er mit steigendem Alter zu. Vergleicht man die Altersgruppe ,10 - 54 Jahre® mit der
Altersgruppe ,,55 - 99 Jahre®, so steigt bei Mannern die FV-Haufigkeit ausgehend von 16,6 %
in der jungeren Gruppe auf 52 % in der alteren Gruppe. Bei den Frauen ist der Anstieg der
FV-Haufigkeit von 17 % in der jingeren Gruppe auf nur 37,2 % in der alteren Gruppe zu
beobachten (Abbildung 16).

Unterscheidet man zusétzlich FV, die sich in der Rontgen-Frontalaufnahme als ,SFV*
abbilden mussten, mit FV, die sich als ,FO* darstellen mussten, so féllt auf, dass die ,FO* in
der jungeren Gruppe deutlich haufiger bei Frauen vorkommen. In der alteren Gruppe kehrt
sich das Verhéltnis geringflgig um (Abbildung 17). Die nach Mayer (1959) bevorzugt bei
Frauen auftretenden FO wurden demnach mdoglicherweise an einem vorwiegend jungen

Krankengut beobachtet.

Die vorliegende Studie kann die Annahme von Heidrich und Kistner (1967), dass nur FO mit
dem Alter zunehmen, nicht stitzen, da in dieser Studie auch ,SFV“ mit dem Alter
zugenommen haben. Wie bei der Mehrheit der vergangenen Studien konnte auch in dieser
Studie eine stark positive Korrelation (r = .96) mit hdochster Signifikanz (p = < .001) zwischen
der FV-Haufigkeit und dem Alter nachgewiesen werden. Bei Frauen ist dieser
Zusammenhang weniger deutlich (r= 0,82) wenn auch signifikant (p = < .05). Seuffer (1969)

kam bei seinem chirurgischen Krankengut auf ein fast identisches Ergebnis. Ansonsten
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variierten die aus Werten anderer Autoren berechneten Korrelationskoeffizienten zwischen
FV und Alter bei Unterscheidung der Geschlechter stark und eher zugunsten einer hoheren
Korrelation bei Frauen als bei Mannern (Dyke, 1930; Hauser, 1968; Lanig, 1978; Seuffer,
1969; Wu u. a., 1956).

Die Halfte aller FV-Falle wies mehr als 1 FV vor. Die Zahl der FV insgesamt erhoht sich
dadurch auf 313 Stuck. Uduma u. a. (2012) fanden dagegen in Afrika nur 24 FV bei 132
Personen, obwohl sie pro Person auch mehrere FV z&hlten. Tsitouridis u. a. (2006) zahlten in

nur 10 % ihrer Falle mehrere FV pro Person.

Lediglich bei 3 Fallen wurde ein Schadel-Kontakt der FV festgestellt (1 x zur Kalotte, 1 x zur
Crista galli und 1 x beide zugleich). Diese Haufigkeit scheint mit 0,8 % der Stichprobe extrem
selten zu sein. Tsitouridis dagegen fand einen Knochenkontakt der FV in 15 % seiner 40 FV-
Féalle. Seine Stichprobe, die nicht mehr als die 40 Falle mit FV umfasst, wurde aus Griinden
der Differenzialdiagnostik gegentiber pathologischen Faktoren registriert und ist daher stark

selektiv beeinflusst.

6.3.3 Uber SV, TV und ausgepragte Varianten der Crista frontalis

SV kommen mit einer Haufigkeit von 20,8 % vor, dies entspricht einem Verhaltnis von knapp
2:3 zu FV. In der Literatur wird die SV-Haufigkeit nur mit 0,7 — 2,5 % (Bruyn, 1963), 1 %
(Siewert, 1988) und 6 % (Teir & Ohela, 1956) angegeben. Auch im jeweiligen Verhaltnis zu
FV wurden die SV seltener beobachtet, was die Vermutung nahelegt, dass am Réntgenbild
die FV leichter als SV erkannt werden konnen. Umgekehrt muss jedoch auch kritisch darauf
hingewiesen werden, dass gerade im Bereich nahe der Kalotte auf CT-Bildern eine gewisse
Strahlenaufhartung zu erwarten ist, die moglicherweise zur Darstellung von SV flhrt, welche
eigentlich knapp unterhalb des Dichte-Grenzwertes von 100 HE liegen. Beim Grof3teil der SV
(64,5 %) wurde ein Schadelkontakt beobachtet, i. d. R. reichten die SV nicht tber den Rand

der Falx hinaus. Hierzu gibt es noch keine Vergleichsdaten.

Fur Bruyn (1963) kommen bei Frauen mehr SV und weniger FV als bei Mannern vor. Dies
konnte auch von der vorliegenden Studie bestétigt werden. Siewert (1988) dagegen stellte
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede fest. Es weichen jedoch generell alle seine
Ergebnisse stark vom tberwiegenden Konsens der restlichen Autoren ab, vermutlich lag das
an einem Fehler in seinem neuen Ansatz der Interpretation der Rdntgenschatten im
Falxbereich. Eine Uberschneidung von FV und SV gibt es in der vorliegenden Studie bei etwa

der Halfte aller SV. Von anderen Autoren gibt es hierliber keine Information.
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Im Gegensatz zur FV ist die Korrelation zwischen der SV-Haufigkeit und dem Alter fir Frauen
sehr gering (r = .19) und fur Manner sogar mittelstark negativ (r = - .75), jedoch nicht
signifikant (p = > .05). Auch hiertber gibt es noch keine Ergebnisse anderer Autoren, sodass
keine Vergleiche angestellt werden kénnen.

Bruch, Bushe, & Gregl (1965) fanden die TV bei 0,26 % ihrer 8014 Falle, bei einem
Verhaltnis von 1 SV: 31 FV. In der vorliegenden Studie kommen TV in 11 der 365 Félle (3 %)
vor, bei einem Verhaltnis von 1 SV : 15,5 FV. Scheinbar wirkt sich die verbesserte Sensitivitat
der heutigen CT-Gerate gegeniber der Rontgenuntersuchung noch mehr auf das Erkennen
von TV als von FV aus. Es muss jedoch kritisch angemerkt werden, dass der Bereich des
Tentoriums bereits im Einflussbereich der Strahlenaufhartung der hinteren Schadelgrube
liegt. Diese Artefakte kénnen relativ unscheinbar sein und dennoch zu einer Berechnung von
héheren CT-Werten in diesem Bereich filhren. Mdoglicherweise ist dies der Grund der
erhohten Inzidenz. Zusétzlich konnte beobachtet werden, dass TV in Verbindung mit FV und

SV gehaufter (4,9 %) vorkommen als bei verkalkungsfreien Fallen (1,5 %).

In der Literatur finden sich keine Grenzwerte fir eine ungewdhnlich stark ausgepragte Crista
frontalis. Subjektiv erschien dies ab etwa 9 mm der Fall zu sein. Solch ausgepréagte Cristae
frontalis wurden in 12 der 365 Falle (3,3 %) beobachtet, und zwar geringfugig haufiger bei
Fallen ohne irgendeine Verkalkung. Sie scheinen also in keinerlei Zusammenhang mit FV
und SV zu stehen. Der Altersdurchschnitt dieser Féalle liegt unter dem der Stichprobe. Diese
Beobachtungen stehen kontrdr zu der von Siewert (1988) in 12,1 % seiner Falle
interpretierten Crista frontalis. Au3erdem stellte er einen stark positiven Zusammenhang
dieser Gruppe mit dem Alter fest sowie eine leicht erhdhte Inzidenz bei Mannern. All dies
lasst vermuten, dass Siewert (1988) den Grol3teil von eigentlichen FV falschlicherweise als

eine stark ausgepragte Crista frontalis interpretierte.

6.3.4 Uber die Position von FV und SV

Bezlglich der Diskussion zur Differenzierung zwischen den Falxbereichen wird auf das

Kapitel 6.2.3 verwiesen.

Ubereinstimmend mit den Ergebnissen der meisten Autoren zur vorwiegend anterioren
Lage der FV war die Falx auch in dieser Studie mit stark Uberwiegender Mehrheit im
anterioren und medialen Bereich von FV betroffen. Berticksichtigt man den Umstand, dass
5 grof3e FV, die in den medialen Falxbereich hineinragten, (aus statistischen Griinden) nur

anterior gezahlt wurden, so ist der anteriore und mediale Bereich der Falx etwa gleich
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haufig von FV betroffen. Tsitouridis u. a. (2006) zahlten 67,5 % der FV alleine im anterioren
Bereich der Falx, 17,5 % im medialen Bereich und 5 % im posterioren Bereich. Leider
gehen die Autoren nicht néher darauf ein, nach welchem System die Lage-Einteilung
vorgenommen wurde, mdoglicherweise ist der von ihnen deklarierte mediale Bereich der

Falx viel kleiner als der anteriore Bereich.

Der Anteil an ,FO“ (> 3 mm gemessene Breite) ist anterior deutlich groRer als medial,
posterior wiederum sind ,FO* sowie ,SFV* (<=3 mm) zugleich sehr selten. Entgegen der
Ansicht von Mayer (1959), dass die anterior gehaufte Verteilung nur fir FO zutrifft und nicht

fur SFV, waren demnach auch ,SFV* anterior (und medial) gegeniiber posterior gehauft.

Fur SV wurde eine gegenteilige Lageverteilung beobachtet, und zwar bei Mannern und
Frauen posterior haufiger als anterior, der Grof3teil lag jedoch medial. Mit 99 prozentiger
Wahrscheinlichkeit kann ein Zufall fir diesen Unterschied ausgeschlossen werden (x*
Mehrfeldertest, p = < .001). Dieser markante Unterschied zwischen FV und SV wurde zuvor
von keinem Autor beschrieben. Dennoch bemerkten die Autoren zweier Studien (Tubbs
u. a., 2006; Zandian u. a., 2014) bei besonders grolien FV nebenbei, dass der anteriore
Bereich der Falx verkalkt/verkntchert war, der Sinuswandbereich jedoch ausgespart blieb.
Diese Besonderheit fallt auch bei Betrachtung der angefertigten Lateralansichten
(Abbildung 10-Abbildung 13; Abbildung 23) ins Auge.

Lanig (1976) beschrieb den genauen Bereich der maximalen FV-Haufigkeit frontal in der
Na&he des Bregma, wo die zwei unterschiedlichen Faserstrahlungen der Falx
zusammentreffen. Genau dieser Bereich war auch auf den 16 Lateral-Ansichten der

vorliegenden Studie (darunter die 12 grof3ten FV) am haufigsten betroffen.

Besonders wenig einig waren sich Autoren vergangener Studien Uber das Vorliegen der FV
entweder zwischen den Durablattern der Falx (Ferraz Alvim, 1943 und Urbano & Viola,1961,
zit. nach Bruyn, 1963, S. 101 und S. 105), inmitten eines Durablattes (Bruch u. a., 1965;
Heidrich & Kistner, 1967) oder aufgelagert auf das Durablatt (Batnitzky u. a., 1974;
Parnitzke, 1961, Robertson, 1946) Daher wurde auch in dieser Studie die FV-Position
bezlglich der lateralen Falxgrenzen untersucht. Die meisten FV wurden mittig im
Falxverlauf liegend beobachtet. Je weiter die Verlagerung der FV innerhalb der Falxbreite
nach lateral war, desto seltener kamen sie vor. Diese Verteilung ist bei Mannern und
Frauen gleich. Auffallend war, dass der Anteil der ,deutlichen FV-Verlagerungen® nach

posterior hin markant zunahm und dass scheinbar auf die Falx aufgelagerte FV nur medial
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vorhanden waren. Es konnte am CT-Bild dennoch nicht festgestellt werden, ob z.B. mittige
und leicht verlagerte FV sich zwischen den Durablattern der Falx befanden und die
Durablatter nach lateral verdrangten, ob sie das Durablatt penetrierten oder ob die
Durablatter der Falx von der FV vereinnahmt waren. Diese Frage kann zurzeit nur anhand

anatomischer Studien eindeutig geklart werden.

6.3.5 Uber die Breite und GroRe der jeweils groRten FV

In der vorliegenden Studie ging es im Falle der kleinsten FV (in Millimetergrof3e) nur darum,
sie so weit wie moglich zu registrieren. Die tatséchliche GroéRe und die erhohte
Wabhrscheinlichkeit unterschiedlicher Messwerte bei unterschiedlichen CT-Untersuchungen
aufgrund der verstarkten Auswirkung des PVE in diesem GroRenbereich sind fir diese Studie

nicht relevant.

Es war dank der Recherchen bekannt, dass die Erkennbarkeit kleinster FV von der Auflésung
der CT-Geréte bestimmt wird. Rein rechnerisch kdnnen FV mit einer geringen Dichte in der
Bildgebung ausgeltscht werden, wenn kein Voxel vollstandig von einer FV ausgeftllt werden
kann. Bei der verwendeten Pixel-Aufldsung von 0,5 mm und bis 5 mm dicken Schichtdicken
ist es nicht unwahrscheinlich, dass viele schwache, nur 1 - 2 mm grof3e FV, gar nicht
registriert wurden. Andererseits wurden mdoglicherweise besonders dichte FV, die kleiner als
1 mm grof3 sind und normalerweise nicht registriert worden waren, aufgrund der vergrol3erten

Darstellung (durch den PVE) in der Bildgebung dennoch registriert.

Derartige kleine FV-Kdrnchen wurden bereits von mehreren Autoren erwahnt (Batnitzky u. a.,
1974; Schmidt, 1914, zit. Nach Bruyn, 1963, S. 99) und von Hassler (1965) genauer
untersucht. Dieser beschrieb kleine Kodrnchen von 0,1 — 1 mm GroRe, welche auch
zusammengehauft als tber 3 mm? groRe Aggregate vorkommen koénnen. Méglicherweise
handelte es sich hierbei um die von Batnitzky histologisch festgestellten Psammomkorper.
Uber die Dichte dieser kleinen Kérnchen ist dem Autor dieser Studie nichts bekannt. Es ist
jedoch nicht unwahrscheinlich, dass sie in dieser Studie mit dem Auftreten von

Hyperdensitatsbereichen, kleinsten FV-Foki und FV in Millimetergroé3e zu tun haben.

Der Durchschnitt der maximalen Falxdichte ist bei FV-Féllen, SV-Fallen und bei Fallen ohne
Verkalkungen recht &hnlich zwischen 56 und 61 HE (vorhandene FV und Hyperdensitats-
Foki wurden bei den Dichtemessungen der Falx bewusst ausgelassen). Au3erdem gab es
keinen signifikanten Zusammenhang (p = > .05) zwischen dem maximalen Dichtewert der

Falx und dem Alter. Dies spricht dafur, dass die Verkalkung bzw. Verknécherung der Falx nur
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von abgegrenzten Bereichen ausgeht, wahrend die restliche Falx unveréndert bleibt. Die
Tatsache, dass FV-Félle mit gleichzeitigem Vorhandensein von Hyperdensitéts-Foki
gegenuber FV-Fallen ohne Hyperdensitats-Foki Uberwiegen, wahrend der Anteil von
Hyperdensitats-Foki bei Fallen ohne FV nur einen kleinen Bruchteil ausmacht, bestérkt die
Vermutung, dass Hyperdensitats-Foki i. d. R. in Wahrheit kleinste FV darstellen (Abbildung
27).

Auf Abbildung 25 fallt auf, dass die Hohenmessungen tendenziell um 3 — 5 mm groRer als die
Langenmessungen sind. Der Wert entspricht den verwendeten Schichtdicken und weist
vermutlich auf den Einfluss der - dreidimensional die Hohe bevorzugenden - Bildauflésung
hin. Die Variation dieses Unterschiedes ist vermutlich auf eine unterschiedliche Ausrichtung

der FV zurickzufihren.

Bei der Betrachtung der Abbildung 25 féllt auch der spate und exponentielle Anstieg der (der
Grol3e nach gereihten) Vermessungsflachen auf, welcher auf immer seltener vorkommende

FV deuten lasst, je gro3er die Vermessungsflachen sind.

Es wurde noch nicht untersucht, ob und inwieweit FV in einer bestimmten Gréf3e einen
Einfluss auf die kraniosakrale Palpation der Falx durch Osteopathen haben. Es ist jedoch die
Annahme gerechtfertigt, dass sehr kleine FV keinen Einfluss auf die kraniosakrale Palpation
der Falx cerebri haben kdnnen.

In den lateralen Ansichten (Abbildung 10-Abbildung 13) vermitteln FV mit einer Gré3e von 1
— 2 cm? Vermessungsflache den Eindruck, eine ausreichende GréRe fiir einen méglichen

Einfluss auf die kraniale Palpation der Falx zu haben.

Daher wurde auch die Haufigkeit fiir FV ab einer Vermessungsfléache von 2 cm? untersucht.
Mit einer Inzidenz von 9,8 % hat etwa jede zehnte Person der Stichprobe eine FV mit 2 cm?
Vermessungsflache oder groRer.

Weiterhin wurde untersucht, ab welcher Héhe der FV (die Hohe entspricht ungefahr der im
frontalen Rontgenbild wahrnehmbaren Grof3e der FV) eine ahnliche Inzidenz wie in
vorausgegangenen Rontgenstudien festgestellt werden kann (Abbildung 15 rechts). Ab einer
Hoéhe der FV von 2 cm betragt die FV-Inzidenz 8,7 % und liegt somit sehr nahe dem
Mittelwert friihererer Studien mit 7,1 + - 5,1 % (Becker u. a., 1977; Bruch u. a., 1965; Bruyn,
1963; Daghighi u. a., 2007; Hauser, 1968; Heidrich & Kistner, 1967; Lanig, 1976; Ojuawo
u. a., 2003; Sands u. a., 1987; Seuffer, 1969; Siewert, 1989).
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In Rontgenstudien konnten FV also vermutlich ab ungefahr 2 cm FV-HOhe registriert werden.
Im Nachhinein kann dies jedoch nicht mehr geklart werden, daher handelt es sich nur um

eine sehr wage Annahme.

Die Spearman-Korrelation zwischen der FV-Inzidenz und dem Alter ist auch ab einer
Vermessungsflache der FV von > = 1 cm? sehr hoch (p = < .01). Dabei steigt die
Rangkorrelation nach Spearman fir Manner auf r = .99 (p = < .001), fur Frauen dagegen
sinkt sie auf r = .58 (p = > .05, nicht signifikant).

Die vier gro3ten FV bemalRen eine zusammenhangende sagittale Flache (tber FV-Umriss

bestimmt) von 10 — 17 cm?und 0,2 — 1 cm Breite.

Als Kritikpunkt fur das angewendete Mess-System sei auf die Abbildung 26 verwiesen. Die
tatsachlichen aus sagittalen Rekonstruktionen berechneten Flachen der FV (,Umrissflachen®)

betragen nur einen Bruchteil der fir alle FV-Falle erhobenen Vermessungsflachen.

Folglich sind Angaben Uber die GréRe der FV in Form von Vermessungsflachen immer mit
einer gewissen Unsicherheit Uber die tatsachliche sagittale Ausbreitung (Flache) der
vermessenen FV verbunden. Denn je nach Form und Ausrichtung kann die FV die
Vermessungsflache mehr oder weniger ausfillen. Der Unterschied zwischen den
Vermessungsflachen und den Umrissflachen ist groRer als zu Beginn der Studie erwartet

wurde.

6.3.6 Uber CT-Hinweise beziiglich der Struktur von FV

In histologischen Studien wurde als Knochenmerkmal u. a. gerne das Vorhandensein von
Knochenmarkraumen beschrieben. Auch am CT-Bild konnten regelmafRig Hohlrdume
festgestellt werden. Die Sichtbarkeit von Hohlraumen bzw. Markhoéhlen in FV hing scheinbar
von der Breite der FV ab. Wahrend bis zu einer FV-Breite von 3 mm noch so gut wie kein
Hohlraum festgestellt werden konnte, so hatten FV mit 4 mm Breite bereits zu 50 %
Hohlraume und breitere FV noch viel mehr. Bei Betrachtung von Abbildung 28 hat es den
Anschein, dass FV mit Markraum eine eigene Gruppe darstellen, die erst ab einer Breite von

4 mm auftreten und den Haufigkeitsgipfel bei 5 mm haben.

Im Weiteren gab es scheinbar einen Zusammenhang zwischen der Breite und den
Dichtewerten der grof3ten FV (Tabelle 12). FV die Uber die Breite der Falx hinausragten,
hatten eine mit normalem Knochen vergleichbare Dichte (dinnere FV erreichten nur ein

Drittel dieser Dichte). Hier kann wieder kritisch angemerkt werden, dass FV mit nur 1 mm
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Breite wahrscheinlich haufig das kleinste Volumenelement der Bildgebung nicht vollstéandig
ausfullen und der PVE folglich zu einer verringert dargestellten Dichte fuhrt.

6.3.7 Uber Ursachen fir FV

Die Suche nach mdglichen Ursachen fir FV war nicht Gegenstand dieser Studie. Es wurde
zwar versucht, das bevorzugte Krankengut pro CT-Gerét aufzuschlisseln, jedoch konnten

keine Auffalligkeiten in der Verteilung festgestellt werden (Tabelle 9mit Beschreibung).

Die Ursachen der FV wurden bereits mit Informationen anderer Autoren ausfihrlich im

Kapitel 2.3.8 besprochen.

Eines soll jedoch fest gehalten werden: Die FV wurde v. a. bei osteolytischen,
knochendeformierenden und mit Hyperkalzdmie einhergehenden Krankheiten gehauft
beobachtet. Zusatzlich korreliert die FV-Inzidenz mit einer Zunahme bei steigendem Alter.
Die Osteoporose und Hyperkalzamie wirden hierbei auch ein interessantes Bindeglied zu
endokrinologischen Stérungen bieten. Dennoch wurde dieses Krankheitsbild leider von
keinem Autor in Bezug auf die FV-Inzidenz untersucht.

Hinsichtlich der Suche nach Krankheitszusammenhéngen konnte ein Forschungsbedarf
aufgezeigt werden da die meisten vorausgegangenen Studien wichtige methodische Fehler
beinhalten.
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7 Konklusion
7.1 Zusammenfassung

Es liegen in der Literatur nur sparliche Informationen von CT-Studien tber FV vor, obwohl die
Nativ-CT die beste Methode fiir Untersuchungen tber intrakranielle Verkalkungen ist. Daher
wurden v. a. die als unsicher zu bewertenden Ergebnisse der zum Grof3teil recht alten
Rontgenstudien fur Vergleiche herangezogen. Da diese Ergebnisse i. d. R. deutlich streuten,

wurde der Konsens der Mehrheit gebildet.

Die vorliegende Studie bietet eine sehr umfassende Datenerhebung und Analyse
unterschiedlicher Parameter fuir 365 Untersuchungsfalle beziglich FV, SV und TV im
Universitatsklinikum Graz. Die Haufigkeiten von FV, SV und TV waren deutlich héher als
bisher bekannt, vermutlich aufgrund des verbesserten Auflésungsvermdgen gegeniber
alteren CT-Geréaten und einer héheren Sensitivitdt und Spezifitdt der CT- im Vergleich zur
Rontgenbildmethode. Jede 3. Person hatte eine FV, vermutlich waren es noch mehr bei einer
feineren Bildaufldsung. Als osteopathisch relevant erscheinen erst GréRen ab 2 cm?
(Vermessungsflache). Diese wies etwa jede 10. Person vor. Die vier grof3ten FV hatten eine

,Umrissflache“ von 10 — 17 cm?.

Im Einklang mit dem Konsens der meisten (Rontgen-) Studien konnte eine stark positive
Korrelation zwischen FV und dem Alter (v. a. bei Mannern) nachgewiesen werden sowie eine

deutlich anterior (und medial) betonte Lageverteilung.

Im Gegensatz zu vorherrschenden Resultaten vorheriger Studien lagen bei deutlich mehr FV-
Fallen (etwa der Halfte) mehrere FV vor. FV-Schédelverbindungen und ausgepréagte Crista-

frontalis-Varianten kamen dafiir vergleichsweise extrem selten vor.

SV hatten eine im Vergleich zu FV gegenteilige Lageverteilung (p < .001), es konnte auch
kein Zusammenhang der SV-Haufigkeit mit dem Alter nachgewiesen werden. Die SV hatten

grof3teils eine Verbindung zum Schadel und kamen bei Frauen etwa haufiger vor.

Die meisten FV hatten eine mittige Lage zum Falxverlauf. Ab einer Breite von 4 mm wurde i.
d. R. ein Markraum (bzw. Hohlraum) nachgewiesen. FV die breiter als die Falx waren wiesen

durchschnittlich eine mit normalem Knochen vergleichbare Dichte vor.
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7.2 Schlussfolgerung

Samtliche Forschungsfragen konnten beantwortet werden, jedoch bedarf es weiterer
Forschungen hinsichtlich dieser Fragestellungen, um diese Ergebnisse zu bekraftigen oder
zu relativieren und um Wabhrscheinlichkeitsberechnungen der FV-Inzidenz in der
Normalbevdlkerung zu ermdglichen. AufRerdem sollten auch mdgliche Zusammenhénge
der FV mit bestimmten Krankheiten genauer untersucht werden, da diesbezigliche

Untersuchungen vorausgegangener Studien leider fehlerbehaftet waren.

FV gelten als physiologisch und haben keine klinische Relevanz, dennoch dirften sie je
nach Ausmald die Elastizitat der Falx negativ beeintréchtigen und dadurch einen Einfluss
auf den palpatorischen Befund von Osteopathen haben. Dieser Umstand macht die FV
besonders fir Osteopathen interessant. GemaR der Ergebnisse der vorliegenden Studie
hatte jede/r zehnte Patient/in eine FV in einem Ausmald, das zumindest dem Autor als
relevant erscheint. Die Frage, ob und ab welcher GroRe FV sich tatsdchlich auf die
palpatorische Spannungsualitdt der Falx auswirken, musste in fortflihrenden Studien noch
geklart werden. Sollten jedoch auch grof3e FV keinerlei Einfluss auf die palpatorische
Spannungsqualitéat haben, so darf in Frage gestellt werden, ob es tatséchlich die Falx ist,
welche entsprechend der gelehrten osteopathischen Methoden palpatorisch beurteilt
wurde. Andererseits lieBen sich die palpatorischen Fahigkeiten von Osteopathen
moglicherweise auch bekréftigen, dann wére es weiterfihrend interessant zu untersuchen,
ob die Spannungsqualitat der Falx mit FV durch eine kraniosakrale Technik auch

verbessert werden kann.

Derweil dirfte alleine die Kenntnis der Haufigkeit, Gré3e sowie bevorzugtes Alter und
Position von FV schon hilfreich fur die Praxis von Osteopathen und kraniosakral

arbeitenden Therapeuten sein.
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7.3 Ausblick

Es waére winschenswert, wenn der aktuelle Forschungsstand Uber die Haufigkeit, GroRRe,
bevorzugtes Alter und Position von FV in Neuauflagen osteopathischer oder
kraniosakraltherapeutischer Lehrbucher Erwéhnung fande, um eine differenziertere
Interpretation unterschiedlicher Spannungsqualitéaten der Falx zu ermdglichen und weitere

Forschungen voranzutreiben.

Folgende Bereiche beziglich FV sind noch besonders wenig erforscht:

e Die Aufspurbarkeit von FV ab einer gewissen Gréf3e mittels osteopathischer

Befundung bzw. kraniosakraler Tests (Reliabilitatsstudien).

o Der Vergleich verschiedener zuvor anhand der CT in Leichen erkannter FV im
anatomischen Praparat- welche palpatorischen Eigenschaften weisen FV am
Praparat vor (ab welcher Grol3e)? Handelt es sich wirklich stets um
Verkndcherungen (auch bei weitlaufigen diffusen Hyperdensitaten in der Falx)?
Befinden sich FV innerhalb oder oberflachig auf der Falx cerebri (in welcher
Schicht)?

e Die Erhebung und Evaluation der Krankheiten, die in Zusammenhang mit den FV
stehen konnten (auch Osteoporose) - sowohl fur alle Falle mit FV wie auch fir alle

FV-freien Falle.

e FiUr GrolBenmessungen in Folgestudien ware v. a. die auf sagittalen
Schnittrekonstruktionen basierte Vermessung der sagittalen FV-Flache von
Interesse, sie erlaubt die genauesten Werte Uber das Ausmald der mdglichen
Beeintrachtigung der Falx (genauere Empfehlungen sind in den Kapiteln 6.1.1 und
6.2.2).
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8 Literaturrecherche
8.1 Ziele der Literaturrecherche

Das Ziel der Literaturrecherche war, relevante Studien fir diese Arbeit zu finden, welche
Aussagen uber Formen, Haufigkeit, Position, Dichte, GrofRe, Korrelationen zu Alter und
Geschlecht oder Ursachen von Falxverkalkungen bzw. Falxverkndcherungen vorgenommen
haben, bevorzugt mit grof3en Stichproben. Sie sollten dem Kennenlernen und der Darstellung
des aktuellen Stands der Forschung (mit seinen Starken und Schwéachen), dem Finden

relevanter Forschungsfragen und der Diskussion der gewonnenen Ergebnisse dienen.

8.2 Einschlusskriterien
Generelle Einschlusskriterien

o Alle Studien missen in englischer und/ oder deutscher Sprache vorliegen.

e Alle Studien missen im Ansatz den Zielen der Literaturrecherche dienen.

Einschlusskriterium A

Studien, welche mithilfe einer stichwortbasierten Suche in den ausgewahlten Datenbanken

gefunden wurden und welche die generellen Einschlusskriterien erflllen.

Einschlusskriterium B

Studien, welche Uber Referenzen von Studien gefunden wurden (die das Einschlusskriterium
A erflliten und die Ausschlusskriterien durchlaufen haben) und die generellen

Einschlusskriterien erfullen.

Einschlusskriterium C

Studien, die dem Verfasser der Thesis auf anderem Wege bekannt wurden (also nicht das

Einschlusskriterium A oder B erfillten) jedoch die generellen Einschlusskriterien erftllen.
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8.3 Ausschlusskriterien
Ausschlusskriterium A

Die Studie ist nicht beschaffbar

Ausschlusskriterium B

Die Studie dient nicht dem Ziel der Literaturrecherche.

8.4 Ausgewahlte Datenbanken

Die Suche wurde grof3teils in Pubmed, im Osteopathic Research Web und im OPAC der

Universitatsbibliothek Graz sowie der Medizinischen Universitat Graz durchgefihrt.

8.5 Stichworter

In einer groben Orientierung stellte sich heraus, dass es v. a. dltere Literatur zu diesem
Thema gibt. Daher wurden in Pubmed folgende Suchbegriffe und Filter ohne Zeitfenster bis

hin zum Stichtag angewendet:

(((falx[Title/Abstract]) OR falcine[Title/Abstract]) AND calcif*[Title/Abstract]) (165 Ergebnisse,
18 nach Ein/Ausschl.)

(((ralx[Title/Abstract]) OR falcine[Title/Abstract])) AND mineralization[Title/Abstract]) (3
Ergebnisse, 2 nach Ein/Ausschl.))

(((falx[Title/Abstract]) OR falcine[Title/Abstract]) AND ossif*[Title/Abstract]) (27 Ergebnisse, 10
nach Ein/Ausschl.)

((falx[Title/Abstract]) OR falcine[Title/Abstract]) AND osteom*[Title/Abstract]) (8 Ergebnisse, 1
nach Ein/Ausschl)

((ct[Title/Abstract]) OR tomograph*[Title/Abstract]) AND falx cerebri[Title/Abstract] (76

Ergebnisse, 7 nach Ein/Ausschl.)

((ct[Title/Abstract]) OR tomograph*[Title/Abstract]) AND intracranial
calcifications[Title/Abstract] (115 Ergebnisse, 9 nach Ein/Ausschl)
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Die meisten Studien handeln vom Gorlin Golz-Syndrom und erwahnen die FV im Rahmen
des Symptomenkomplexes, ein aktueller Review zum Gorlin Golz-Syndrom soll fur diese
These gentigen.

8.6 Zeitliche Reihenfolge der Recherche

Die stichwortbasierte Suche in den Datenbanken wurde am Stichtag 01.03.2015
durchgefuhrt. Die Anwendung der Ausschlusskriterien, die Beschaffung der Studien, die
darauf folgende Auswertung und das Weiterverfolgen relevanter Referenzen erfolgten im
anschlieRenden Zeitraum. Die Recherche mit Einschlusskriterium C wurde fortlaufend bis
zur Auswertung der Untersuchungsergebnisse gefihrt.
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Abkirzungsverzeichnis

FO

FV

FwV

i.d.R.

i.e. L.

MPR

NBCC- Syndrom
PVE

rFvV

SFV

s. 0.
SSC 64
SSD AS+
S. u.

SV

TA 64

TA one 320

TV

Falxosteom, Falxossifikation, Falxverkndcherung

,Falxverkalkung®, als Uberbegriff fiir ,reine Falxverkalkungen® sowie

.Falxverknécherungen® (als neue Knochenbildung).

FV-Verlauf, gemeint ist die Position der FV in Bezug zum lateralen

Grenzverlauf der Falx (siehe Kapitel 4.5.6)

In der Regel

In erster Linie

Multiplanare Reformatierung (siehe Kapitel 2.5.2)

Nevoid Basal Cell Carcinoma- oder auch Gorlin Golz- Syndrom
Partialvolumen-Effekt (siehe Kapitel 2.7.2)

Reine Falxverkalkung reine Kalkablagerung in minderdurchbluteten

Geweben.

Strichférmige FV (strichartiger feiner Schatten im Falxbereich auf
Frontalen Rontgenaufnahmen). Sie wird von vielen Autoren als rFV

interpretiert.

Siehe oben

Siemens Somatom Sensation Cardiac 64 (CT-Gerat)
Siemens Somatom Definition AS+ (CT-Gerat)
Siehe unten

Sinusverkalkungen/ Verkndcherungen
Toshiba Aquilion 64 Zeilen (CT-Gerat)
Toshiba Aquilion one 320 Zeilen (CT-Gerét)
Tentoriumverkalkungen/ Verkndcherungen
Unter anderem

Vor allem

Volume Rendering Technique (siehe Kapitel 2.5.2)
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Hinweis auf Daten-CD-Rom

Die gebundene Masterthese enthélt auch eine CD-Rom mit folgenden Daten:

o Rohdaten-Excel-Tabelle der Datenerhebung mit Berechnung der Tabellen und

Diagramme,

o Excel-Datei mit Berechnung der Spearman-Korrelationen zwischen FV und Alter bei

Frauen und Mannern anhand von Daten unterschiedlicher Autoren,

e Excel-Tabelle mit den Daten fir die Statistik der kontrastmittelfreien Schadel-CT-
Untersuchungen 2015 vom Institut fir Medizinische Informatik, Statistik und
Dokumentation der Medizinischen Universitat Graz.
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