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1 Einführung

Die  koronare  Herzkrankheit  und  die  periphere  arterielle  Verschlusserkrankung  sind

durch ihre hohe Prävalenz und Mortalität, im Bereich der kardiovaskulären Erkrankun-

gen von großer medizinischer Relevanz. Die genaue Diagnostik beider Erkrankungen ist

von immenser Bedeutung für Therapie und Prognoseabschätzung. Die Magnetresonanz-

tomographie (MRT) kann beide Erkrankungen und ihre morphologischen und funktio-

nellen Auswirkungen bildgebend sicher darstellen. Sie gilt in der Herzfunktionsdiagnos-

tik als Goldstandard und in der Detektion von Stenosen und Verschlüssen der peripheren

Gefäße als der digitalen Subtraktionsangiographie zumindest gleichwertig. Sie ist zu-

dem ein für den Patienten risikoarmes Verfahren. In der vorliegenden Studie wurden

beide MRT Untersuchungen, d.h. die kardiale MRT und die MR-Angiographie, mitein-

ander kombiniert und somit eine Kontrastmittelgabe eingespart. Es wurden hierbei 18

Patienten untersucht, welche die Indikation zur MR-Angiographie hatten. Als Haupt-

zielparameter sollte die Bildqualität, als höchstes Maß der Qualitätseinschätzung einer

bildgebenden Technik, geprüft werden. Des Weiteren sollten objektive Parameter wie

Ejektionsfraktionen, die linksventrikuläre Masse, sowie die späte Kontrastmittelanrei-

cherung, die bei der Herzinfarktdiagnostik eingesetzt werden, bestimmt werden, sodass

sichergestellt werden sollte, dass sich im Vergleich zur normalen Durchführung der Dia-

gnostik keine Einschränkungen der Auswertbarkeit ergäben. Die beiden Untersuchun-

gen  sollten  mit  nur  einer  Kontrastmittelinjektion  durchgeführt  werden  und  somit

Kontrastmittel, wenn möglich, eingespart werden. 

Die Studie sollte explorativen Charakter besitzen und als Grundlage für weiterführende

Untersuchungen dienen.
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1.1 Epidemiologie der beiden Erkrankungen Koronare Herz-
krankheit (KHK) und periphere arterielle Verschlusskrankheit
(pAVK) sowie Hinführung zum Thema

Die koronare Herzkrankheit (KHK), mit ihrer Komplikation dem akuten oder chroni-

schen Myokardinfarkt, sowie die Herzinsuffizienz zählen mit ca. 20 % in Deutschland

zu den häufigsten Todesursachen. Mit insgesamt 40,2 % liegen die Herz-Kreislaufer-

krankungen  nach  wie  vor  an  der  Spitze  der  Sterbestatistik  (91).  Zwar  erfährt  die

Krankenhausletalität einen erfreulichen Rückgang, wie die Ergebnisse der KORA Stu-

die zeigen, welche einen Rückgang der Krankenhausletalität von 1985/86 bis 1996/98

von 12,5 % auf 10,7 % bei Frauen und von 13 % auf 8,4 % bei Männern nachwies (51).

Auch wurde ein Rückgang in Bezug auf die altersstandardisierte Morbidität betrachtet.

So sank sie für Männer zwischen 25 - 74 Jahren um 41 % und für Frauen um 23 % (52).

Trotzdem fordert  die KHK nach wie vor die meisten Todesopfer und verursacht die

meisten Folgeerkrankungen (81, 80).

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung in Deutschland, mit einer zuneh-

mend älter werdenden Bevölkerung, gewinnt die Behandlung arteriosklerosebedingter

Krankheitsbilder an Bedeutung, auch wenn die Morbidität und Mortalität in Deutsch-

land und anderen Industrienationen seit den 1980er Jahren stetig zurückgegangen ist.

Dies ist zu etwa gleichen Teilen auf verbessertes Risikofaktorenmanagement und besse-

re medizinische Versorgung zurückzuführen  (95).   Die WHO schätzte im Jahre 1990,

dass die Zahl der weltweiten Todesfälle durch KHK von 7,1 Mio auf 11,1 Mio für das

Jahr 2020 steigen wird. Gerade in Schwellenländern steige die Inzidenz und Prävalenz

weiterhin an. Diese Entwicklung wird weiter fortschreiten und die kardiovaskulären Er-

krankungen werden mittelfristig die größte gesundheitliche Bedeutung beibehalten (80,

81, 60).

Die periphere arterielle Verschlusserkrankung (pAVK) hat je nach Messmethode und

Studie eine unterschiedliche Prävalenz. Der Knöchel-Arm-Index (ABI) vergleicht  (60)

den arteriellen Verschlussdruck des Oberarmes mit dem des Fußknöchels. Bei Stenosen

oder Verschlüssen im Bereich der unteren Extremität kommt es zur Verminderung des

Unterschenkelblutdrucks,  sodass der ABI kleiner wird. Benutzt man einen ABI-Wert

von ≤0,9 so ergibt sich etwa eine Prävalenz von 6 - 7 % für über 45-jährige und ca. 20
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% für über 65-jährige. Ca. 2/3 der pAVK Patienten sind hierbei jedoch asymptomatisch

und somit häufig Zufallsbefunde. Männer sind öfter betroffen als Frauen (45, 20).

Patienten mit pAVK hatten in der  getABI Studie ein dreifach erhöhtes Risiko in den

nächsten 5 Jahren an kardiovaskulären Ereignissen zu versterben als die Vergleichsgrup-

pe. Auch lag die Gesamtsterblichkeit höher (13). Bemerkenswert in dieser Studie war,

dass sich hierbei kein signifikanter Unterschied zwischen symptomatischen und asym-

ptomatischen Patienten ergab. Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer frühzeitigen,

möglichst sensitiven, und gerade bei asymptomatischen Patienten, schonenden Diagnos-

tik einer pAVK bei Risikopatienten.

Die pAVK ist in über 90 % der Fälle durch Arteriosklerose bedingt und nur in selteneren

Fällen Ausdruck z.B. eines Popliteal-Kompressionssyndroms, eines entzündlichen Pro-

zesses oder eines posttrombitisch- oder postembolischen Geschehens. Auch die KHK

oder die Herzinsuffizienz sind zumeist Folgen der systemischen Arteriosklerose  (34).

Beide Entitäten korrelieren stark miteinander und wie beschrieben liegt häufig mit der

Arteriosklerose die gleiche Ursache zu Grunde. Es ergibt sich die Problemstellung der

genauen Diagnose der systemischen Arteriosklerose und ihrer Auswirkungen.

In der vorliegenden Studie sollen bei kardial asymptomatischen Patienten in einer dia-

gnostisch aussagekräftigen, für den Patienten möglichst schonenden, und in einer kos-

teneffizienten Weise durchführbaren Untersuchung, Auswirkungen der Arteriosklerose

detektiert oder ausgeschlossen werden. Einer dieser Auswirkungen ist ein asymptoma-

tischer Myokardinfarkt, der gehäuft bei Diabetes mellitus Typ I und II oder älteren Men-

schen auftritt. Er läuft vor allem auf Grund der begleitenden Neuropathie symptomlos

und damit häufig unbemerkt ab (65).

1.2 Arteriosklerose

Der Begriff der „Arteriosklerose“ wurde durch die WHO 1958 allgemein definiert. Es

handele sich dabei „um eine variable Kombination von Intimaveränderungen mit foka-

ler Akkumulation von Lipiden, komplexen Kohlenhydraten, Blut und Blutprodukten, fi-

brösem Gewebe und Kalziumablagerungen mit Veränderungen der Media in großen und

mittleren  elastischen  oder  muskulären  Arterien“  (48). Durch  diese  Einlagerungen

kommt es zu einem Elastizitätsverlust und einer Volumeneinengung bis hin zum Ver-

schluss der jeweiligen Arterie. Hierbei ist der physiologische Altersumbau der Intima
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mit  Verdickung  und  Elastizitätsminderung  vom fokalen,  arteriosklerotisch-entzündli-

chen  Plaque  zu  unterscheiden.  Eine  komplett  einheitliche  Definition  fällt  bis  heute

schwer (22), dennoch werden für die Arteriosklerose gemeinhin drei Erscheinungsbilder

unterschieden. Die Atherosklerose, die Arteriolosklerose und die Mönckeberg-Arterio-

sklerose. Sie ist somit ein Sammelbegriff für Arterienwandveränderungen. In allen Ge-

fäßkalibern auftretend, beschreibt die Arteriolosklerose die Verdickung und den Umbau

kleinster, und die Atherosklerose den größerer Gefäße, wobei der Begriff Wert auf die

Lipidkomponente legt.  Sie sind hierbei Ausgangspunkt und Ursache für,  Myokardin-

farkt, ischämischen Insult, pAVK und Gangrän sowie Funktionsverlust der Extremitäten

(82). Die Arteriosklerose ist eine lange Zeit symptomlose chronische Erkrankung, die

bereits bei vielen Männern in der dritten Lebensdekade auftritt und sich über Jahrzehnte

unbemerkt weiter ausprägen kann. Bereits bei Föten wurden erste arteriosklerotische

Veränderungen  in  Form  von  Fetteinlagerungen  in  Gefäßwänden  beobachtet,  falls

gewisse Risikofaktoren bei der Mutter, wie eine Hypercholesterinämie, vorlagen  (62).

So war hierbei  ebenfalls  ein höheres  arteriosklerotisches  Risiko  im weiteren Leben,

trotz Normocholesterinämie, gegeben. Durch ihre disseminierte Verteilung korreliert der

Ausprägungsgrad in bestimmten Gebieten, wie z.B. der Oberschenkelarterien mit jenem

in anderen Gebieten, wie z.B. dem Arteriosklerosebefall an den Koronarien (18).  Diese

Aspekte  verdeutlichen wie vielschichtig und unterschiedlich sich  die  Arteriosklerose

zeigen kann, und wie schwer es ist Krankheit vom physiologischen Alterungsprozess

der Arterienwandversteifung zu trennen.

Die Mönckeberg-Arteriosklerose, oder Media Sklerose, ist hier von den anderen abzu-

grenzen, da es sich um einen Prozess in der Muskelschicht (Media) der muskulären Ar-

terien handelt, und somit einer anderen Genese unterliegt. Sie selbst besitzt zwar nur

einen geringen klinischen Krankheitswert, allerdings ist sie ein Prädiktor für kardiovas-

kuläre Erkrankungen und Sterblichkeit bei Diabetes mellitus Patienten (15).

1.3 Koronare Herzkrankheit

Die KHK (koronare Herzkrankheit) ist eine ebenfalls zu über 95 % arteriosklerosebe-

dingte und damit sowohl chronisch progrediente, als auch akute Komplikationen verur-
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sachende Erkrankung der Herzkranzgefäße, bei der es zu einem Missverhältnis von Sau-

erstoffangebot und Verbrauch der Myokardzellen, der Koronarinsuffizienz, kommt. Man

spricht koronarangiographisch von einer KHK, wenn eine mehr als 50-prozentige Ste-

nosierung der Arterie des linken Hauptstamms (LCA) oder eine mehr als 70-prozentige

Stenosierung einer  anderen  epikardialen Koronararterie  vorliegt.  Es  kommt zu einer

Ischämiereaktion, die sich entweder asymptomatisch oder wie folgt äußern kann (24).

• Akutes Koronarsyndrom bezeichnet entweder einen Herzinfarkt (ST-Streckenhe-

bungsmyokardinfarkt (STEMI), oder Nicht-ST-Streckenhebungmyokardsinfarkt

(NSTEMI)), oder eine instabile Angina Pectoris, welche in 50 % das Erstsym-

ptom darstellt. Die instabile Angina Pectoris ist als jede neu aufgetretene, oder in

Schwere und Häufigkeit progrediente, oder in Ruhe aufgetretene Angina Pecto-

ris, definiert (9). Sie geht mit einem deutlich erhöhten prognostischen Risiko für

Myokardinfarkte einher  (24, 7). Die Klassifikation richtet sich nach Schwere-

grad und klinischen Umständen der  neu oder  in  Ruhe aufgetretenen Angina.

Fällt  die  Angina Pectoris  Symptomatik mit  einer  signifikanten Erhöhung der

Herzenzyme,  wie  z.B.  Troponin  I  oder  einer  ST-Streckenhebung  im  EKG-

Befund zusammen, so liegt ein Myokardinfarkt vor (28).

• Stabile Angina Pectoris, ist als reproduzierbares Beschwerdebild, durch psychi-

sche  oder  physische  Belastungen,  wie  retrosternales  Druckgefühl,  Enge  im

Brustkorb, Brustschmerzen, Kieferschmerzen sowie epigastrisches Brennen mit

teilweise begleitender Ausstrahlung in den zumeist linken Arm defniert. Diese

lassen sich durch Gabe eines  nitrathaltigen  Medikaments  (z.B.  Glycerolnitrat

Spray) innerhalb von 1 - 2 min oder in Ruhe innerhalb von  5 - 15 min bessern

bzw. vollständig beheben (1).

• Herzrhythmusstörungen, die sich durch Kammerflimmern oder ventrikuläre Ex-

trasystolen äußern.

• Plötzlicher Herztod, der oft Folge einer anhaltenden Kammertachykardie oder

eines Kammerflimmerns ist.

Die KHK ist nach wie vor die häufigste Todesursache in Deutschland und anderen In-

dustrieländern, wobei die Lebenszeitprävalenz für Männer bei 30 % und für Frauen bei

15 % liegt an einer KHK zu erkranken. Der Myokardinfarkt als schwerste Komplikation

ist nach wie vor eine sehr häufige Todesursache, jedoch konnte die Mortalität signifi-

kant gesenkt werden.
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1.4 Periphere Arterielle Verschlusskrankheit

Bei der pAVK handelt sich um eine „stenosierende bzw. okkludierende Veränderung der

die Extremitäten versorgenden Arterien oder der Aorta“  (72). Sie ist in über 95 % der

Fälle Ausdruck der Arteriosklerose und somit ein chronischer Prozess. Seltenere Er-

scheinungsformen  sind  auf  Arteritiden,  wie  z.B.  das  Takayasu-Syndrom  oder  die

Thrombangiitis obliterans zurückzuführen. Seltener ist die obere Extremität betroffen

(<10 %). Sie wird durch die Stadien nach Fontaine (s.Tab 1.1) oder  durch die TASC-

Klassifikation eingeteilt. Es gibt hierbei verschiedene Typen von Gefäßverschlüssen (s.

Tab. 1.2), die von Alter und einigen spezifischen Risikofaktoren abhängen. Risikofak-

toren der pAVK sind in erster Linie Nikotinabusus und Diabetes Mellitus. In geringerem

Maße auch die anderen klassischen kardiovaskulären Risikofaktoren, wie Hypercholes-

terinämie und arterielle Hypertonie.

Tabelle 1.1 Fontaine Klassifikation: Abbildung der 4 Stadien und der empfohlenen Therapie-
optionen

Tabelle 1.2 pAVK Verschlusstypen: Einteilung der verschiedenen Ver-
schlusstypen durch Tastbarkeit des jeweiligen Arterienpulses. + Puls 
tastbar, Ø: Puls nicht tastbar
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Therapie

Stadium I konservativ

Stadium II a konservativ

Stadium II b

Stadium III Ischämischer Ruheschmerz Revaskularisation obligat

Stadium IV trophische Störungen (Ulkus, Gangrän) Revaskularisation obligat

Fontaine
Stadium

Klinische
Erscheinung

Nachgewiesener Verschluss oder Engstelle
Ohne klinische Symptome

Claudicatio Intermittens mit einer
Schmerzfreien Gehstrecke von über 200 m

Claudicatio Intermittens mit einer
Schmerzfreien Gehstrecke von über 200 m

Abhängig von Morphologie
Und Beschwerden

pAVK Verschlusstypen

Verschlusstyp A. femoralis A.poplitea
Beckentyp Ø Ø Ø
Oberschenkeltyp + Ø Ø
Peripherer Typ + + Ø
Akraler Typ + + +

A. dorsalis pedis/
tibialis posterior



Die pAVK bleibt entweder symptomlos (Stadium 1) (80 %) (23) oder äußert sich insbe-

sondere nachts und bei orthostatisch vermindertem Durchblutungsdruck, z.B. bei Hoch-

lagern der Beine, oder durch Schmerzen in den Extremitäten. Ein weiteres klassisches

Symptom ist  die  Claudicatio  intermittens,  die  sog.  „Schaufensterkrankheit“.  Hierbei

kommt  es  durch  die  Minderversorgung  der  beim  Gehen  beteiligten  Muskeln  zu

Schmerzen im nachgeschalteten Bereich der stenosierten Arterie. So sind die Patienten

zum Stehenbleiben bzw. Hinsetzen gezwungen um durch die verminderte Muskelarbeit

eine  ausreichende  nutritive  Versorgung  zu  gewährleisten.  Sobald  die  temporäre  und

relative Minderversorgung durch nachfließendes Blut beseitigt wurde, ist ein Rückgang

der Beschwerden zu verzeichnen. 

Durch weiteres Fortschreiten der Krankheit kommt es zu Ruheschmerzen, bei denen die

Versorgung der Beine auch in Ruhe nicht mehr vollständig gewährleistet werden kann

(Fontaine 3). Es kann außerdem zu einer ischämischen Neuropathie kommen, die sich in

Parästhesien und atrophischen Paresen äußert.  Im Endstadium entsteht eine trockene

Gangrän, die in einer Minor- oder Majoramputation münden kann (Stad. 4). Ca. 10 %

der Patienten mit Claudicatio intermittens werden sich in den nächsten 5 Jahren einem

chirurgischen Eingriff unterziehen müssen (98). Dieses Stadium gilt es mit allen Mitteln

zu verhindern. Somit wird der Früherkennung im asymptomatischen oder frühen sym-

ptomatischen Stadium eine wichtige Rolle zu Teil. 

1.5 Fragestellung

Die hohe Prävalenz der vorgestellten Erkrankungen mit ihren zahlreichen Auswirkun-

gen auf Lebensqualität  und -dauer machen ihre immense Bedeutung in der Medizin

deutlich. Der Früherkennung und Prognoseabschätzung kommt eine große Bedeutung

zu. Es gilt diese Auswirkungen möglichst früh zu erkennen, die im klinischen Alltag

knappen Ressourcen zu bedenken und eine für den Patienten körperlich möglichst scho-

nende Diagnostik zu veranlassen.

Die MR-Angiographie der Arterien des Beckens und der Beine sowie der Füße ist ein

klinisch  etabliertes,  hochsensitives  Standardverfahren,  welches  in  der  diagnostischen

Wertigkeit dem Goldstandard der digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) als gleich-

wertig anzusehen ist. Diese Untersuchungen werden bei Patienten mit Arteriosklerose

und pAVK zur  Darstellung des Befundausmaßes im Rahmen der  klinischen Routine
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durchgeführt.  Hierbei  können  Gefäßverengungen  bzw.  Verschlüsse  sicher  detektiert

werden. Außerdem ist die MR-Angiographie, wenn man von der Venenverweilkanüle

für  die  Kontrastmittelinjektion  absieht,  wenig  invasiv.  Im Gegensatz  zur  CT Radio-

graphie benutzt sie außerdem gadoliniumhaltiges (Gd) und kein jodhaltiges Kontrast-

mittel, welches mit einem ca. 2 - 3-fach höheren Risiko für unerwünschte Nebenwirkun-

gen einhergeht.

Ähnlich verhält es sich mit einer Magnetresonanztomographie des Herzens zur Bestim-

mung der linksventrikulären Funktion, der linksventrikulären Masse und des Ausmaßes

eines evtl. stattgehabten Myokardinfarktes, wobei hier die Größe des Infarktes und seine

Ausdehnung sicher beurteilt werden können. Sie stellt in der heutigen klinischen Dia-

gnostik des Herzens ebenfalls ein Standardverfahren dar und ist für die Herzfunktions-

diagnostik ein risikoarmes Verfahren. Bei diesem Verfahren wird dem Patienten ein Ga-

doliniumhaltiges Kontrastmittel intravenös gegeben und eine T1-gewichtete 2D Gradi-

entenechosequenz  mit  Inversionspuls  kommt  zur  Anwendung.  Das  verabreichte

Kontrastmittel reichert sich dann in ischämischen, nekrotischen, vernarbten oder ander-

weitig geschädigten Myokardarealen an, während es aus dem Blut ausgewaschen wird.

Diese Anreicherung geschieht mit einer gewissen Verzögerung und benötigt ca. 10 - 20

min um ihr größtes Ausmaß zu erreichen. In dieser Zeit werden normalerweise keinerlei

Untersuchungen durchgeführt. Hier könnte eine Magnetresonanztomographische Unter-

suchung der Becken und Beinarterien durchgeführt  werden. Diese benötigt zwischen

Bildaufnahme und Kontrastmittelgabe nur die Umlaufzeit, welche nur wenige Sekunden

Wartezeit einnimmt. 

Diese Kombination könnte sich als sinnvoll erweisen, sind doch beide Krankheiten, also

pAVK und KHK mit ihrer Auswirkung auf Pumpfunktion und Ventrikelmyokard bei

stattgehabtem Myokardinfarkt, wie oben dargelegt, miteinander durch die Arteriosklero-

se verbunden und treten gehäuft zusammen auf. 

Ein zweiter Punkt wäre die Einsparung einer Kontrastmittelgabe.  Da beide Untersu-

chungen normalerweise eine Kontrastmittelinjektion zur Bildbeurteilung notwendig ma-

chen,  wird hierbei  nur  eine Kontrastmittelinjektion  benötigt,  obwohl  zwei  Aussagen

über verschiedene Organsysteme getroffen werden könnten. Außerdem hätte dies zeitli-

che Synergieeffekte, da nur eine Untersuchungs- und Terminplanung für beide Untersu-

chungen anfallen würde.
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Hierbei soll vor allem die Bildqualität der kombinierten Untersuchung beurteilt werden

und außerdem die  klinische  Durchführbarkeit  kritisch  erörtert  werden,  wie  z.B.  der

Mehraufwand an Zeit und das Nutzen-zu-Aufwand-Verhältnis für den Patienten. 

Es stellen sich hieraus folgende Hauptzielparameter:

1. Liefert die Kombination einer MR-Angiographie der Becken- und Beinarterien

mit einer anschließenden MRT des Herzens Aufnahmen in diagnostischer Quali-

tät ohne zweite Kontrastmittelinjektion?

Sowie zwei Nebenkriterien:

2. Sind die beiden Techniken im klinischen Alltag miteinander kombinierbar?

3. Steht der Nutzen dieser kombinierten Untersuchungstechnik in einem guten Ver-

hältnis zum Mehraufwand für Patient und Untersuchenden? 

Zusammenfassend wird also zuerst eine Angiographie der Becken und Beine durchge-

führt, der Patient umgelagert und die anschließende Herzuntersuchung mit Funktion und

später Kontrastmittelanreicherung durchgeführt.

Studienprotokoll:

1. MR-Angiographie der Arterien von Becken und Beinen oder der Füße.

1. Umlagerung des Patienten

2. 2D T1-gewichtete Gradientenechosequenz (2-, 3-, 4-Kammerblick und im Ver-

lauf der kurzen Achse des linken Ventrikels)

3. Cine (Philipps: true-FISP) Sequenz zur Beurteilung der Herzfunktion und mögli-

cher Wandbewegungsstörungen
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2 Material und Methoden

2.1 Allgemeiner Ablauf der Untersuchungen

Die Patienten wurden über den allgemeinen Ablauf der MRT und Komplikationen un-

terrichtet. Da die Indikation zur Gefäßdarstellung der Becken- und Beinregion inklusive

der Füße bereits bestand, wurde als zusätzliche, für die Studie relevante Untersuchung,

besonders über die kardiale MRT aufgeklärt. Hierzu wurde vom Patienten eine zusätzli-

che  Einverständniserklärung  unterschrieben.  Beide  Untersuchungen  benötigten

Kontrastmittel, über dessen unerwünschte Wirkungen ebenfalls aufgeklärt wurde. Die

Studie wurde durch die zuständige Ethikkomission der Universität Gießen geprüft und

in der Sitzung vom 21.06.2012 unter dem Aktenzeichen 118/12 für positiv befunden.

Körpergröße, Gewicht und Patientendaten jedes Einzelnen wurde aufgenommen und ein

Fragebogen zu Allergien, Vorerkrankungen, metallischen Implantaten oder Voroperatio-

nen wurde dem Patienten vorgelegt und von ihm nach Bearbeitung unterschrieben. 

Die Untersuchung erfolgte in Rückenlage zunächst mit den Füßen voran um die MR-

Angiographie durchzuführen. Sämtliche Untersuchungen wurden in einem 1,5 T MRT

(Typ: MAGNETOM Avanto 1,5 T Fa. Siemens Medical Solutions, Erlangen) erstellt.

Anschließend wurde die kardiale Bildgebung durchgeführt. Hierzu musste der Patient

umgelagert und mit dem Kopf zuerst ins MRT gebracht werden. Für diese wurde dem

Patienten ein 3-Kanal-EKG angelegt, welches zur Triggerung des Signals und Überwa-

chung des Patienten dient. Der Patient wurde mit Kopfhörern zum Schallschutz und mit

einer Alarmklingel ausgestattet. Sie konnten jederzeit über ein Mikrofon mit dem zu-

ständigen  medizinisch-technischen Assistenten  in  Kontakt  treten.  Das  Kontrastmittel

Gadobenat-Dimeglumin (Gd-BOPTA) (Multihance®, Bracco, Mailand, Italien) wurde

intravenös verabreicht, wobei hierzu eine venöse Verweilkanüle in der Kubitalvene plat-

ziert wurde. Die Injektion wurde maschinell mittels eines Injektors durchgeführt.
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2.2 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 18 Patienten zwischen 52 und 89 Jahren (mittleres Alter: 64,2 Jahre,

davon 5 weibliche und 13 männliche Patienten) in die Studie aufgenommen, bei denen

allesamt die Indikation zur Angiographie der Arterien der Beine und/oder Füße bestand.

Sämtliche Patienten hatten eine symptomatische, d.h. mindestens dem Stadium 2 ent-

sprechende pAVK. 

2.2.1 Einschlusskriterien

• Indikation zur Angiographie der Arterien der Beine und/oder Füße aufgrund ei-

ner vermuteten Gefäßstenose oder eines Gefäßverschlusses.

• Die Patienten mussten einwilligungsfähig sein, wurden zu ihrer Zustimmung als

Studienteilnehmer aufgeklärt  und unterschrieben eine Einwilligungserklärung.  (s.

Anhang S. 66)

2.2.2 Ausschlusskriterien

• Eine eingeschränkte Nierenfunktion Grad 4 (GFR < 30 ml/min) 

• Allgemeine Kontraindikationen für eine MRT wie z.B. Herzschrittmacher, coch-

leäres Implantat, ferromagnetische Fremdkörper, bekannte Unverträglichkeit des

Kontrastmittels, Schwangerschaft

Die Studie wurde prospektiv durchgeführt und begann, nach Einwilligung der Ethikko-

mission durch das Ethikvotum AZ: 118/12 der Universität Gießen.
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2.3 Funktionsweise des Magnetresonanztomographen

Heutzutage ist die Magnetresonanztomographie ein längst anerkanntes Standardverfah-

ren zur Darstellung von Morphologie und Funktionsweise verschiedener Gewebe und

wird im klinischen Alltag intensiv eingesetzt.

Die MRT funktioniert im Gegensatz zu anderen bildgebenden Verfahren, wie etwa der

Computertomographie  oder  dem  Röntgen  nicht  über  das  Applizieren  ionisierender

Strahlung, sondern durch das Messen von Magnetisierungsunterschieden von Geweben

nach Anregung durch einen oder mehrere Hochfrequenzpulse. Hierbei spielt die Menge

der Wasserstoffprotonen der einzelnen Gewebe, die für den Bildkontrast größte Rolle.

Dadurch kann die MRT einen hervorragenden Weichteilkontrast bieten. Durch verschie-

dene  Sequenzen,  wie  z.B.  T1,  T2  Protonen  oder  Diffusionswichtung  können  unter-

schiedliche Gewebe und ihre Eigenschaften akzentuiert werden.

2.4 Magnetresonanzangiographie (MR-Angiographie) der 
unteren Extremität sowie der Füße

Zur Darstellung der Gefäße durch den Magnetresonanztomographen wurde zunächst die

„Schwarz-Blut-Technik“ verwendet, die über ein Auswaschphänomen, d.h. dass das an-

geregte Blut bei Akquisition des Bildes dieses bereits verlassen hat und von frischem

einfließenden „ausgewaschen“ wurde funktioniert. Hierbei stellte sich Blut dunkel und

die Umgebung hell dar. Sie hat einen sehr guten Kontrast, wird jedoch wegen ihrer lan-

gen Akquirierungszeit heute nur noch bei der Darstellung der extrakraniellen Karotiden

verwendet (19).

Die Grundlage für die heute übliche helle Darstellung des Blutes liefern zwei Metho-

den. Zum einen die Phasenkontrastmethode, bei der durch Anlegen eines Magnetfeld-

gradienten  eine  Phasenverschiebung  der  Spins  stattfindet.  Zwei  Messungen  werden

durchgeführt. Nun werden über die Akquirierung von Datenpaaren gleiche Signale sub-

trahiert. Übrig bleiben nur die beweglichen, und damit in unterschiedlicher Phase ver-

schobenen Spins. Durch diese Methode lässt sich die Geschwindigkeit des fließenden

Blutes feststellen, allerdings benötigt auch sie eine lange Messdauer (94).
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Zum anderen die Flugzeitmethode, bei der durch hohe Flipwinkel und sehr kurze Repe-

titionszeit (TR) das stationäre Gewebe gesättigt wird, wohingegen das einfließende Blut

noch ungesättigt ist, und damit bei der zu detektierenden Anregung mehr Signal abgibt,

als das umliegende Gewebe (94). Bei dieser Methode ergeben sich gleich mehrere Pro-

bleme z.B. durch schleifenförmige Gefäßverläufe oder langsam fließendes Blut, außer-

dem erscheinen frische Thromben zeitweise ebenfalls hell. Die Iliakal- oder Beckenarte-

rien lassen sich mit der Flugzeitmethode sehr gut durch ihren langstreckigen und gera-

den Verlauf darstellen, jedoch ist sie auch hier der kontrastmittelgestützten MR-Angio-

graphie unterlegen. Die in dieser Studie verwendete Technik der MR-Angiographie ist

kontrastmittelgestützt und wird standardmäßig heute verwendet. Auch bei dieser Metho-

de erscheint das durchfließende Blut hell (27). Sie läuft ebenfalls über eine Hintergrund-

subtraktion, bei der zuerst ein Nativbild erstellt wird, sodass im besten Falle nur die

Darstellung der Gefäße verbleibt. Sie ist stark T1 gewichtet, was bedeutet, dass kurze

Wiederholungszeiten der Anregungspulse TR sowie hiernach kurze Zeitspannen nach

Rephasierungspulsen (TE: Echozeit) verwendet werden. Hierbei entsteht ein Bild, wel-

ches stationäre Flüssigkeiten dunkel, Fett hell sowie fließende Flüssigkeiten, welche mit

Kontrastmittel interagiert haben, hell erscheinen lässt. In Messdauer und Genauigkeit ist

sie den oben genannten Methoden deutlich überlegen und zeigt sich robuster gegen Ar-

tefakte durch Stenosen oder geringere Flussgeschwindigkeiten (29). Durch die deutlich

schnellere Akquirierungszeit kann eine Untersuchung in einer Atemanhaltephase durch-

geführt  und verschiedene Durchblutungsphasen, wie arteriell, venös oder portal-venös,

selektiv untersucht werden. Schwierigkeiten ergeben sich bei dieser Methode v.a. in der

exakten Koordinierung von Kontrastmittelgabe und Bildakquisition. Das Kontrastmittel

darf dem first-pass Effekt noch nicht unterliegen, muss also beim ersten Durchfließen

der Gefäße aufgenommen werden  (85). Kann diese Zeitspanne nicht exakt abgepasst

werden, ergibt sich ein geringeres Signal-zu-Rausch Verhältnis (SNR) durch weniger

Kontrastmittel in den zu detektierenden Gefäßen und es kann außerdem zur Anfärbung

der Venen kommen, wodurch sich ein unübersichtliches Bild ergibt, welches diagnos-

tisch schlechter verwertet werden kann. 

Sehr weit peripher gelegene und kleinkalibrige Gefäße sind in der Angiographie schwie-

rig darzustellen. Sie erfordern sehr große Messfelder. Die Lösung um auch Unterschen-

kelarterien in einem Untersuchungsgang zu zeigen, bestand in der Verwendung der so-

genannten „Bolustracking“ Technik, die mit einer automatischen Tischverschiebetech-
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nik kombiniert wurde (31, 56). Hierbei wird zuerst nur eine kleine Menge Kontrastmit-

tel gegeben, welches „verfolgt“ wird, bis es in der Untersuchungsregion (Region of In-

terest ROI) ankommt. Diese interindividuell sehr unterschiedliche Zeitspanne wird ge-

messen und bei  der zweiten kontinuierlichen Kontrastmittelgabe die  Aufnahme nach

eben dieser gestartet  (96, 40). Durch das automatische Verschieben des Tisches kann

nicht nur ein in der Größe deutlich reduziertes Sichtfeld (Field of view: FOV) von ca.

40 - 50 cm aufgenommen werden, sondern auch 2 - 4 aneinander angrenzende Datensät-

ze generiert werden, die die komplette Beinlänge abdecken können.

Zur  besten  räumlichen  Auflösung  tragen  Phased-Array  Spulen  bei,  die  heute  als

Standard gelten und das beste SNR für die MR-Angiographie bereitstellen können (79).

Um die bestmögliche Bildqualität zu erreichen wird eine Maximum-Intensitäts-Projekti-

on durchgeführt (MIP), welche ein mathematisches Verfahren ist, bei dem nur die si-

gnalreichsten Voxel im späteren 3D rekonstruierten Bild abgebildet und aus verschiede-

nen Richtungen angeschaut werden können. Hierbei kann es sein, dass signalarme Ge-

fäße nicht abgebildet werden  (33). Durch dieses Verfahren in Zusammenhang mit der

multiplanaren Rekonstruktion (MPR) lassen sich dünne Schichten mit einer Dicke von

ca. einem Millimeter aus dem 3D-Rohdatensatz herstellen. 

Insgesamt ergeben sich durch die MR-Angiographie Vorteile, wie die fehlende Invasivi-

tät, keine ionisierende Strahlung und die schnelle ambulante Verfügbarkeit. Anfällig ist

sie gegenüber Bewegungsartefakten und dem untersucherabhängigen, zeitlich unpassen-

den Start der Kontrastmittel Gabe (50).

2.5 Kardiale MRT

Auf Grund der variablen, verschieblichen und nicht orthogonalen anatomischen Lage

des Herzens  im Thorax, ist seine Bildgebung im MRT, welches durch die transversal

und longitudinal Magnetisierung streng nach Vektoren Bilder auswertet, besonders an-

spruchsvoll. Hierdurch können keine streng transversalen, longitudinalen und sagittalen

Schnitte aufgenommen werden. Die Schnittbildgebungen bauen aufeinander auf.

Trotz dieser Gegebenheiten besitzt sie eine niedrige untersucherabhängige Ergebnisva-

riabilität und ist dazu noch mit einer sehr hohen Genauigkeit ausgestattet, um morpholo-
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gische und funktionelle Eigenschaften darzustellen  (89).  Zurzeit stellt sie somit den

Goldstandard in der kardialen Bildgebung  für die Detektion von Wandbewegungsstö-

rungen, Massenveränderungen und Quantifizieren der Auswurffraktion dar (86), wobei

dies sowohl in Ruhe als auch unter Belastung durch Dobutamin-Gabe realisierbar ist.

Die hierbei angewandte Technik nennt sich Cine. Die Herzaktion läuft zyklisch ab und

es werden mehrere Bilder in allen Phasen der kardialen Bewegung aufgezeichnet. Durch

eine EKG getriggerte Abtastung der R-Zacken können mehrere Bilder in der gleichen

Herzphase akquiriert werden, sodass am Ende nach Zusammenführung und Zuordnung

der Bilder zur jeweiligen Herzphase ein dynamischer „Film“ (Cine) entsteht, der das

Herz  in  seiner  natürlichen  Bewegung  wiedergibt.  Dadurch  ergibt  sich  ebenfalls  die

Schwäche dieser Technik bei Herzrhythmusstörungen, die unregelmäßige oder unglei-

che R-Zacken hervorrufen. Hier kann es zu Schwierigkeiten bei der Aufnahme kom-

men. Je geringer die zeitliche Auflösung, also je mehr Bilder pro Zeiteinheit, um so ge-

nauer wird die „echte“ Bewegung dargestellt. Durch die k-Raum-Segmentierung kann

die einzelne Messungsdauer gemeinhin auf ca. 10 s begrenzt werden, sodass dies für

den Patienten erträglich ist,  da er hierbei ebenfalls  Atemkommandos befolgen muss.

Schwierigkeiten ergeben sich bei Personen mit Bradykardien oder kardiopulmonal stark

vorbelasteten Patienten, die ihren Atem nicht über diesen Zeitraum anhalten können.

Man kann in diesem Falle auch ein flaches Atmen akzeptieren, um große Bewegungsar-

tefakte zu vermeiden. Eine Bilderstellung und Auswertung ist möglich, geht allerdings

mit Qualitätseinbußen einher.

2.5.1 Verwendete Schnittbilder der kardialen MRT

Zunächst werden jeweils drei Lokalisierungssequenzen erstellt, die einen sagittal, fron-

tal und transversal Schnitt des Thorax erstellen und dabei die Position des Patienten im

MR-Tomographen ermitteln.
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Abbildung 2.1 Lokalisierungssequenz in, von links nach rechts sagittaler, koronar und trans-
versaler Ebene: Auffällig ist die in keinem der Fälle genau getroffene Herzachse

Nun wird durch Erstellen eines Schnittes aus der transversalen Lokalisierungssequenz

ein Schnitt von der Mitralklappe zum Apex des Herzens, der 2-Kammer Blick oder die

vertikale Lange Achse, erzeugt, der einen Überblick über den linken Ventrikel, seine

vordere und untere Wand, sowie der Mitralklappe gibt.

Abbildung  2.2  Vertikale  lange  Achse  oder  2-Kammer-Blick:  Lokalisierungssequenz  links,
rechts 2-Kammer-Blick. Die grüne Linie stellt die Schnittführung dar, der blaue Pfeile die Blick-
richtung im entstandenen Bild.

Aus dem 2-Kammer-Blick wird wiederum durch Schnittführung von Mitralklappe zu

Apex der 4-Kammer-Blick oder die horizontale lange Achse erstellt, der einen Gesamt-

überblick über Größe, Beweglichkeit und Funktion beider Vorhöfe und Ventrikel geben

kann.
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Abbildung 2.3 Vertikale Achse oder 4-kammer-Blick: 2-Kammer-Blick links, rechts 4-Kammer-
Blick. Die grüne Linie stellt die Schnittführung dar, der blaue Pfeile die Blickrichtung im ent-
standenen Bild.

Aus beiden zuvor erstellten Bildern wird der kurze-Achsen Schnitt erzeugt, bei dem es

sich um einen sagittalen Schnitt der Ventrikel handelt, mit Hilfe dessen man Aussagen

über die Auswurffraktion des linken Ventrikels tätigen kann. Zudem wird er auch bei

der späten Gadolinium Kontrastmittelanreicherung für die American Haert Association

(AHA) Klassifikation (s.unten) benutzt.

Abbildung 2.4 Kurze-Achsen-Schnitt: 4-Kammer-Blick und 2-Kammer-Blick links. Rechts 
kurze Achsen-Schnitt. Die grüne Linie stellt die Schnittführung dar, der blaue Pfeile die Blick-
richtung im entstandenen Bild.
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Als weiterer wichtiger Schnitt ist der Linksventrikuläre Ausflusstrakt, oder auch 3-Kam-

mer-Blick, zu sehen. Er wird durch einen basalen Schnitt der kurzen Achse durch Aorta

und senkrecht zur linksventrikulären Wand erstellt. Auf ihm sind v.a. die Aorta mit ihrer

Wurzel und der Aortenklappe, sowie die Mitralklappe zu sehen.

Abbildung 2.5 Linksventrikulärer Ausflusstrakt oder 3-Kammer-Blick: kurzer Achsen-Schnitt 
links. Rechts 3-Kammer-Blick. Die grüne Linie stellt die Schnittführung dar, der blaue Pfeile die
Blickrichtung im entstandenen Bild.

2.5.2 Bildverarbeitungshilfe ARGUS

Ein  semi-automatisches  Bildverarbeitungsprogramm  (Argus® Software  Fa.  Siemens

Medical Solutions, Erlangen) wird in der klinischen Routine in vielen Kliniken einge-

setzt und dient hierbei der objektiven Beurteilung kardialer Parameter. In dieser Studie

wurde es zur Berechnung der Ejektionsfraktionen des linken Ventrikels und der links-

ventrikulären Masse eingesetzt. Hierzu wurde jeder Herzschlag in 25 gleiche Abschnitte

(=kardiale MRT Phasen) eingeteilt und das Bildverarbeitungsprogramm bestimmte au-

tomatisch den Zeitpunkt der Endsystole und Enddiastole. Die Ventrikeldicke wurde vom

Untersucher selbst eingezeichnet, indem er das Ventrikelmyokard in der kurzen Achsen-

ansicht umrandete. Hiernach erfolgten noch Anpassungen, der vom Programm vorgege-

benen Zeitpunkte, da es ansonsten zu Ungenauigkeiten kommen konnte (55, 63).
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Abbildung 2.6 Bestimmung der 
Myokarddicke: Umrandung des 
dunklen linksventrikulären Myokard 
(Ring zwischen grünen Kreisen) durch
den Untersucher mit Hilfe des AR-
GUS® Bearbeitungsprogrammes. 

2.5.3 Einteilung des linken Ventrikels nach der American Heart Asso-
ciation (AHA)

Zur Bestimmung des Ausmaßes und der Lokalisation eines Infarktes oder einer Wand-

bewegungsstörung, wurde die Einteilung des linken Ventrikels der American Heart As-

sociation in 17 Segmente benutzt. Hierbei handelt es sich um eine Sicht auf die kurze

Achse. Die Entstehung der kurzen Achse erfolgt wie oben beschrieben. Die Kammer

wird in vier Abschnitte -basal, mittventrikulär, apikal und den Apex- unterteilt. Durch

die von basal nach apikal abnehmende Größe des Ventrikels werden zunächst 6 Seg-

mente, dann 4 und der Apex als ein Segment angesehen. Hierdurch kann eine genaue

räumliche Lokalisation des zu beschreibenden Abschnittes vorgenommen werden.

Abbildung 2.7. Einteilung des Ven-
trikel in 4 Abschnitte. Hieraus wird 
der Querschnitt der kurzen Achse er-
zeugt. s.oben.
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2.5.4 AHA Einteilung des linken Ventrikels in 17 Segmente:

Abbildung 2.8 Einteilung des linken Ventrikels der AHA in 17 Segmente: Einteilung in basal, 
mittventrikulär, apikal sowie im 17 Segment der Apex. 

2.6 Späte Gadolinium Kontrastmittelanreicherung / Late 
Gadolinium Enhancement (LGE)

Die kardiale MRT wird eingesetzt, um differenzierte Aussagen über eine Myokardschä-

digung zu treffen. Sei sie auf Grund eines Perfusionsdefizites, eines fibrotischen Um-

baus, eines Infarktes -akut oder chronisch-, der bereits reperfundiert  oder noch ohne

Perfusion ist. Dies wird über eine späte Kontrastmittelanreicherung, im Englischen als

„Late Gadolinium Enhancement“ (LGE) bezeichnet,  erreicht  (42).  Diese erreicht  ihr

Maximum nach ca. 10 - 20 min und kommt v.a. durch zwei pathophysiologische Prozes-

se zu Stande. Normalerweise verteilt sich das Gd-Kontrastmittel schon beim ersten pas-
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sieren der Kapillaren zu 50 % im Extrazellularraum. Hierdurch sinkt die Konzentration

im Blut sehr schnell  ab und nach Minuten ist  das Kontrastmittel  größtenteils bereits

renal ausgeschieden. Es kommt allerdings zu einer Vergrößerung des Extrazellularrau-

mes bei Myokardschädigungen jeglicher Art. Sei es durch ein Ödem bei Myokarditis,

Integritätsverlust der Zellmembran durch Nekrose, chronisch-fibrotischen Umbau nach

Infarkt oder bei Kardiomyopathie. Die extrazelluläre Fraktion des Kontrastmittel ver-

größert  sich,  womit  die  Darstellbarkeit  des Extrazellularraumes durch Kontrastmittel

deutlich erhöht wird. Der zweite Grund zur besseren Darstellung ist die insgesamt er-

niedrigte  Perfusion  und  damit  verlangsamte  Einwasch-  und  Auswaschkinetik  der

Kontrastmittel  (36).  Da Elektrolyte, insbesondere Natrium, in irreversibel ischämisch

geschädigten Myokardarealen ebenfalls diese veränderte Kinetik nachweisen, liegt der

Schluss nahe, dass Gd-haltige Kontrastmittel mit ihnen assoziiert sind (73). Im akuten

Infarkt bedeutet das z.B., dass die Konzentration von Kontrastmittel im Vergleich zu

normalem Gewebe um 235 ± 24 % und im chronischen Infarkt um 332 ± 28 % erhöht

sind (73). Zur Darstellung des späten Kontrastmittelanreicherung wird heute standard-

mäßig eine Sequenz mit Inversionspuls benutzt um eine deutliche T1 Wichtung mit hel-

lem Kontrastmittel und dunklem Myokard zu erreichen und damit einen möglichst gu-

ten Kontrast zu erreichen. Hierbei werden zum einen mit einer Suchsequenz (TI-Scout)

mehrere Bilder zu unterschiedlichen Zeitpunkten erzeugt und der Zeitpunkt zur Bilder-

stellung genutzt, bei dem das Myokard „genullt“ ist, was bedeutet, dass es so wenig Si-

gnal wie möglich emittiert. Zum anderen kommt eine weitere Sequenz zum Einsatz, die

sog. Phase sensitivity Inversion Recovery (PSIR), welche diesen TI-Scout nicht benötigt

und die Nullung automatisch durchführt. In den Sequenzprotokollen sind diese mit „de-

layed“ bezeichnet.

2.6.1 Kardiale Funktionsbildgebung

Verschiedene objektive quantitative und qualitative Parameter zur kardialen Funktions-

beurteilung wie die  kardiale  Auswurffraktion,  die  myokardiale  Masse sowie globale

Wandbewegungsveränderungen werden mit verschiedenen Sequenzen detektiert. In der

vorliegenden Untersuchung wurden nur Standardsequenzen verwendet. In den verwen-

deten Standardsequenzen wird Blut  hell  dargestellt  und das Myokard so dunkel wie
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möglich. Im Optimalfall gibt das Myokard kein Signal ab und wird als schwarz ange-

zeigt. Die unterschiedliche Darstellung beruht auf den zuvor erwähnten unterschiedli-

chen T1 und T2 Zeiten der jeweiligen Gewebe (94).  Die eingesetzten Techniken garan-

tieren ein Höchstmaß an Kontrast zwischen Myokard und Blut sowie Fett und Myokard.

Der Patient wird gebeten während der Messung seinen Atem anzuhalten, da dies Bewe-

gungsartefakte minimiert. Eine geringe Atemverschieblichkeit ist auf Grund technischer

Anpassung nach Bildaufnahme allerdings zu tolerieren, was die Untersuchung gerade

für Patienten, welche den Atem nicht ca. 10 Sekunden anhalten können, deutlich ver-

einfacht (6). In der kardialen Bildgebung sind insbesondere die genauen Abgrenzungen

sowie Darstellungen des Papillarmuskels und der Trabekel von Bedeutung. Sowohl für

den rechten als auch den linken Ventrikel ergeben sich ähnlich gute Darstellbarkeiten

und Kontraste (67, 57, 5). Schnellere Alternativen zu den verwendeten Standardsequen-

zen gehen mit Einschränkungen des Kontrastes einher und zeigen sowohl eine geringere

räumliche als auch zeitliche Auflösung, was gerade in kurzen Herzphasen, wie der Sy-

stole, die ca. 40 - 80 ms in Anspruch nimmt, zu Ungenauigkeiten und beispielsweise zur

Überschätzung der systolischen Wanddickenzunahme führt (5). 

2.7 Kontrastmittel Gd-BOPTA

Gadoliniumhaltige Substanzen dienen bei magnetresonanztomographischen Bildern als

Kontrastmittel. Sie gehören zur Gruppe der extrazellulären Kontrastmittel  (42). Diese

können frei in den Extrazellularraum diffundieren, wodurch die Konzentration intrava-

sal  sehr  schnell  verringert  wird,  jedoch  intakte  Zellmembranen  und  die  Blut-Hirn-

Schranke allerdings nicht passieren (40).

Alle Gd-haltigen Kontrastmittel sind durch ihre ungepaarten Elektronenpaare parama-

gnetisch und verändern die Anregung der umliegenden Protonen. Durch die hohe An-

zahl von 7 ungepaarten Elektronen interagieren diese Substanzen stark mit ihrer Umge-

bung und regen diese magnetisch an. Hierbei spielen v.a. angeregte Wasserstoffprotonen

eine Rolle, welche für das MR-Signal entscheidend sind. 

Gadoliniumkontrastmittel verkürzen sehr stark die longitudinale (T1) und in geringerem

Maße und auch erst  bei  höherer  Dosierung  die  vertikale  Relaxationszeit  (T2)  eines

Gewebes. Somit wird gerade in Sequenzen mit T1-Wichtung ein stärkerer Kontrast zum
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nicht Kontrastmittel aufnehmenden Gewebe erzielt, der zur besseren Auswertung der

Ergebnisse beiträgt. Das Maß für die Verkürzung der Relaxationszeit ist die Relaxivität.

Das Gadoliniumion ist in den Kontrastmitteln stets als Chelat gebunden und damit, im

Gegensatz zu seiner zelltoxischen, frei vorliegenden Form, wenig reagibel. Hierdurch

entstehen weniger Nebenwirkungen, die etwa um den Faktor 2 - 3 geringer ausfallen als

mit jodhaltigen Kontrastmittel, wie sie z.B. im CT oder der digitalen Subtraktionsangio-

graphie angewandt werden (38, 39, 93).

Eine schwerwiegende Nebenwirkung ist allerdings die nephrogene systemische Fibrose

(NSF), die in einem vermuteten Zusammenhang mit der Verwendung von hohen Dosen

von gadoliniumhaltigen Kontrastmittel steht. Bei ihr treten makulopapulöse Hautaus-

schläge zusammen mit sklerodermieartigen Hautveränderungen auf, die zu Kontraktu-

ren führen. Ein Übergreifen auf innere Organe, wie z.B. das Herz ist beschrieben, wo-

durch die NSF für den Patienten letal sein kann. Sie tritt v.a. bei Patienten mit chroni-

scher Niereninsuffizienz und Dialysepatienten auf, kann aber auch bei transient nieren-

geschädigten Patienten auftreten. Wahrscheinlich kommt es zur Verdrängung des Gd-

Ions  durch körpereigene Ionen (z.B.  Kupfer),  dies würde auch die  in  Studien nach-

gewiesene höhere Konzentration an freien Gd-Ionen im Plasma erklären (74, 75). Au-

ßerdem wurden Gadoliniumablagerungen in Hautbiopsien gesichert. Hierbei könnte das

Gadolinium durch lysosomale Speicherung am Ausbruch der Erkrankung beteiligt sein.

Zurzeit scheint die einzig sinnvolle Vermeidung der NSF durch den zurückhaltenden

Gebrauch von Gd-Kontrastmittel bei diesem Patientenklientel zu sein. In unserer Studie

schlossen wir daher Patienten mit einer GFR<30 ml/min aus (14).

Es gibt verschiedene Standardsubstanzen zur MR-Angiographie und kardialen MRT. In

der vorliegenden Studie verwendeten wir Gadobenat Dimeglumin (Gd BOPTA: Multi-

hance®, Bracco, Mailand, Italien) ein paramagnetisches Gadolinium haltiges Kontrast-

mittel, welches insbesondere eine Indikation für die kontrastmittelgestützte Darstellung

der arteriellen Gefäße und hiermit der Detektion von Stenosen und Verschlüssen besitzt

und sich auch in der kardialen Bildgebung im klinischen Alltag bewährt hat. Außerdem

wird es im Bereich der Leberläsionsdiagnostik, der Brust und des Gehirns sowie der

Wirbelsäule angewandt. (Fachinfo Multihance). Es wird innerhalb von 24 h fast voll-

ständig renal ausgeschieden. Ein kleiner Teil, welcher ca. 5 % beträgt, wird von den He-

patozyten aufgenommen und biliär eliminiert, was die Anwendung im Bereich der Le-

berbildgebung erklärt (38, 39). Gd-BOPTA besitzt eine leichte reversible Interaktion mit

Proteinen. Hierdurch steigt die T1-Relaxivität um etwa das Zweifache im Vergleich zu

23



Gadopentat Dimeglumine (Gd-DTPA), welches das erste Gd-Kontrastmittel mit Ganz-

körperzulassung war. Hierdurch kommt es zu einer Relaxivitätssteigerung.

Gd-BOPTA hat sich in Studien mit anderen Kontrastmitteln als gleichwertig bei niedri-

gerer Dosierung erwiesen. So konnte Gd-BOPTA mit halber Dosierung ein qualitativ

gleichwertiges Ergebnis, wie das ebenfalls standardmäßig angewandte Gadopentat Di-

meglumine (Gd-DTPA) 0,1 mmol/kg KG vs. 0,2 mmol/kg KG in Bezug auf kardiale

Bildgebung erzielen.  Hierbei  wurden späte  Kontrastmittelanreicherung und Muralität

des Infarktes bei Patienten mit vorbekanntem Myokardinfarkt verglichen. Das Signal-

zu-Rausch Verhältnis, die Signalintensität und das Kontrast-zu-Rausch Verhältnis zeig-

ten keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Kontrastmitteln trotz ungleicher

Dosierung.  Somit  kann  bei  kardialer  Bildgebung  Kontrastmittel  eingespart  werden,

wenn Gd-BOPTA verwendet wird (4). Bei den kontrastmittelverstärkten Angiographien

der Carotiden zeigte sich Gd-BOPTA auch in halber Dosierung in Bezug auf Kontrast-

zu-Rausch Verhältnis  Gd-DTPA überlegen und gegenüber  Gd-DOTA im Bereich der

Becken und Beinregion (68, 99).

Abbildung 2.9 Strukturformel von Gadolinium Dimeglumin (Gd-DTPA)

24

Gd

N

N N

O
-

O
-

O
H
2

O O

O
-

O
-

O O

O

O



Abbildung 2.10 Strukturformel von Gadolinium Gadobenat (Gd-BOPTA)

2.8 Kontraindikation und Warnhinweise

Der Magnetresonanztomograph ist ein ständiger Magnet, sodass die allgemeinen Warn-

hinweise im Umgang mit diesen zu beachten sind.  Als Kontraindikationen der MRT

gelten cochleäre Implantate,  da sie  magnetisch wirksam sind und Herzschrittmacher

(HSM). Diesen werden ebenfalls durch das MRT beeinflusst und es kann zu falschem

Pacen oder Aussetzen des HSM kommen (88). Bei niereninsuffizienten Patienten sollte

auf  eine  Kontrastmittelinjektion  verzichtet  werden.  Unerwünschten  Wirkungen  des

Kontrastmittel  werden weiter  unten  aufgeführt.  Bei  ca.  2  % der  Patienten  tritt  eine

Klaustrophobie zu Tage, wobei dies, falls zuvor bekannt, gut medikamentös, durch indi-

viduelle Betreuung des Patienten und durchgehend mögliche Kommunikation mit dem

medizinischen Personal gut führbar ist (16).

25

Gd

O

N N

N

O
- O

-

O

O
-

O

O
-

O

O

H H

O

O

O-



3 Ergebnisse

Folgend sollen die Ergebnisse der prospektiv angelegten klinischen Studie dargestellt

werden,  die  mindestens  die  beiden  folgenden  Untersuchungen  umfasste.  Die  MR-

Angiographie der Arterien der unteren Extremität, bei der auf arteriosklerotische Verän-

derungen der Gefäße eingegangen wird, sowie die kardiale MRT mit Herzfunktion und

später Kontrastmittelanreicherung. Parameter waren hier die myokardiale Masse des lin-

ken Ventrikels sowie seine Auswurffraktion. Die späte Gadolinium Kontrastmittel An-

reicherung, gab über Vorhandensein, Form und Größe des Myokardinfarktes Auskunft.

Wandbewegungsstörungen wurden mit  der  Cine Technik detektiert  und quantifiziert.

Die Bildqualität wurde in beiden Untersuchungen von einem erfahrenen Untersucher

mit langjähriger fachärztlicher Erfahrung in der Radiologie und insbesondere der MRT-

Untersuchungen festgehalten.

3.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 18 Patienten in die Studie eingeschlossen. 13 (72 %) Teilnehmer wa-

ren männlich und im Mittel 61,0 ± 6,4 Jahre alt. Es wurden 5 (28 %) weibliche Teilneh-

mer untersucht. Die weiblichen Probanden waren mit im Mittel 70 ± 10,4 Jahren etwas

älter.

Tabelle 3.1. Anzahl der Patienten und prozentuale Geschlechter-
aufteilung: In Klammern finden sich die prozentualen Anteile. In
der Spalte ∆Alter finden sich Durchschnittsalter und Standardab-

weichungen der beiden untersuchten Geschlechter.
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Patienten Anzahl ∆ Alter 
männlich 13 (72 %) 62,0 ± 6,4
weiblich 5 (28 %) 69,1 ± 11,3
Gesamt 18 (100 %) 64,0 ± 8,7



3.2 Ergebnisse der MR-Angiographie der Arterien der unte-
ren Extremität

Es  wurden  die  typischen  pAVK  assoziierten  Gefäßwandveränderungen  festgehalten.

Dies umfasste Wandunregelmäßigkeiten, über manifeste niedriggradige, mittelgradige

und hochgradige Stenosen, bis hin zu kompletten Gefäßverschlüssen. Außerdem wurden

getätigte Gefäßinterventionen wie Stents und Bypässe aufgeführt. Hierbei wurden die

Gefäße der unteren Extremität in drei aufeinander folgende Etagen eingeteilt: Oberste

und erste Gefäßetage war die der Iliakalarterien, welche die A. iliaca comunis, die A.

iliaca externa sowie die A. iliaca interna umfasste. Die zweite Etage befasste sich mit

den Veränderungen der Femoralarterien,  wie der A. femoralis  comunis,  A. femoralis

superficialis sowie der sich distal anschließenden A. poplitea. Zur A. femoralis profun-

dus liegen keine Daten vor. Die dritte Etage umfasste die Unterschenkelarterien A. tibia-

lis anterior und posterior sowie die A. fibularis.

3.2.1 Kollektivmerkmale der Angiographie der unteren Extremität

Da als Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie die Indikation zur MR-Angiographie

bestehen musste, handelt es sich in dieser um ein hochgradig von der pAVK betroffenes

Patientenkollektiv. Bei 15 (83,3 %) Probanden wurde eine pAVK festgestellt oder bestä-

tigt. Es zeigten sich bei 3 (16,7 %) Probanden insgesamt keine mit der pAVK zu verein-

barenden Veränderungen der Arterien. Bei einem von ihnen wurde eine atypische Steno-

se der Aortenbifurkation mit fraglicher arteriosklerotischer Genese festgestellt, bei der

sich  eine  fibromuskuläre  Dysplasie  zeigte,  die  eine  relevante  Stenose  der  Arteriae

Iliacae comunis darstellte und im weiteren Verlauf durch eine perkutane transluminale

Angioplastie (PTA) behandelt wurde.
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3.2.2 Bildqualität der MR-Angiographie

Die Bildqualität der MR-Angiographie war überwiegend sehr zufriedenstellend mit ins-

gesamt 2 (11,1 %) MR-Angiographien,  bei  denen eine genaue Beurteilung nur teils

möglich war. Hierbei konnten Aussagen zum Gefäßstatus getroffen werden, allerdings

wies die Angiographie einseitig im cruralen Bereich eine nicht diagnostische Bildquali-

tät auf. 83,3 % der Angiographien konnten eine gute Bildqualität erzielen. 

Tabelle 3.2. Bildqualität der MR-Angiographie:. Auftei-
lung der Bildqualitäten der MR-Angiographie in 4 Stufen.

28

Bildqualität der MR-Angiographie
Qualität: absolut In %
Gute Bildqualität 15 83,3
Diagnostische Bildqualität 1 5,5

2 11,1

0 0,0
Gesamt 18 100,0

Beurteilung in Abschnitten
nicht möglich
Keine Beurteilung 
der Bilder möglich



A    B

Abbildung 3.1. A: MR-Angiographie der unteren Extremität: Maximum-Intensitäts-Projektion
(MIP)mit gleichzeitiger Abbildung aller drei Gefäßabschnitte. Patient ohne arteriosklerotische

Veränderungen, normvariant rechts hoher Abgang der Arteria tibialis anterior (ATA) (siehe
Pfeil) in guter Bildqualität.

Abbildung 3.1. B: MR-Angiographie der unteren Extremität: Gleiche Schnittführung wie im 
oberen Bild. Hier sind multiple Veränderungen der Gefäßstrukturen sichtbar. Hochgradige Ab-
gangsstenose Arteria iliaca interna links (AII), langstreckiger Verschluss mit retrograder Auf-
füllung der Arteria femoralis superficialis rechts (AFS) sowie Abgangsverschluss der Arteria ti-
bialis posterior (ATP). Die Bildqualität wurde hier als gut bewertet.

3.2.3 Ergebnisse der Iliakalarterien

Bei der Darstellung der Iliakalarterien zeigten sich multiple pathologische Veränderun-

gen, wobei vor allem Stenosen und arteriosklerotische Wandveränderungen imponier-

ten. Am meisten von der pAVK war die A. iliaca externa betroffen, bei der 13 (72,2 %)

Patienten eine pathologische Veränderung aufwiesen. Insgesamt wurden 5 Gefäßinter-

ventionen durchgeführt. Bei 3 (16,7 %) Patienten fielen diese auf den Bereich der A.

iliaca comunis und bei 2 (11,1 %) auf die A. iliaca externa, welche mit einem Stent ver-
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sorgt wurden. In dieser Gefäßetage waren alle Bilder von mindestens diagnostischer

Qualität.

Abbildung 3.2. pAVK assoziierte Veränderungen der Iliakalarterien in % und absolut: Die Y-
Achse zeigt die Häufigkeit  pAVK assoziierte Veränderungen der Iliakalarterien der Patienten,
die x-Achse den jeweiligen Prozentsatz an Patienten. Die Arterien eines Patienten gelten als

verändert, wenn eine mindestens einseitige Veränderung vorliegt. Arteria Iliaka Comunis
(AIC),Arteria Iliaka Externa (AIE), Arteria Iliaka Interna (AII), Wandunregelmäßigkeiten

(WUR)

Tabelle 3.3 A. iliacae: Tabelle zur Abbildung 3.2
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Arteriae iliacae

AIC AIE AII

1 1 0

1 4 4
WUR 6 6 5
Stent 3 2 0

8 6 11

Hochgradige
Stenose
Mittelgradige
Stenose

Patienten ohne
pathologische
Veränderungen

Hochgradige
Stenose

Mittelgradige
Stenose

WUR Stent Patienten ohne
pathologische
Veränderungen
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3.2.4 Ergebnisse der Femoralarterien

Die zweite untersuchte Gefäßetage umfasste zwei Femoralarterien sowie die A. popli-

tea. Hierbei zeigten sich multiple Wandveränderungen bei den Patienten. Die am stärks-

ten von pAVK- assoziierten Veränderungen betroffene Arterie war in dieser Etage die A.

femoralis superficialis, welche bei 15 (83,3 %) Patienten pathologisch verändert war, in

32 % verschlossen und in 3 (16 %) Fällen bereits interventionell versorgt wurde. In ei-

nem Fall konnten durch mangelnde Bildqualität die Femoralarterien nicht beurteilt wer-

den. 

Abbildung 3.3. pAVK assoziierte Veränderungen der Femoralarterien in %: Die Y-Achse zeigt 
pAVK assoziierte Veränderungen der Iliakalarterien der Patienten, die x-Achse den jeweiligen 
Prozentsatz an Patienten. Die Arterien eines Patienten gelten als verändert, wenn eine mindes-
tens einseitige Veränderung vorliegt. Arteria femoralis comunis (AFC), Arteria femoralis super-
ficialis (AFS), Arteria poplitea (AP), Wandunregelmäßigkeiten (WUR) 
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Tabelle 3.4 A. femorales: Tabelle zur Abbildung 3.3

Abbildung 3.4: Angiographie der beiden Ober-
schenkelkompartimente in Maximum-Intensitäts
-Projektion: Patient mit beidseitig verschlossener 
A. femoralis superficialis (grüne Pfeile). Im 
weiteren Verlauf, distal Wiederauffüllung der bei-
den A. popliteae.
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Arteriae femorales N=19

AFC AFS AP

Hochgradige Stenose

mittelgradige Stenose

WUR

Verschluss

Stent

Bypass

keine Beurteilung möglich

0
(0 %)

4
(21,1 %)

1
(5,3 %)

4
(21,1 %)

0
(0 %)

1
(5,3 %)

3
(15,8 %)

2
(10.5 %)

3
(15,8 %)

0
(0 %)

6
(31,6 %)

2
(10,5 %)

0
(0 %)

1
(5,3 %)

0
(0 %)

2
(10,5 %)

2
(10.5 %)

0
(0 %)

1
(5,3 %)

1
(5,3 %)

1
(5,3 %)

Patienten ohne pathologische
Veränderungen

9
(47,4 %)

3
(15,8 %)

10
(52,6 %)



3.2.5 Ergebnisse der Unterschenkelarterien

Bei den Unterschenkelarterien zeigte sich eine höhere Anzahl an Verschlüssen, wohin-

gegen Stenosen bei drei Probanden beobachtet werden konnten. Mehr als 50 % der Pati-

enten blieben beidseitig ohne pathologische Veränderung in diesem Bereich. Bei einem

Patienten  konnte  auf  Grund der  eingeschränkten  Bildqualität  keine  sichere  diagnos-

tische Aussage über etwaige Veränderungen im rechten Unterschenkelbereich getroffen

werden.

Abbildung 3.5 Ergebnisse der Unterschenkelarterienangiographie: A. tibialis anterior (A.Ti-
b.A.), A. tibialis posterior (A.Tib.P.), A. fibularis (A.Fib). Wie auch in allen vorangegangenen
Abbildungen zur Angiographie gilt: Die Arterien eines Patienten gelten als erkrankt und wer-

den einmalig aufgeführt, sobald mindestens eine Seite der Extremitäten betroffen ist. 

Tabelle 3.5 A. cruralis: Tabelle zur Abbildung 3.5
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Arteriae cruralis

A.Tib.A A.Tib.P A.Fib.

Stenose

Verschluss

Bypass

keine Beurteilung möglich

0
(0 %)

2
(10,5 %)

1
(5,3 %)

5
(26,3 %)

6
(31,6 %)

2
(10,5 %)

1
(5,3 %)

0
(0 %)

0
(0 %)

1
(5,3 %)

1
(5,3 %)

1
(5,3 %)

Patienten ohne pathologische
Veränderungen

12
(63,2 %)
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(52,6 %)
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(78,9 %)
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3.3 Ergebnisse der kardialen MRT

3.3.1 Gliederung der Ergebnisse und Bildqualitäten

Es wurden insgesamt 18 Patienten untersucht. Jeder von ihnen wird im Folgenden mit

einem Großbuchstaben verschlüsselt. Es sollen zunächst die mit der Bildverarbeitungs-

hilfe  ARGUS gemessenen Werte  der  Ejektionsfraktion und der  myokardialen Masse

vorgestellt werden. Folgend die späte Kontrastmittelanreicherung mit der Detektion von

Infarkten und zuletzt ihre Auswirkungen auf die Beweglichkeit der Myokard-Abschnit-

te.

Die Bildqualität war in 77,8 % der Fälle von guter Qualität. Insbesondere konnten alle

vorbekannten Infarkte sicher detektiert werden.Bei einem Patienten konnte auf Grund

von starken Bewegungsartefakten keine diagnostische Qualität erzielt werden.

Tabelle 3.6 Bildqualität der kardialen MRT: absolut und in Prozent

Abbildung 3.6 Serie eines Patienten mit hoher Bildqualität: von links nach rechts 4-
Kammer-Blick, 3-Kammer-Blick, kurze Achsenschnitt und 2-Kammer-Blick
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Bildqualität: Anzahl In %
gute Bildqualität 14 77,8

3 16,7

1 5,6

diagnostische
Bildqualität
keine sichere
Diagnostische
Aussage möglich



3.3.2 Ergebnisse der linksventrikulären myokardialen Masse (MM) und
der linksventrikulären Ejektionsfraktion (EF)

3.3.2.1 Linksventrikuläre Masse

Die linksventrikuläre myokardiale Masse (MM) und die linksventrikuläre Ejektionsfrak-

tion (EF) wurde, wie bereits erwähnt, mit  dem Hilfsprogramm ARGUS ausgewertet,

welches Schnitte der kurzen Achse abbildet. Hierbei zeigte sich die MM bei einer (5,6

%) der weiblichen Patienten außerhalb des Referenzbereichs von 75 - 175 g. Der Refe-

renzbereich für die MM bei Männern liegt bei 118 - 238 g. Dieser wurde von 2 männli-

chen Patienten nicht erreicht (11,1 %). Alle drei Patienten hatten eine erniedrigte MM.

Keiner der Patienten mit verringerter MM hatte zum Zeitpunkt der Untersuchung einen

detektierbaren Myokardinfarkt.

Abbildung 3.7 Linksventrikuläre Masse der weiblichen Patienten in g: Referenzbereich ♀: 75
- 175 g. Patienten werden einzeln aufgelistet in absteigender Reihenfolge.
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Abbildung 3.8.:  Linksventrikuläre Masse der männlichen Patienten in g: Referenzbereich ♂:
118 - 238 g. Patienten werden einzeln aufgelistet in absteigender Reihenfolge.

3.3.2.2 Ejektionsfraktionen

Die EF, die den geschlechtsunabhängigen Referenzbereich von 56 - 78 % besitzt und

das Ausmaß einer Herzinsuffizienz angeben kann, wird definiert als das Verhältnis von

Enddiastolischem Volumen zu Schlagvolumen. 

Eine Patientin hatte eine erhöhte EF, wobei das in diesem Fall, mit 78,6 % eine grenz-

wertige Erhöhung war. Insgesamt 7 Patienten hatten eine erniedrigte EF, was einem Pro-

zentsatz von 38,9 entspricht. Alle diese Patienten waren männlich. Es zeigte sich, dass

v.a. Patienten mit Myokardinfarkten erniedrigte EF aufwiesen, welches eine zu erwar-

tende Korrelation darstellte. Durch den Myokardinfarkt wird gesundes kontraktiles in fi-

brotisches, infarziertes Myokard umgewandelt, was eine Herabsetzung der Kontraktili-

tät als Ganzes bedeutet.
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Abbildung 3.9: Ejektionsfraktionen der weiblichen Patientinnen in %: Keine der Patientinnen
blieb unterhalb des Sollbereichs

Abbildung 3.10: Ejektionsfraktion der männlichen Patienten in %. Referenzbereich 56 - 78 %.
SV:EDV. Insgesamt haben 7 Patienten eine erniedrigte EF.

37

W3 W1 W5 W2 W4
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

78,6
73 71,5

68,7

56,2

Ejektionsfraktionen

M8 M9 M12 M13 M6 M3 M10 M2 M5 M7 M4 M1 M11
0

10

20

30

40

50

60

70

80

66,8 64,9 64 63,4 62,8
58,6

54,7 53,4 52,4 51,2 50,7
47

37,7



3.3.3 Ergebnisse der späten Kontrastmittelanreicherung

Die späte Kontrastmittelanreicherung wurde in den verschiedenen Kammerblicken ver-

glichen und mit der 17 Segmenteinteilung der AHA ausgewertet. Um eine basalere oder

apikalere Lage zu identifizieren, wurde der 4-Kammer-Blick genutzt. Für die sagittale

Lokalisation wurde der kurze-Achse-Blick verwendet, auf die sich auch die AHA Klas-

sifikation bezieht. Bei 6 Patienten zeigte sich ein abgelaufener Myokardinfarkt, welcher

in 5 Fällen vorbekannt war. Betroffene waren ausschließlich Männer. 

Tabelle 3.7 Infarkhäufigkeit des untersuchten Kollektivs: absolut und

in Prozent

Das Myokard wurde im kurze-Achsen-Blick in vier gleich große Ringe eingeteilt und

somit eine Einteilung der Transmuralität des Infarktes von 0 - 100 % erreicht. Die ein-

zelnen Ringe in der unten folgenden Darstellung repräsentieren 0 - 25 %, 26 - 50 %, 51

- 75 % und 76 - 100 % Hierbei zeigte sich bei 5 Patienten ein komplett transmuraler In-

farkt. Diese waren bei 3 Patienten mit weiteren Myokardläsionen kombiniert, die eine

geringere Transmuralität aufwiesen. Bei einem  Patienten wurde ein rein subendokardia-

ler, d.h. im Bereich von 0 - 25 % sich befindender Infarkt, festgestellt. Alle Infarkte

konnten mit einer guten Bildqualität sicher abgebildet werden.
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Infarkhäufigkeit: Myokardinfarkte

männlich 6 (31,5 %) 7 (36,9 %)

weiblich 0 6 (31, 5%)

Gesamt 6 (31, 5%) 13 (68, 4%)

Ohne pathologische
Veränderung



Abbildung 3.11. T1-gewichtete Serie der Späten Kontrastmittelanreicherung: Diese Serie des 
Patienten W2 wurde mit einem phasensensitiven Inversionspuls versehen und T1 gewichtet. Der
Inversionspuls führt zur Auslöschung des Myokardsignales, repräsentiert durch die grünen 
Pfeile auf dem Myokard des linken Ventrikels. Das einfließende Blut stellt sich hier hell-grau 
dar und ist damit sehr gut abgrenzbar. Die Serie zeigt im Uhrzeigersinn den kurze-Achsen-
Blick, den 3-Kammer-Blick, den 4-Kammer-Blick, sowie den 2-Kammer-Blick. Die T1-Wichtung
lässt Kontrastmittel hell erscheinen.
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Abbildung 3.12: T1 gewichtete Serie der späten Kontrastmittelanreicherung: Vgl. Abb. 4.7 
Diese Serie des Patienten M1 zeigt die gleiche Sequenz wie Abb. 4.7, hier jedoch bei einem Pa-
tienten mit abgelaufenem Myokardinfarkt. Der zur Diagnosefindung wichtigste Schnitt ist der 
kurze-Achse-Blick, bei dem mit blauem Kreis das Blutvolumen umrundet ist. Der grüne Pfeil 
zeigt erneut das schwarze unveränderte Myokard des linken Ventrikels, wohingegen der rote 
Pfeil, wie auch in den anderen Schnitten, auf die Läsion gerichtet ist. Man erkennt deutlich eine
Hellfärbung des Myokards, verstärkt durch die T1-Wichtung, durch das über Minuten angerei-
cherte Kontrastmittel im umgebauten Gewebe.
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Abbildung 3.13. Kontrastmittelanreicherung im linken Ventrikel: abgebildet sind die 6 vom 
Myokardinfarkt betroffenen Patienten. Die Abbildung zeigt einen kurze-Achsen-Blick mit der 17
Segment Einteilung der AHA. Der Ventrikel ist in vier gleich große Anteile geteilt, die die ver-
schiedenen Prozentstufen 0 - 25, 26 - 50, 51 - 75, 76 - 100 der Kontrastmittelanreicherung re-
präsentieren. In weiß dargestellt ist die jeweilige Anreicherung mit ihrer zugehörigen Quantifi-
zierung sowie Zuordnung des Myokardinfarktes. M1 hat zum Beispiel einen 50 - 75 % Infarkt 
des Myokardes des linken Ventrikels in Segment 4 und 5, sowie einen transmuralen Infarkt in 
Segment 10, 11. M4 hatte einen subendokardialen Infarkt, welcher okkult verlaufen war.
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3.3.4 Wandbewegungsstörungen in den bewegten Aufnahmen

Die Betrachtung der Cine Aufnahmen erfolgte in allen vier verschiedenen Orientierun-

gen und die Lokalisation der Wandbewegungsstörungen wurde ebenfalls, wie die Vertei-

lung der Infarkte, auf die 17 Segmentklassifikation des linken Ventrikels der AHA an-

gewandt. Es wurden drei Unterteilungen vorgenommen. Normokinesie für normal be-

wegliches physiologisch erscheinendes Myokard. Hypokinesie für sich vermindert be-

wegendes Myokard und Akinesie für vollständig bewegungsloses Myokard. Dyskinesi-

en, also sich paradox unphysiologisch verhaltendes Myokard, wurden nicht beobachtet.

Es zeigte sich, dass es v.a. in Bereichen zu Hypokinesien kam, die von Infarkten teilwei-

se aber nicht vollständig transmural, also im Bereich von 1 - 75 %, betroffen waren. Zu

Akinesien kam es bei vollständiger Transmuralität des Infarktes.

In einem Fall kam es trotz detektierbarem Infarkt zu keiner Veränderung der Wandbe-

wegung. Bei Patient M6 zeigte sich trotz transmuralem Infarkt keine vollständige Aki-

nesie. Bei Patient M1 kam es zur kompletten Akinesie bei nicht vollständigem Infarkt.

Tabelle 3.8 Zusammenfassung der Wandbewegungsstörungen: Tabelle wird in drei Bereiche
aufgeteilt, Zahlen repräsentieren die AHA Segmente des linken Ventrikels der jeweiligen Verän-

derung. In Rot hervorgehoben sind die im Text beschriebenen Auffälligkeiten
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M1 M2 M3 M4 M5 M6
Normokinesie 7, 8
Hypokinesie/Dyskinesie 13, 14 11, 12 3, 4 2, 3
Akinesie 17 13, 14, 17 10

Wandbewegungs-
störungen:

4, 5, 10, 11



3.4 Verwendete Menge des Kontrastmittel Gd-BOPTA

Die Standarddosis einer MR-Angiographie mit dem Kontrastmittel Gd-BOPTA beträgt

2 ml/kg KG. Hierbei entfielen 2 ml auf den Testbolus zur Bestimmung des Eintritts in

das FOV. Das restliche Kontrastmittel wurde direkt vor Akquirierung der Angiographie-

Sequenzen durch ein automatisches Injektionssystem gegeben. Die Standarddosis für

eine  späte  Kontrastmitelanreicherung  beträgt  ebenfalls  2  ml/kg  KG.  Da  die  zweite

Kontrastmittelgabe eingespart wurde konnte die verwendete Kontrastmittelmenge  so-

mit halbiert werden. Die maximale Kontrastmittelmenge eines Patienten betrug 20 ml,

welche bei insgesamt drei Patienten verwendet wurde, die minimale 10 ml. Bei keinem

Patienten musste eine zusätzliche Kontrastmittelinjektion erfolgen.

Tabelle 3.9: Verwendete Kontrastmittelmenge in ml: aufgeteilt auf beide Patientengeschlechter.
Bei weiblichen Patienten wurde auf Grund des geringeren Körpergewichtes weniger Kontrast-

mittel benutzt.
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männlich 16,2 3,5 20 10
weiblich 12,6 2,4 16 10

KM-Menge
(in ml)

Mittelwert Standardabweichung Maximale
Menge

Minimale
Menge



3.5 Zusammenfassung der Studienergebnisse
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4 Diskussion

Die Arteriosklerose ist, wie einleitend beschrieben, eine systemische Erkrankung, deren

Ausprägung sich in verschiedenen Erkrankungen widerspiegelt. Die MR-Angiographie

kann arteriosklerotische Wandveränderungen mit einer hohen Sensitivität und Spezifität,

im Vergleich  zum Goldstandard  DSA nicht  invasiv,  darstellen  (64).  Solche  sind die

pAVK, sowie arteriosklerotisch bedingte Veränderungen am Herzen, wie die KHK, ma-

nifest werdend durch Myokardinfarkte oder Herzinsuffizienzen. Dieses ätiologisch zu-

sammenhängende Auftreten von pAVK und KHK lässt eine gleichzeitige Diagnostik at-

traktiv erscheinen. Dies könnte sich insbesondere als lohnenswert darstellen, wird doch

die Prognose der pAVK größtenteils von ihrem kardialen Risikoprofil bestimmt und we-

niger vom lokalen Ausprägungsgrad (27). So ist die Mortalität, im Vergleich zur Allge-

meinbevölkerung,  höher  bei  Patienten  mit  systemischer  Arteriosklerose,  wobei  die

Haupttodesursache die KHK darstellt  (26). Patienten mit manifester pAVK im Zehn-

Jahres Untersuchungsintervall eine 15-fach erhöhte Wahrscheinlichkeit an einem vasku-

lären Ereignis zu versterben, als die Kontrollgruppe (25). PAVK Patienten, die gleich-

zeitig an einer KHK leiden, haben deutlich erhöhte Entzündungsparameter, was wieder-

um eine stärkere Arterioskleroseneigung mit einer erhöhten Rate an Koronarsklerosen

hervorruft.  Brevetti et al.  untersuchten dazu 234 Patienten,  die entweder eine pAVK

oder KHK oder beide Erkrankungen hatten.  Die Gruppe, die sowohl eine pAVK als

auch eine KHK aufwies, zeigte signifikant höhere Entzündungsparameter. Die Studie

schloss daraus, dass die pAVK als weitere Variable helfen könnte, um kardiale Risiko-

patienten zu identifizieren (8). 

Die MR-Angiographie der unteren Extremität und die kardiale MRT gelten als nicht-

invasive Standardverfahren (86, 64). Außerdem liefert die MRT stark untersucherunab-

hängige reproduzierbare Ergebnisse und ist hier der Echokardiographie deutlich überle-

gen. Dies konnte in mehreren Studien der Herzbildgebung des linken und rechten Ven-

trikels belegt werden (58, 61). Das ermöglicht eine Vergleichbarkeit über den jeweiligen

Untersuchungsort hinaus und kann somit Aussagen für den klinischen Alltag treffen,

ohne die individuellen Fähigkeit des Untersuchers miteinzubeziehen.

In der vorliegenden prospektiv durchgeführten Studie wurden 18 Patienten mit einer

MR-Angiographie sowie einer kardialen MRT untersucht. Bei allen bestand zuvor die

Indikation zur MR-Angiographie der unteren Extremität. Die zusätzliche kardiale MRT
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wurde für diese Studie angefertigt. Beide Untersuchungen wurden miteinander kombi-

niert  und direkt  hintereinander  ausgeführt.  Es sollte  nur eine Kontrastmittelinjektion

stattfinden. Hierbei wurde als Hauptzielparameter die diagnostische Qualität  der ent-

standenen Bilder beobachtet. Besondere Aufmerksamkeit sollte hierbei auf die 6 Patien-

ten mit abgelaufenem Myokardinfarkt gelegt werden, bei welchen die späte Kontrast-

mittelanreicherung zum Tragen kam. Als Nebenkriterien wurden die Vereinbarkeit im

klinischen Alltag und das Mehraufwand-zu-Nutzen Verhältnis betrachtet.  Untersuchte

Parameter waren arteriosklerotische Wandveränderungen in der MR-Angiographie und

Ejektionsfraktion, myokardiale Masse, Wandbewegungsstörungen und späte Kontrast-

mittelanreicherung. 

Die Ergebnisse zeigen, dass der Hauptzielparameter erfüllt werden kann und diagnos-

tisch verwertbare Bilder beider Untersuchungen mit einer Kontrastmittelinjektion erzielt

werden können. Dies gilt sowohl in der Auswertung nativer Bilder, welche für die Ejek-

tionsfraktion, die Myokardiale Masse sowie die Wandbewegungsstörungen herangezo-

gen wurden, als auch in der Auswertung kontrastmittelagestützter Bilder,  welche die

späte Kontrastmittelanreicherung bei 6 Patienten zeigte. Hierbei ist zu betonen, dass die

Statistik rein deskriptiv stattgefunden hat und auf Grund der kleinen Teilnehmerzahl von

18 Patienten eine Berechnung der Signifikanzen nicht sinnvoll erscheint.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

4.1.1 Diskussion der Ergebnisse und Methodik der MR-Angiographie

Die Angiographie der Beinarterien erfolgte kontrastmittelgestützt.  Wie in zahlreichen

Studien belegt, kann die MR-Angiographie auch periphere Arterien visualisieren und ist

dem Goldstandard  DSA als  nahezu gleichwertig  anzusehen  (49,  12). So  konnte  die

kontrastmittelgestützte  MR-Angiographie,  festgestellt  durch Collins et  al.  2007, eine

Sensitivität von 95 % und eine Spezifität von 97 % zur Detektion von Stenosen, im Ver-

gleich zur DSA erreichen. Sie schnitt hiermit insbesondere besser ab, als die Alternativ-

verfahren CT und die Farbkodierte Doppler Sonographie (11). In der in unserer Studie

angefertigten Angiographie, zeigte sich ein hochgradig von der pAVK betroffenes Pati-

entenklientel, welches in 15 Fällen (83,3 %) assoziierte Veränderungen der Wandstruk-
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turen zeigte. Es ergaben sich Resultate von Wandunregelmäßigkeiten bis hin zu Ver-

schlüssen. Einige Patienten wurden bereits gefäßinterventionell versorgt. Diese Ergeb-

nisse waren zu erwarten, handelte es sich doch um die Voraussetzung der Studienteil-

nahme eine Indikation zur MR-Angiographie der unteren Extremität zu besitzen. Die

Bildqualität dieser Untersuchung zeigte sich zufriedenstellend. Es kam insgesamt bei 2

Patienten zu einer teils einseitigen auf die A. femoralis superficialis bzw. die crural Ar-

terien begrenzten Bildqualitätsverschlechterung. Hier konnte keine diagnostische Aussa-

ge getroffen werden. Bei einem Patienten konnten die Femoralarterien auf Grund eines

zu kleinen Untersuchungsfeldes nicht eingesehen werden, wobei hier vom Untersucher

der Verdacht auf eine Stenose durch den weiteren Gefäßverlauf gestellt wurde. Die Un-

terschenkelarterien des zweiten Patienten konnten wegen der starken Veränderungen der

vorgeschalteten Gefäße des Patienten nicht sicher beurteilt werden. Beide Gründe für

die eingeschränkte Beurteilbarkeit waren studiendesignunabhängig. Es wurde keine Se-

rie mit komplett nicht zu beurteilenden Gefäßen erstellt. Diese Rate an teilweise diagno-

stisch nicht  verwertbaren Angiographien deckt  sich mit  zahlreichen anderen Studien

(64, 12). Zeitweise kann es zu einer Überschätzung des Stenosegrades der kleineren Un-

terschenkelgefäße  kommen  (97). Es  ergab sich für  die  MR-Angiographie  der  Beine

durch die einmalige Injektion und Zusammenführung der beiden Untersuchungen kein

Unterschied in der Kontrastmittelmenge. Die spezifische Minimaldosis, die bei dem in

dieser Studie verwendeten Gd-BOPTA für MR-Angiographien bei 10 - 20 ml liegt wur-

de somit immer erreicht. Da die Angiographie zuerst durchgeführt wurde, kam es zu

keiner Änderung des Untersuchungsprotokolls im Vergleich zur sonstigen MR-Angio-

graphie ohne anschließende kardiale MRT. 

Zusammenfassend beurteilt konnte für die MR-Angiographie der unteren Extremität als

Ganzes eine mindestens diagnostische Bildqualität erzielt werden. Bei keinem der un-

tersuchten Patienten wurde durch eine venöse Überlagerung die Bildqualität reduziert.

4.1.2 Diskussion der Ergebnisse und Methodik der kardialen MRT

Die kardiale MRT wurde nach Umlagerung des Patienten ca. 10 - 15 Minuten nach Be-

ginn der MR-Angiographie durchgeführt. Bei ihr wurde darauf geachtet, dass der opti-

male Zeitraum für die späten Kontrastmittelanreicherung in fibrotisch oder ischämisch

verändertem Myokard, die ihren Höhepunkt zwischen der 10. - 20. Minute hat, einge-
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halten wird. Die Reihenfolge der beiden kardialen MRT Untersuchungsanteile - die T1-

gewichteten späten Kontrastmittelanreicherung und die  Cine (TRUE-FISP) Sequenz-

wurde durch die Dauer der MR-Angiographie festgelegt. Damit das optimale Zeitfenster

der Kontrastmittelanreicherung getroffen werden konnte wurde in einigen Fällen un-

ächst die Herzfunktionsdiagnostik, also die Cine (TRUE-FISP) Sequenz, welche nativ

und damit von der Kontrastmittelinjektion unabhängig ist, mit Bestimmung der myokar-

dialen Masse, der linksventrikulären Ejektionsfraktion sowie den Wandbewegungsstö-

rungen,  erstellt.  Während  in  anderen,  in  denen  die  Angiographie,  oder  bei  weniger

mobilen Patienten die Umlagerung, mehr Zeit in Anspruch nahm, direkt mit der T1-

gewichteten Sequenz zur Bestimmung von möglicherweise abgelaufenen Infarkten be-

gonnen wurde. In allen Untersuchungen konnte die späte Kontrastmittelanreicherung im

optimalen Zeitraum bestimmt werden. Die Gesamtuntersuchungsdauer konnte mit 30 -

45 Minuten in einem für die Patienten erträglichen Zeitrahmen gehalten werden. Hierbei

ist zu beachten, dass eine reine kardiale MR Untersuchung mit später Kontrastmittelan-

reicherung und Herzfunktionsdiagnostik in etwa 20 - 35 Minuten in Anspruch nehmen

würde. Die Cine (TRUE-FISP) Sequenz ist hierbei eine Standardsequenz mit optimaler

Verbindung der in der kardialen Diagnostik geforderten hohen zeitlichen Auflösung, bei

sich ständig und zyklisch bewegendem Organ, sowie räumlicher Auflösung mit einer

möglichst hohen SNR. In der vorliegenden Studie wurden wie oben beschrieben eben-

falls FLASH Sequenzen durchgeführt, welche im Bereich der SNR Nachteile aufwei-

sen. Da dies in der klinischen Diagnostik zum Standardprotokoll gehörte wurde dies für

die vorliegende Studie nicht verändert. 

Betrachtet man die Bildqualität von später Kontrastmittelanreicherung und Herzfunkti-

onsdiagnostik, so fiel auf, dass 14 (77,8 %) Untersuchungen mit guter Qualität erstellt

werden konnten. Bei 3 (16,7 %) der Untersuchungen konnte lediglich eine „diagnos-

tische“ Bildqualität erzielt werden. Bei einem Patienten war keine sichere Aussage über

abgelaufene Myokardinfarkte möglich, da starke Bewegungsartefakte die Bildqualität

einschränkten. Durch die erzielte Bildqualität konnte ein okkulter Infarkt entdeckt wer-

den, der zudem subendokardial verlaufen war, welches mit dem MRT sicher diagnosti-

ziert werden konnte. Hierbei ist die Methode der späten Kontrastmittelanreicherung zur

Detektion bei diesen Myokardinfarktverläufen überlegen und entdeckt signifikant mehr

Infarkte als andere in der Diagnostik eingesetzte Verfahren,  wie die  Einzelphotonen-

Emissionscomputertomographie (SPECT)  (2). Diese gute Bildqualität ist insofern be-

merkenswert, weil das verwendete Kontrastmittel Bilder für zwei Untersuchungen lie-
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ferte. Es mussten hierbei keine erneuten Kontrastmittelinjektionen erfolgen, um die er-

forderliche  Bildqualität  zu  erhalten.  Im  Allgemeinen  wird  bei  MR-Angiographien

gewichtsadaptiert 2 ml KM/kg KG gespritzt. Bei der kardialen MRT werden ebenfalls 2

ml KM/kg KG gegeben. Hierbei wurde zuerst für die MR-Angiographie ein Testbolus

von 2 ml, der für den Patienten nach Körpergewicht errechneten Kontrastmittelmenge

gegeben.  Nach  der  Bestimmung  der  Eintrittszeit  in  das  FOV,  wird  das  restliche

Kontrastmittel gegeben und die Angiographie Bilder akquiriert. Zur anschließenden kar-

dialen MRT wurde keine erneute Kontrastmittelgabe benötigt. Da die Kontrastmittel-

menge für beide Untersuchungen gleich hoch ist, ergibt sich eine Einsparung von 50 %

im Vergleich zur Durchführung beider Untersuchungen als einzelnes. Dieses Protokoll

konnte bei allen Patientenuntersuchungen eingehalten werden.

Das  verwendete  Gd-BOPTA  wurde in  Studien  mit  der  Standardsubstanz  Gd-DTPA

verglichen und konnte hier mit halber Dosierung gleiche Ergebnisse erzielen. Ebenso

war  in  Bezug  entstandene  Bildqualität  der  Angiographien  Gd-DTPA und  anderen

Kontrastmitteln überlegen  (4,  68, 99). Die Verwendung von Gd-BOPTA konnte also

weiter Kontrastmittelmenge einsparen, was sowohl der  Patientensicherheit, in Form der

bei hohen Gd-Dosierungen vorkommenden nephrogenen systemischen Fibrose, als auch

der Kosteneffizienz zuträglich ist (14, 92, 87).

Neuere Studien berichten von Gadolinium-Retentionen in Kleinhirnen und Großhirnen

bei multipler Gabe von Gd-haltigen Kontrastmittel.  Hierzu wurden von Robert  et  al

2016 gesunde Ratten untersucht,  denen Gd-haltige Kontrastmittel  mehrfach gegeben

wurden. Hierbei zeigte sich eine Speicherung in zerebellären Nuklei. Dies gelte v.a. für

lineare Kontrastmittel wie es Gd-BOPTA und Gd-DTPA und die meisten anderen Gd-

basierten Kontrastmitel darstellen. Für das in der Studie auch verwendete makrozykli-

sche Kontrastmittel der Gadotersäure (Gd-DOTA) galt dies nicht (78). Die klinische Re-

levanz dieser Rückstände gilt es in den nächsten Jahren zu erörtern, jedoch steht das

Wohl des Patienten über allem und dieses, wenn bis jetzt auch nur theoretische Risiko,

sollte bedacht werden (54). 

Eine späte Kontrastmittelanreicherung zeigte sich bei 6 (66,7 %) der männlichen Pa-

tienten  und  keine  der  weiblichen  Probandinnen.  Diese  Verteilung,  von  etwa  einem

Drittel Infarktpatienten auf die Studienpopulation bezogen, spiegelt,  obgleich der ge-

ringen Patientenzahl, die ungefähre Verteilung der KHK im Risikoklientel der pAVK

Patienten wider (83, 30).  Es handelte sich bei 6 Patienten um ca. ein Drittel der Studi-

enpopulation. Durch die Einteilung des linken Ventrikels in 17 Segmente und die Unter-
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teilung der Transmuralität in 4 Abstufungen konnte ein genauer Überblick über die Grö-

ße  und Ausdehnung des  jeweiligen  Infarktes  getroffen  werden.  5  der  6  detektierten

Myokardinfarkte wiesen in mindestens einem Segment einen komplett transmuralen In-

farkt auf. Patient E wies einen rein auf 2 Segmente begrenzten subendokardialen Infarkt

auf. Dieser Infarkt war okkult verlaufen, was sich mit der LGE aufdecken ließ. 

Durch O'Hanlon et al. 2010 konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit hypertropher

Kardiomyopathie das Ausmaß des LGE als unabhängiger Vorhersagewert für kardiale

Ereignisse benutzt werden kann (32). Sie kann außerdem als Verlaufsbeobachtung nach

aortokoronarem Bypass oder Ballondilatation eingesetzt werden oder auch prädiktiv um

den Nutzen einer solchen zu evaluieren (36, 37). So konnte gezeigt werden, dass nach

Reperfusion durch eine Intervention bei 50 - 75 %  Transmuralität nur eine geringe Ver-

besserung der Kontraktilität erreicht werden konnte, wohingegen bei über 75 % in der

Regel keine Kontraktilitätssteigerung mehr zu erwarten war. Die im akuten Stadium ge-

zeigten EKG Veränderungen korrelierten nicht mit dem Ausmaß späten Kontrastmittel-

anreicherung (69).

Die in den Cine-Sequenzen bewerteten Wandbewegungsstörungen korrelierten wie er-

wartet sehr stark mit den von Infarkten betroffenen Segmenten (53). So wurden in die-

ser Studie Wandbewegungsstörungen ausschließlich bei Patienten mit Infarkten beob-

achtet. Hierbei zeigte sich die Korrelation je größer der Infarkt im Segment, desto stär-

ker die Hypokinesie, die sich bei komplett transmuralen Infarkten als Akinesie darstell-

te. 

Die  beiden  Parameter  der  Ejektionsfraktion  und  der  Linksventrikulären  Masse

konnten in der Studie problemlos bei allen Patienten erhoben werden.  Betrachtet man

die linksventrikuläre Masse so waren 2 (15,6 %) der männlichen und 1 (20 %) der weib-

lichen Patienten unterhalb des Referenzbereichs. Keiner der Patienten wies einen Myo-

kardinfarkt auf. Diese verminderte linksventrikuläre Masse ging bei Patient M10 mit ei-

ner erheblich verringerten Ejektionsfraktion einher 37,7 %. Die weibliche Patientin W4

war mit 89 Jahren die älteste Teilnehmerin der Studie. Die bei ihr vermindert gemessene

linksventrikuläre myokardiale Masse steht im Widerspruch zur gehäuft geschlechterun-

abhängigen Erhöhung der myokardialen Masse im Laufe des Alters, welche z.B. im

MONICA-KORA Register, in dem Myokardinfarkte und ihre jeweiligen Ursachen be-

schrieben werden  (51).  Eine erhöhte  linksventrikuläre  Masse,  wie sie  bei  dilatativer

Kardiomyopathie oder Diabetes Mellitus auftreten kann, wies kein Patient auf (84). Bei

der Berechnung der Ejektionsfraktionen hatten 6 (46,1 %) der männlichen sowie eine
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(20 %) der weiblichen Patientinnen eine erniedrigte EF. 4 (66,7 %) der Patienten hatten

einen Myokardinfarkt, der sich in der späten Kontrastmittelanreicherung darstellte. Nur

zwei Patienten mit Myokardinfarkten konnten eine sich im Referenzbereich befindende

EF aufweisen. Die Ejektionsfraktion hat für die Prognose und das therapeutische An-

sprechen nach erlittenem Myokardinfarkt eine herausragende Position (76, 90). So steht

sie als 6-Monats Überlebensmarker in der diagnostischen Bedeutung über der Infarkt-

größe und dem endsystolischen Volumen (10). Bei kardiologischen Patienten mit einer

EF von <30 % wird die Implantation eines Kardiodefibrillators (ICD) durchgeführt, wo-

durch es zu einem Überlebensvorteil sowie zu einem Anstieg der Lebensqualität kommt.

Die stark vorgeschädigten Vorhöfe und Kammern werden durch den ICD zu einem syn-

chronen Schlagen angeregt,  wodurch sich eine Synchronisation des Herzrhythmus er-

gibt und hierdurch eine effektive Ausnutzung der verbliebenen Herzmuskelleistung er-

zielt werden kann (59).

Die in der Studie untersuchten Parameter der Ejektionsfraktion und linksventrikulären

Masse sowie Herzwandbewegungsstörungen und späte Kontrastmittelanreicherung, ge-

ben  somit  eine  umfassende  Information  über  den  kardialen  Zustand  des  Patienten.

Durch diese Multimodalität scheint die kardiale MRT, gerade dadurch, dass sie nicht in-

vasiv und ohne ionisierende Strahlung auskommt, heutzutage eine attraktive Möglich-

keit  um qualitative Parameter wie Morphologien,  Herzwandbewegungsstörungen und

Perfusionsdefizite,  mit  quantitativen  Parametern  wie,  der  myokardialen  Masse,  der

Transmuralität eines Infarktes sowie seiner spezifischen Auswurffraktion zu vereinen.

Diese Multifunktionalität ist in der kardialen Bildgebung einzigartig (69).

4.2 Limitationen der Studie

Die Studie erfolgte explorativ zur Prüfung einer neuen Kombinationsuntersuchung. Die

Statistik wurde rein deskriptiv durchgeführt. 

Die Geschlechterverteilung war mit 5 (27,8 %) Frauen zu 13 (72,2 %) Männern für die

Allgemeinbevölkerung  nicht  repräsentativ.  Durch  die  höhere  Arterioskleroserate  bei

Männern ist von einem Selektionsbias auszugehen. Zudem musste als Voraussetzung

zur Teilnahme an der Studie die Indikation zur MR-Angiographie bestehen. Dies spielt

insbesondere dann eine Rolle, wenn man bedenkt, dass höhere Stenosegrade die Bild-
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qualität negativ beeinflussen können (17). In der vorliegenden Studie war insgesamt nur

einer der untersuchten Patienten in der MR-Angiographie stenosefrei.

Es konnten außerdem keine Aussagen zur Spezifität oder Sensitivität der diagnostischen

Ergebnisse, an denen sich die Bildqualität messen muss, getroffen werden, da weder

Vergleichs- oder Folgeuntersuchungen vorlagen, noch ausgewertet wurden. Die Bild-

qualität wurde in dieser Studie durch einen erfahrenen Untersucher festgelegt. Die MRT,

und dies gilt für beide Untersuchungen, ist eine stark untersucherunabhängige Bildge-

bung. Trotzdem stellt sich die Frage, ob eine Quantifizierung in Form einer mathema-

tisch auswertbaren Größe der Bildqualität, wie es das Signal-zu-Rausch-Verhältnis oder

das Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis darstellen, eine Objektivierung der Befunde ermög-

licht hätte. Um eine weitere Verbesserung der Objektivität zu erreichen, hätte man au-

ßerdem einen Intraobserververgleich durchführen und einen zweiten Untersucher in die

Studie einbeziehen können. Diese Maßnahmen könnten zur besseren Vergleichbarkeit

anderer ähnlicher Studien dienen.

Die Prognose der pAVK wird hauptsächlich durch ihre einhergehenden kardialen Verän-

derungen bestimmt, so liegt es nahe diese beiden „Systeme“, also Herz und periphere

Gefäße miteinander zu untersuchen. Es wurden in der vorliegenden Studie jedoch keine

Aussagen über das übrige Gefäßsystem getroffen und somit kein genereller Arteriose-

klosestatus festgestellt.

In der vorliegenden Studie wurde keine Ruhe- oder Stressmyokardperfusionsuntersu-

chung durchgeführt. Diese Untersuchung hätte die höchste Sensitivität zur Aufdeckung

einer relevanten KHK aufgewiesen. Dies wurde aus verschiedenen Gründen nicht voll-

zogen.  Hierzu hätte  es  weiteren Voruntersuchungen bedurft  um mögliche Risikofak-

toren, wie z.B. das Auftreten von AV-Blöcken III° oder weiteren komplexen Herzrhyth-

musstörungen zu antizipieren. Die in der Studie herangezogene späte Kontrastmittelan-

reicherung hat gerade bei Patienten mit einer hohen Wahrscheinlichkeit für eine KHK,

wie sie in dem Studienkollektiv vorhanden war, eine hohe diagnostische Genauigkeit

(46).

4.3 Die Ergebnisse im Kontext anderer Studien

Der Kombinationsuntersuchung aus  MR-Angiographie und kardialer  MRT liegt,  wie

weiter oben erwähnt, die Arteriosklerose als gemeinsamer Ausgangspunkt zu Grunde.
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Diese Studie versuchte auch aufzuzeigen, ob diese Kombination im klinischen Alltag

durchführbar und mit einem vertretbaren Mehraufwand verbunden ist. Diese Vereinbar-

keit beider Untersuchungen wurde ebenfalls durch Seeger et al. 2008 in einer zweizeiti-

gen Längsschnittstudie untersucht. Hierbei wurde eine Patientenzahl von 87 erreicht. Es

wurde eine MR-Angiographie mit einer späten Kontrastmittelanreicherung des Herzens

kombiniert. Eine Herzfunktionsdiagnostik wurde nicht durchgeführt. Zwei Jahre später

wurden  die  Probanden  nochmals  untersucht  und nach  kardialen  Ereignissen  befragt

(89). Es zeigten sich bei 40 Patienten abgelaufene Infarkte, wobei 15 (37,5 %) davon

okkult verliefen und zu Studienbeginn noch nicht diagnostiziert waren. In der zwei Jah-

re später erneut durchgeführten Untersuchung zeigten sich 6 vs. 4 kardiale Ereignisse

bei den okkult zu symptomatisch verlaufenen Infarkten. Dies zeigt die besondere Be-

deutung von asymptomatisch verlaufenden Infarkten.

In der vorliegenden Studie verlief ebenfalls ein Infarkt okkult und wurde erst in dieser

Studie diagnostiziert. In der Literatur werden die Risikofaktoren von okkult verlaufen-

den Infarkten als gleich den für symptomatische Myokardinfarkt bekannten beschrie-

ben.   Die  Gründe  für  undiagnostizierte  Infarkte  sind  wahrscheinlich  multifaktoriell.

Schelbert et al. untersuchten die Prävalenz und das Mortalitätsrisiko von okkult verlau-

fenen Infarkten und konnten zeigen, dass beide Parameter erhöht im Vergleich zu be-

kannten Myokardinfarkten waren (87). Ein Grund könnte sein, dass Patienten mit ok-

kultem Infarkt weniger regelmäßig ihre kardioprotektiven Medikamente einnehmen. Da

durch die kardiale MRT deutlich sensitiver okkulte Infarkte diagnostiziert werden kön-

nen als mit der Echokardiographie (87), stellt sich die Frage der Ausweitung der kardia-

len MRT Diagnostik auch bei asymptomatischen, jedoch durch Risikofaktoren belaste-

ten Patienten, welche bisher keine EKG-Veränderungen aufwiesen. Die zur Studienteil-

nahme erforderliche symptomatische pAVK als solche ist bereits eine dieser Risikofak-

toren (43).

Patienten mit pAVK müssen sich zum Teil gefäßchirurgischen Eingriffen unterziehen.

Hier spielt das Wissen über Begleiterkrankungen, insbesondere vorangegangenen kar-

dialen Ereignissen eine wichtige Rolle  für Patienten-  und Operationsmanagment.  So

entwickelten Lee et al. 1999 einen Index, der zeigte, dass kardiale Komplikationen die

Hauptursache für Mortalität  und Morbidität  bei  gefäßchirurgischen Operationen dar-

stellten (47). Die Kenntnis über diese kardialen Vorerkrankungen kann durch pharmako-

logische Vorbereitung, wie z.B. die Gabe von Beta-Blockern oder Statinen das Operati-

onsrisiko senken (66, 70). Die zusätzliche kardiale MRT könnte bei pAVK Patienten ok-
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kult verlaufende Myokardinfarkte aufdecken und die Operationsvorbereitung sowie die

weitere medikamentöse Behandlung verändern.

Die Versuche Folgen der systemischen Arterioseklerose im MRT zu diagnostizieren und

dies in einem möglichst umfassenden Rahmen zu tun, wurden in den letzten Jahren von

vielen Studien zur kardiovaskulären Ganzkörper-MR untersucht.  Sie hat mittlerweile

Einzug in den klinischen Alltag gefunden. Hierbei können sowohl intrakranielle Mikro-

und Makroangiopathien, koronare Veränderungen, als auch die arteriosklerotisch verän-

derte  Aorta  sowie  ihre  Abgänge beurteilt  werden.  Therapieempfehlungen können so

früh und dadurch wirkungsvoll ausgesprochen werden. Fenchel et al. erhoben Datensät-

ze einer Ganzkörper-MR-Angiographie bei 60 Patienten mit  symptomatischer pAVK

und verglichen diese mit  DSA Aufnahmen.  Hierbei  konnten sie  eine ausgezeichnete

Sensitivität von 94 % und eine Spezifität von 96 % zur Detektion von Gefäßstenosen er-

zielen.  Durch  die  Ausnutzung  einer  späten  Kontrastmittelanreicherung  des  Herzens,

Flugzeitmethoden Bilder  der intrakraniellen Gefäße,  sowie Inversionspuls-Sequenzen

des ZNS erhielten sie eine umfassende Aussage über die Arteriosklerotischen Verände-

rungen der Patienten. Die Messzeit betrug in dieser Studie ca. 30 min, sodass man mit

Bildrekonstruktion auf ca. 1 h Untersuchungszeit pro Patient kam (21). Um dieser ver-

hältnismäßig  langen Untersuchungsdauer  entgegen zu  kommen,  wird  häufig  auf  die

Herzfunktionsdiagnostik verzichtet  und nur eine späte Kontrastmittelanreicherung er-

stellt  (44). In der vorgestellten Studie wurde deshalb dezidiert die kardiologische Dia-

gnostik durchgeführt um die Untersuchungszeit auf ca. 30 - 35 min zu kürzen und trotz-

dem die wichtigsten Begleiterkrankungen der pAVK früh zu erfassen. Gerade zu dieser

Früherkennung kann eine effektive Diagnostik beitragen. 

Das klassische Konzept der  KHK mit  dem Missverhältnis  von Sauerstoffangebot  zu

Sauerstoffbedarf wird immer mehr durch neuere differenziertere Analysen, die die ver-

schiedenen Verhältnisse der Perfusion zur Kinese beschreiben, ersetzt. Ein Zustand ist

die  Hibernation  (sog.  „Winterschlafmyokard“),  welcher  Myokard  beschreibt,  das

temporär oder chronisch gering perfundiert und dadurch weniger leistungsfähig, jedoch

bei ausreichender Perfusion wieder komplett physiololgisch arbeitend ist. Ein zweiter

Zustand ist das sog. Stunning. Hierbei ist trotz vorhandener Perfusion nach kurzzeitiger

totaler Okklusion der Perfusion keine Kinese des Myokards für Tage möglich. Hiervon

unterschieden werden müssen ein durch vorübergehende Stressreaktion ischämisch prä-

konditioniertes Myokard, sowie der Myokardinfarkt selbst, mit seinen chronischen Um-

bauprozessen  (77, 3)  . Diese genaueren Unterscheidungen beziehen sich nicht nur auf
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die reine Perfusion, sondern ergänzen diese durch Funktions- und Verlaufsaussagen. Zur

Unterscheidung dieser Entitäten ist die MRT, spezifischer die späte Kontrastmittelanrei-

cherung sehr  gut  geeignet.  Sie  kann als  einziges  bildgebendes  Verfahren  die  unter-

schiedlichen Myokardstadien beurteilen. Mit Hilfe der späten Kontrastmittelanreiche-

rung können auch prospektive  Aussagen über  Wahrscheinlichkeiten  ventrikuläre  Ar-

rhythmien zu entwickeln (Scott et al. 2011) oder am plötzlichen Herztod zu versterben,

getroffen werden (41). Auch kleine subendokardiale Infarkte, wie bei Patient E, die we-

der im EKG noch in anderen Bildgebenden Verfahren ein Korrelat  besitzen,  können

durch LGE dargestellt werden (2).

4.4 Bedeutung und Stärken der Studie

Die Studie hat insgesamt die von ihr aufgeworfene Fragestellung zur Möglichkeit quali-

tativ hochwertiger Bilder bei einmaliger Kontrastmittelinjektion klar bestätigt. Faktoren

wie Zeitersparnis, Patientenschonung und umfassendere Diagnostik sind hierbei eruierte

Vorteile. Inwieweit dadurch eine Methode, welche im klinischen Alltag eingesetzt wer-

den kann,  gefunden wurde,  lässt  sich  bisher  nur  mutmaßen.  Vorteile  gegenüber  der

ebenfalls  in  Studien  durchgeführten  Ganzkörper-MRT Protokolle  sind  die  deutliche

Zeitersparnis bei erhaltener spezifischer Untersuchung kardiovaskulärer Risikoorgane.

Neuere  Entwicklungen  der  CT-Angiographie  mit  weniger  Kontrastmitteleinsatz  und

weiter  gefasster  Indikation  (z.B.  Uniklinikum  Gießen:  SOMATOM  Force  CT  Sie-

mens,München) lassen die Indikation zur MR-Angiographie der unteren Extremität zu-

rückgehen. 

4.5 Unbeantwortete, neue Fragestellungen und Ausblick

Die vorliegende Studie hat als grundlegendes Element die Kombination einer peripher-

vaskulären Untersuchung sowie einer kardialen Funktionsbestimmung. Diese grundsätz-

liche Überlegung der Kombination von Untersuchungen lässt sich ebenfalls auf andere

Gebiete der Medizin ausweiten. In der onkologischen Diagnostik werden zum Staging

Thorax-Abdomen-Becken-CT Untersuchungen angefertigt, welche Aussagen außerhalb

der usprünglichen Fragestellung geben können. Wir konnten dies mit einem vertretbaren

55



Mehraufwand an Zeit gewährleisten. Diese Erweiterung der diagnostischen Aussagen

spielt gerade vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung in Deutschland

mit einer morbideren Gesellschaft in der möglichst genaue Präventionsmaßnahmen ent-

wickelt werden sollen eine sich vergrößernde Rolle.

Das Herausfinden des individuellen Risikoprofils von kardiovaskulär erkrankten Patien-

ten ist eine wichtige Aufgabe in der kardiologischen Diagnostik. Hier kann die kombi-

nierte kardiale MRT eine weitere attraktive Möglichkeit zur Verfügung stellen. Die MR-

Angiographie könnte in Zukunft die DSA nicht ersetzen, aber ein ergänzendes Element

darstellen, damit diese nur bei interventionsbedürftigen Patienten eingesetzt wird. Die

Hospitalisationsrate  könnte,  dadurch  dass  die  MR-Angiographie  ambulant  realisiert

werden kann, gesenkt werden (35, 71). Diese Absenkung der Diagnostikschwelle könn-

te dazu beitragen den Gefäßstatus früher festzustellen und Maßnahmen zur Prävention

einzuleiten.

Unbeantwortet bleibt, ob sich hierbei eine Möglichkeit zur flächendeckenden Diagnos-

tik bietet und sich diese im klinischen Alltag durchsetzen kann. Hierzu müssten weiter-

führende Studien erstellt werden. Wie oben beschrieben handelt es sich um eine explo-

rative Studie, welche eruiert, wie sich die Bildqualität auswirkt. Um statistisch weiter

gefasste Ergebnisse zu erhalten, sollte ein anderes Studiendesign erstellt werden. Hier-

bei sollten vor allem die Zielparameter statistisch ausgewertet  werden.  Eine größere

Probandenanzahl wäre hierzu sicher hilfreich, wenn auch nicht obligat. Eine Kontroll-

und Interventionsgruppe mit im besten Falle randomisierter Zugehörigkeit der Teilneh-

mer müsste gebildet werden. Als Hauptzielparameter wären hier Bildqualität, Zeitauf-

wand sowie Kontrastmittelmenge heranzuziehen. 
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5 Zusammenfassung

Die periphere arterielle Verschlusserkrankung sowie die Koronare Herzerkrankung sind

von großer Bedeutung in der kardiovaskulären Medizin. Beide Erkrankungen sind durch

die Arteriosklerose ätiologisch miteinander verbunden und haben eine hohe Prävalenz

und Mortalität in der Gesamtbevölkerung. Das MRT kann beide Erkrankungen sicher

diagnostizieren. In der vorliegenden klinischen Studie wurde prospektiv an 18 Patienten

mit diagnostizierter symptomatischer pAVK eine MR-Angiographie der unteren Extre-

mität sowie anschließend, nach Umlagerung des Patienten, eine Herzfunktionsdiagnos-

tik mit später Kontrastmittelanreicherung durchgeführt. Hierzu wurde nur eine Kontrast-

mittelgabe für beide Untersuchungen benötigt. 

Es konnte gezeigt werden, dass sich eine mindestens diagnostische Bildqualität bei bei-

den Untersuchungen mit einer Kontrastmittelgabe erzielen lässt. Lediglich eine Angio-

graphie (5,5 %) sowie eine kardiale MRT waren von nicht-diagnostischer Qualität. Dies

entspricht den in der Literatur zu findenden Artefakthäufigkeiten bei MRT-Untersuchun-

gen. Es wurden außerdem die linksventrikuläre Masse und die Ejektionsfraktion der Pa-

tienten berechnet. Es konnten alle 5 vorherig bekannten Myokardinfarkte sicher diagno-

stiziert  werden,  wobei  ein  okkulter  Infarkt  eine  Neudiagnose  darstellte.  Die  späte

Kontrastmittelanreicherung der kardialen MRT erreicht ihren Höhepunkt ca. 15 - 20 min

nach Kontrastmittelinjektion,  was bedeutet,  dass eine gewisse Zeitspanne überbrückt

werden muss, ehe die späte Kontrstmittelanreicherung detektiert  werden kann. Diese

„Wartezeit“ wurde in unserer Studie durch die MR-Angiographie gefüllt, sodass sich im

Vergleich zur Zweifachuntersuchung eine deutliche Zeitersparnis ergab. Durchschnitt-

lich wurde die Hälfte des Kontrastmittel eingespart und es musste keine zweite Injektion

vor Beginn der kardialen MRT erfolgen.

Insgesamt konnte mit dieser Studie eine weitere Möglichkeit der Diagnostik beider Er-

krankungen evaluiert werden, welche diagnostisch suffizient, kontrastmittelsparend und

damit Patienten schonend, sowie durch zeitliche Synergieeffekte im klinischen Alltag

anwendbar ist.
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6 Summary

Peripheral artery occlusive disease (PAOD) and coronary heart disease are of major im-

portance in cardiovascular medicine. Both diseases have a high prevalence and mortali-

ty and are connected by arteriosclerosis. Both can be securely diagnosed by magnetic

resonance imaging (MRI). In this particular prospective study we examined 18 patients

with diagnosed symptomatic  PAOD. First  we performed an MR-angiography of  the

lower limb vessels, to detect stenosis and occlusion and then after repositioning of the

patient a contrast-enhanced cardiac magnetic reosnance (CMR) with gadolinium late en-

hancement (GLE) to examine heart function and ischemic occurences. Only a single

contrast agent injection was used.

We revealed that both examinations could be performed with at least diagnostic quality

with only one contrast agent injection. There was only one angiography (5,5 %) and one

CMR that was of minor quality, which can be seen as standard deficiency rate caused by

artefacts (e.g. moving etc.), as displayed in other MRI studies. Furthermore we exami-

ned left ventricular mass and left ventricular ejection fraction. 5 pre known myocardial

infarctions were diagnosed securely in addition one was newly diagnosed. GLE emits

its highest 15 - 20 min after injection what results in a “waiting time“, which was used

by us to carry out the MR-angiography first and, with the already used contrast agent,

accomplish GLE afterwards. Only half of the amount of contrast agent was used compa-

red to perfomring both sections independently.

In summary it can be stated that this study revealed another possibility of diagnosing

two important diseases in one examination, which was diagnostically sufficient, contrast

agent saving and through this patient protective and also usable in clinical routine by

being time efficient.
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7 Abkürzungsverzeichnis

ABI: Ankle-Brachial-Index 

AF: Arteria Fibularis

AFP: Arteria Femoralis Profundus

AFS: Arteria Femoralis Superficialis

AHA: American Heart Association

AIE: Arteria Iliaca Externa

AII: Arteria Iliaca Interna

AP: Arteria Poplitea

ATA: Arteria Tibialis Anterior

ATP: Arteria Tibialis Posterior

CAD: Coronary artery disease

CE MRA: Contrast-enhanced MR Angiographie

Cine: kinematographisch darstellbarer Ablauf einer Untersuchung

DSA: digitale Subtraktionsangiographie

EF: linksventrikulären Ejektionsfraktion

EKG: Elektrokardiogramm

FOV: Sichtfeld

Gd : Gadolinium (seltene Erde, verwendet als Standardkomponente in MRT-KM)

GD-BOPTA: Gadoliniumhaltiges Kontrastmittel: Gadobenat Dimeglumin

Gd-DTPA: Gadopentat Dimeglumine

HSM: Herzschrittmacher 

ICD: Implantierbarer Kardioverter-Defibrillator

KHK:  Koronare Herzkrankheit

KM: Kontrastmittel 

LE Late-Enhancement, späte Kontrastmittelanreicherung

LGE: Späte Gadoliniumanreicherung, Late Gadolinium Enhancement

MM: linksventrikulären myokardialen Masse

MRA: Magnetresonanzangiographie

MRT: Funktionsweise des Magnetresonanztomographen
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pAVK:  periphere arterielle Verschlusskrankheit

PET Positronen-Emissions-Tomographie

TE: Echozeit

TR: Repetitionszeit

WUR: Andunregelmäßigkeiten
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8 Abbildungsverzeichnis

Abbildungen in Abschnitt 2 Material und Methoden:

Abbildung 2.1 Lokalisierungssequenz in, von links nach rechts sagittaler, frontaler und trans-
versaler Ebene: Auffällig ist die in keinem der Fälle genau getroffene Herzachse
(Bilder aus eigener Studie)

Abbildung  2.2  Vertikale  lange  Achse  oder  2-Kammer-Blick:  Lokalisierungssequenz  links,
rechts 2-Kammer-Blick. Die grüne Linie stellt die Schnittführung dar, der blaue Pfeile die Blick-
richtung im entstandenen Bild. (Bilder aus eigener Studie)

Abbildung 2.3 Vertikale Achse oder 4-kammer-Blick: 2-Kammer-Blick links, rechts 4-Kammer-
Blick. Die grüne Linie stellt die Schnittführung dar, der blaue Pfeile die Blickrichtung im ent-
standenen Bild. (Bilder aus eigener Studie)

Abbildung  2.4 Kurze-Achsen-Schnitt: 4-Kammer-Blick  und  2-Kammer-Blick  links.  Rechts
kurze Achsen-Schnitt. Die grüne Linie stellt die Schnittführung dar, der blaue Pfeile die Blick-
richtung im entstandenen Bild.

Abbildung 2.5 Linksventrikulärer Ausflusstrakt oder 3-Kammer-Blick: kurzer Achsen-Schnitt
links. Rechts 3-Kammer-Blick. Die grüne Linie stellt die Schnittführung dar, der blaue Pfeile die
Blickrichtung im entstandenen Bild.

Abbildung 2.6 Bestimmung der Myokarddicke:Umrandung des dunklen linksventrikulären 
Myokard (Ring zwischen grünen Kreisen) durch den Untersucher mit Hilfe des ARGUS® Bear-
beitungsprogrammes. 

Abbildung 2.7. Einteilung des Ventrikel in 4 Abschnitte. Hieraus wird der Querschnitt der kur-
zen Achse erzeugt. s.oben.

Abbildung 2.8 Einteilung des linken Ventrikels in 17 Segmente: eigener Entwurf

Abbildung 2.9 Strukturformel von Gadolinium Dimeglumin (Gd-DTPA): eigene Zeichnung

Abbildung 2.10 Strukturformel von Gadolinium Gadobenat (Gd-BOPTA) eigene Zeichnung

Abbildungen in Abschnitt 3: Ergebnisse:

Abbildung 3.1. A MR-Angiographie der unteren Extremität:  Maximum-Intensitäts-Projektion
(MIP)mit gleich- zeitiger Abbildung aller drei Gefäßabschnitte. Patient ohne arteriosklerotische
Veränderungen, normvariant rechts hoher Abgang der Arteria Tibialis Anterior (siehe Pfeil) in
guter Bildqualität.12 

Abbildung 3.1. B  MR-Angiographie der unteren Extremität:  Gleiche Schnittführung wie im
oberen Bild. Hier sind multiple Veränderungen der Gefäßstrukturen sichtbar. Hochgradige Ab-
gangsstenose Arteria Iliaca Interna links, langstreckiger Verschluss mit retrograder Auffüllung
der Arteria Femoralis Superficialis rechts sowie Abgangsverschluss der Arteria Tibialis Poste-
rior. Die Bildqualität wurde hier als gut bewertet.
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Abbildung 3.2. pAVK assoziierte Veränderungen der Iliakalarterien in % und absolut: Die Y-
Achse zeigt die Häufigkeit pAVK assoziierte Veränderungen der Iliakalarterien der Patienten, 
die x-Achse den jeweiligen Prozentsatz an Patienten. Die Arterien eines Patienten gelten als 
verändert, wenn eine mindestens einseitige Veränderung vorliegt. Arteria Iliaka Comunis 
(AIC),Arteria Iliaka Externa (AIE), Arteria Iliaka Interna (AII), Wandunregelmäßigkeiten 
(WUR)

Abbildung 3.3 pAVK assoziierte Veränderungen der Femoralarterien in %: Die Y-Achse zeigt  
pAVK assoziierte Veränderungen der Iliakalarterien der Patienten, die x-Achse den jeweiligen 
Prozentsatz an Patienten. Die Arterien eines Patienten gelten als verändert, wenn eine mindes-
tens einseitige Veränderung vorliegt. Arteria Femoralis Comunis (AFC), Arteria Femoralis 
Superficialis (AFS), Arteria Poplitea (AP), Wandunregelmäßigkeiten (WUR)

Abbildung 3.4 Angiographie der beiden Oberschenkelkompartimente in Maximum-Intensi-
täts-Projektion: Patient  mit  beidseitig verschlossener Arteria Femoralis Superficialis (grüne
Pfeile). Im weiteren Verlauf, distal Wiederauffüllung der beiden Aa.Popliteae.

Abbildung 3.5  Ergebnisse der Unterschenkelarterienangiographie: Arteria tibialis anterior:
A.Tib.A., Arteria tibialis posterior: A.Tib.P., Arteria Fibularis A.Fib. Wandunregelmäßigkeiten
WUR

Abbildung 3.6 Serie eines Patienten mit hoher Bildqualität: von links nach rechts 4-Kammer-
Blick, 3-Kammer-Blick, kurze Achsenschnitt und 2-Kammer-Blick

Abbildung 3.7 Linksventrikuläre Masse der weiblichen Patienten in g: Referenzbereich ♀: 75
- 175 g. Patienten werden einzeln aufgelistet in absteigender Reihenfolge.

Abbildung 3.8  Linksventrikuläre Masse der männlichen Patienten in g: Referenzbereich ♂:
118 - 238 g. Patienten werden einzeln aufgelistet in absteigender Reihenfolge.

Abbildung 3.9 Ejektionsfraktionen der weiblichen Patientinnen in %: Keine der Patientinnen
blieb unterhalb des Sollbereichs

Abbildung 3.10: Ejektionsfraktion der männlichen Patienten in %. Referenzbereich 56-78 %.
SV:EDV. Insgesamt haben 7 Patienten eine erniedrigte EF.

Abbildung 3.11. T1-gewichtete Serie der Späten KM-Anreicherung: Diese Serie des Patienten
W2 wurde mit einem phasensensitiven Inversionspuls versehen und T1 gewichtet. Der Inversi-
onspuls führt zur Auslöschung des Myokardsignales, repräsentiert durch die grünen Pfeile auf
dem Myokard des linken Ventrikels. Das einfließende Blut stellt sich hier hell-grau dar und ist
damit sehr gut abgrenzbar. Die Serie zeigt im Uhrzeigersinn den kurze-Achsen-Blick, den 3-
Kammer-Blick,  den  4-Kammer-Blick,  sowie  den  2-Kammer-Blick.  Die  T1-Wichtung  lässt
Kontrastmittel hell erscheinen.

Abbildung 3.12: T1 gewichtete Serie der späten KM-Anreicherung: Vgl. Abb. 4.7 Diese Serie
des Patienten M1 zeigt die gleiche Sequenz wie Abb. 4.7, hier jedoch bei einem Patienten mit
abgelaufenem Myokardinfarkt. Der zur Diagnosefindung wichtigste Schnitt ist der kurze-Achse-
Blick, bei dem mit blauem Kreis das Blutvolumen umrundet ist. Der grüne Pfeil zeigt erneut das
schwarze unveränderte Myokard des linken Ventrikels, wohingegen der rote Pfeil, wie auch in
den anderen Schnitten,, auf die Läsion gerichtet ist. Man erkennt deutlich eine Hellfärbung des
Myokards, verstärkt durch die T1-Wichtung, durch das über Minuten angereicherte Komntrast-
mittel im umgebauten Gewebe.
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Abbildung 3.13.  Kontrastmittelanreicherung im linken Ventrikel:  abgebildet sind die 6 vom
Myokardinfarkt betroffenen Patienten. Die Abbildung zeigt einen kurze-Achsen-Blick mit der 17
Segment Einteilung der AHA. Der Ventrikel ist in vier gleich große Anteile geteilt, die die ver-
schiedenen Prozentstufen 0 - 25, 26 - 50, 51 - 75, 76 - 100 der KM-Anreicherung repräsentie-
ren. In weiß dargestellt ist die jeweilige Anreicherung mit ihrer zugehörigen Quantifizierung so-
wie Zuordnung des Myokardinfarktes. M1 hat zum Beispiel einen 50 - 75 % Infarkt des Myokar-
des des linken Ventrikels in Segment 4 und 5, sowie einen transmuralen Infarkt in Segment
10,11. M4 hatte einen subendokardialen Infarkt, welcher okkult verlaufen war.
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