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MR-Angiographie der thorakalen GefalRe

Kurzfassung: Mit zunehmender Verbreitung technisch
verbesserter MR-Gerate, der Entwicklung von Kontrast-
MR-Angiographie (MRA)-Techniken und schnellen Bild-
nachbearbeitungsmethoden ist die MRT zum wichtigen
Hilfsmittel in der Entdeckung und Abklarung von komple-
xen GefalmiRbildungen des Thorax geworden. Die wich-
tigsten MiRbildungen des Aortenbogens und der Arteria
pulmonalis, die zu einer Atemwegsbehinderung bei Sdug-
lingen und Kleinkindern fihren kénnen, werden darge-
stellt. Auf weitere Indikationen fiir eine MRA, wie pulmo-
nale arteriovendse Shunts, Aneurysmabildungen, tumor-
bedingte Kompression oder Infiltration von GeféRen, und
die Wertigkeit der MRT in der postoperativen Nachsorge
von Patienten wird eingegangen. Die kontroverse Diskus-
sion, ob bei der akuten Pulmonalembolie eine CT- oder

W. Judmaier’, I. Ganer?, Ch. Kremser3

MR-Untersuchung sinnvoller ist, wird erldutert und neue
Untersuchungsprotokolle werden erwahnt, die im MR
eine ultraschnelle Darstellung des A. pulmonalis-GefaR-
baumes erlauben. Besonders wird auf die unterschiedli-
chen MeRtechniken eingegangen, die in der MRT zur Ver-
fligung stehen, ihre Unterschiede und Besonderheiten,
deren Kenntnis fiir eine korrekte Beurteilung der MRA-Bil-
der unabdingbar ist, werden hervorgehoben.

Abstract: MR Angiography of Thoracic Vessels.
With the advent of new contrast enhanced angiographic
sequences and rapid post-processing tools Magnetic
Resonance Angiography (MRA) of thoracic vasculature
has become a valuable tool in diagnosing vascular mal-
formations. The most important variations in the course

of the thoracic aorta and the pulmonary artery that can
lead to a significant airway obstruction in newborn and
infants are described. Further indications for MR like
pulmanary arterio-venous shunts, aneurysms, tumorous
vessel invasion or compression and control examina-
tions of patients after surgical interventions are briefly
discussed. Controversies as whether to use MR or CT in
detecting acute pulmonary embolism and new rapid an-
giography techniques for time resolved MR angiograms
of the pulmonary artery are mentioned. Special empha-
sis was laid to the description of the various MR tech-
niques and the understanding of modality specific differ-
ences in image acquisition that are crucial in under-
standing and correctly interpreting MR angiograms.
J Kardiol 2003; 10: 36-42.

B Einleitung

Die MR-Tomographie hat bislang in der Diagnostik der gro-
Ben herznahen Gefille nur eine untergeordnete Rolle gespielt.
Ursache war zum einen eine Unsicherheit iiber die diagnosti-
sche Wertigkeit der MRT, zum anderen auch ein Mangel an
verfiigbaren Gerdten und damit Untersuchungszeiten. Die
enorme technische Fortentwicklung der MRT ermdoglicht heu-
te jedoch eine wesentlich umfassendere und dabei raschere
und somit auch kostengiinstigere Untersuchung des Patienten.
Zusammen mit der zunehmenden Verbreitung immer leistungs-
fahigerer MR-Geridte und der wachsenden Erfahrung der
Untersucher ist die MRT-Diagnostik vieler Erkrankungen der
thorakalen Gefif3e heute nicht nur 6konomisch, sondern auch
medizinisch sinnvoll.

Die MRT gilt allgemein als nicht- bzw., bei der Notwendig-
keit einer Kontrastmittelgabe, als nur wenig invasive Metho-
de. Durch das Fehlen ionisierender Strahlen sind wiederholte
Kontrolluntersuchungen problemlos méglich, auch eine Gra-
viditét stellt keine absolute Kontraindikation zur Untersu-
chung dar. Besonders bei der Diagnostik angeborener Gefil3-
mifbildungen und deren Kontrolle nach operativer Korrektur
kann durch die MRT die Rontgenstrahlenexposition der meist
jungen Patienten reduziert werden. Das MR-Kontrastmittel
wird in eine periphere Vene injiziert und zeichnet sich durch
eine problemlose Vertréiglichkeit aus.

Die Methode bietet aber auch durch ihre Multimodalitit
spezielle Vorteile. Nicht nur eine Projektion des Gefdver-
laufes dhnlich einer Angiographieaufnahme ist moglich, son-
dern dariiber hinaus auch eine dreidimensionale Gefif3dar-
stellung mit der Moglichkeit einer spiteren Computernach-
berechnung. Schnittbildanatomische Bilder erleichtern zu-
dem die Beurteilung der Beziehung zwischen dem Gefif3-
verlauf und den umliegenden Organen. Spezielle MeBse-
quenzen erlauben auch eine quantitative Erfassung von FluB3-
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geschwindigkeiten in den Gefidlumina. Die zeitliche Infor-
mation iiber den BlutfluB3, wie sie die digitale Subtraktions-
angiographie (DSA) mit ihrer schnellen Bildabfolge zu liefern
imstande ist, kann die Magnetresonanzangiographie (MRA)
heute noch nicht in dem MaBe liefern, schnellere Bildsequen-
zen werden in Zukunft hier Verbesserungen bringen. Druck-
messungen und transluminale Interventionen bleiben der Ka-
theterangiographie vorbehalten, diese wird allerdings experi-
mentell bereits auch MR-gesteuert durchgefiihrt.

Bl Patienten und Methoden

Die Untersuchung erwachsener, kooperativer Patienten in der
MRT stellt zumeist kein besonderes Problem dar. Beachtet
werden miissen lediglich die bekannten, durch die Magnet-
und Hochfrequenzfelder bedingten Kontraindikationen, wie
z. B. Herzschrittmacher. Keine Kontraindikation stellen Pati-
enten mit Drahtcerclagen nach Sternotomie dar, auch nicht
nach Herzklappenersatz (die einzige kontraindizierte Herz-
klappe, eine Starr-Edwards-Kugelklappe mit Stahlkugel, wird
seit iiber 30 Jahren nicht mehr implantiert). Wegen der Enge
der Gerite bediirfen Patienten mit ausgeprigter Klaustro-
phobie einer besonderen Fiihrung oder medikamentdsen Vor-
bereitung. Die Untersuchung von Kindern gelingt bei entspre-
chender Planung oft auch ohne Allgemeinanisthesie, wenn
ein Elternteil sich mit auf den Untersuchungstisch legt oder
bei Kleinkindern und Sduglingen die postprandiale Miidig-
keitsphase ausgenutzt wird.

Das fiir die kontrastmittelunterstiitzte MRA verwendete
Kontrastmittel zeichnet sich durch fehlende Nephrotoxizitét
und beste Vertriglichkeit aus, sodall weder eine eingeschrink-
te Nierenfunktion noch eine Rontgenkontrastmittelallergie
bzw. eine Jodallergie eine Kontraindikation darstellen.

B Technik

Die Wahl der richtigen Untersuchungstechnik ist Vorausset-
zung fiir eine verldBliche Diagnosefindung, hingt aber in er-
ster Linie von einer genauen Kenntnis der Klinik des Patienten
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und seiner Voruntersuchungen und damit von einer exakten
klinischen Fragestellung ab. Das Untersuchungsprotokoll
muf} der zu erwarteten Pathologie angepal3t sein, um eine
moglichst kurze Untersuchungsdauer zu gewéhrleisten. Wih-
rend bei komplexen Mifbildungen neben den eigentlichen
MR-angiographischen Darstellungen der Gefdfle auch die
Anfertigung von konventionellen Schnittbildern, mitunter in
mehreren Raumebenen, Sinn macht und zum Versténdnis der
pathologisch-anatomischen Verhiltnisse viel beitrdgt, kann
z. B. bei der Frage nach Pulmonalembolie mit einer kurzen
MR-Angiosequenz alleine das Auslangen gefunden werden.

Im Thoraxraum werden durch die Herz- und GefidB3pulsatio-
nen, die Atembewegungen des Patienten und die Stromung
des Blutes selbst eine Reihe von Storfaktoren gebildet, die die
MR-Bildgebung negativ beeinflussen. Die Aufnahmen wer-
den daher analog der Herzbildgebung EKG-getriggert und
nach Moglichkeit im Atemstillstand angefertigt. Die Technik
umfalit sowohl Dark Blood-Sequenzen (das flieBende Blut
wird durch spezielle Pulse vorgesittigt und kommt im MR-
Bild signallos zur Darstellung) als auch Bright Blood-Sequen-
zen (die Bewegung des flielenden Blutes wird in ein starkes
Signal umgewandelt — GefidBlumina erscheinen hell). Eine
Besonderheit stellt die Cine-Sequenz dar: EKG-getriggert
wird hier eine einzelne Schicht mit einer Bright Blood-Se-
quenz mehrfach wihrend des Herzzyklus gemessen. Die er-
haltenen Aufnahmen werden in einer Schleife abgespielt und
zeigen wie ein Film die Herz- oder Gefdflbewegung mit einer
Zeitauflosung von etwa 25-50 msec wihrend der Herzaktion.
Der Blutfluf wird durch Dephasierungseffekte bei nicht-
laminarer Stréomung sichtbar, wobei Klappenfehler oder
GefidBstenosen durch stirkere Signalausloschungen in Abhén-
gigkeit des Befundes und der Blutstromgeschwindigkeit auf-
fallen. Grundsitzlich werden bei der Schnittbildtechnik MeB-
methoden analog der morphologischen Beurteilung des Her-
zens in der MRT angewandt.

Die GefidBdarstellung kann in der MRT alleine durch Ausnut-
zung physikalischer Eigenschaften des flieBenden Blutes er-
folgen (native MRA) oder analog der DSA durch ,,Anfédrben*
des Blutes (kontrastmittelunterstiitzte MRA) [1]. Bei der na-
tiven MRA wird die Bewegung der Wasserstoffatome des
flieBenden Blutes im Magnetfeld herangezogen, um einen
Bildkontrast zu erzielen. Das resultierende MR-Bild ist daher
nicht eine direkte Abbildung der GefdBstruktur selbst, son-
dern eine Darstellung des Blutflusses. Hier stehen wiederum
zwei unterschiedliche Verfahren zu Verfiigung:

1. Phasenkontrast MRA (PC-MRA): Diese Methode &dhnelt
den Techniken der FluBmessung im MR. Es werden dabei —
vereinfacht dargestellt — in einem Untersuchungsgang je-
weils zwei unterschiedliche Bilder des Gefilles erzeugt,
einmal mit Schaltung eines speziellen Magnetfeldgra-
dienten zur Verstiarkung des Signales des flieBenden Blutes
und einmal ohne, dann wird eine Bildsubtraktion durchge-
fiihrt. Im resultierenden Bild bleibt das FluBsignal iibrig,
die Hintergrundstrukturen werden ausgeldscht. Will man

den FluB in allen drei Raumebenen zur Darstellung brin-
gen, ist die Schaltung von drei FluBcodiergradienten und
damit auch die Akquisition von drei Bildern notwendig, die
durch Subtraktion vom vierten, fluinsensitiven Bild und
anschliefender Bildaddition das Angiogramm liefert.
Nachteile dieser Methode sind die Notwendigkeit, die
MefBsequenz den zu erwartenden FluBgeschwindigkeiten
anpassen zu miissen (Wahl des passenden FluBcodier-
gradienten, dem velocity encoding gradient — VENC), und
die lange MeBzeit. Die PC-MRA findet iiberwiegend An-
wendung bei der Darstellung von Gefidl3gebieten mit lang-
samen FluBgeschwindigkeiten, wie z. B. der Beurteilung
der vendsen intrakraniellen Blutleiter. Im Bereich des Tho-
rax spielt sie eine untergeordnete Rolle.

2. Time of Flight-MRA (TOF-MRA): Diese Meftechnik
nutzt das helle Signal von ,,frischem®, in die Untersuchungs-
region einstromendem Blut zur Kontrastgebung. Sie ist da-
her fiir Gefigebiete mit schnellem Fluf} geeignet. Inner-
halb der Untersuchungsregion nimmt dieses Signal konti-
nuierlich ab (Sittigungseffekt), sodall langerstreckige Ge-
faBabschnitte nicht in einer Messung erfafit werden kon-
nen. Zudem kommt es wegen dieser Signalabsittigung
auch zu einer deutlich schlechteren Darstellung von Gefi-
Ben, deren anatomischer Verlauf sich der Ebene der ge-
wihlten Darstellungsorientierung néhert. Je linger das flie-
Bende Blut sich in der gemessenen Schichte (2-D-Akquisi-
tion) oder dem gemessenen Volumen befindet (3-D-Tech-
niken), desto stirker kommen die Séttigungseffekte zu tra-
gen — das Signal nimmt bis zur volligen Ausloschung des
GefiBes ab. Die Schichtorientierung der TOF-MRA mu8 in
jedem Falle priméir rechtwinkelig zum Geféalverlauf liegen.
Bei der 2-D-Technik wird jeweils nur eine Schicht gemes-
sen, die Signalausbeute ungesittigten Blutes ist maximal.
Allerdings sind diese Einzelschichten wegen der relativ
hohen Schichtdicke, der langen Dauer der wiederholten
Einzelmessungen und damit unvermeidlicher Ortsfehler
durch Patientenbewegung fiir eine angiographische Rekon-
struktion des GefdBbaumes ungeeignet. Die 3-D-Daten-
akquisition mit simultaner Messung eines Gefdlvolumens
erlaubt wegen der Sittigungseffekte nur einen relativen
kurzstreckigen Gefdfbereich darzustellen und ist in hohem
MafBe von schnellen Flugeschwindigkeiten abhingig. In
der Praxis verwendet man daher eine Mischform dieser
Techniken: Die sequentielle Messung mehrerer sich leicht
iiberlappender Volumina in einer sogenannten ,,multi slab*
3-D-Technik (Abb. 1). Die Sittigungseffekte werden zu-
dem durch Verwendung variabler Anregungspulse redu-
ziert: Am Beginn des Mef3volumens werden schwache An-
regungspulse verwendet, die in FluBrichtung des Gefélles
kontinuierlich zunehmen. Eine komplette Absittigung des
Blutes am Eintritt in das Untersuchungsvolumen wird ver-
mieden, sodall auch noch nach lingerem Verlauf des Gefi-
Bes durch die stirkeren Pulse ein Restsignal abgegriffen
werden kann. Diese sogenannte TONE-Sequenz (tilted opti-
mized non-saturating excitation) verlangt eine Vorein-
stellung der FluBrichtung (kaudo-kranial vs. kranio-kau-
dal) und wird heute routinemifig zur Beurteilung der hirn-
versorgenden Arterien angewendet.

Die kontrastmittelunterstiitzte MRA (KM-MRA) &hnelt
eher der Gefidfidarstellung, wie sie von Rontgenangiographie-
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techniken bekannt ist. Das Blut wird durch das peripher inji-
zierte Kontrastmittel markiert und durch geeignete Sequenz-
wahl hell dargestellt. Es handelt sich daher um eine Lumino-
graphie der Gefile. Diese Technik kann erst seit wenigen Jah-
ren befriedigend angewandt werden, verlangt sie doch ultra-
schnelle Gradientenschaltungen, um bei ausreichender Auflo-
sung die Mefzeit im Rahmen eines Atemanhaltezyklus bzw.
der arteriellen Perfusion zu halten. Anderseits ist die Anwen-
dung nur bei relativen hohen Grundmagnetfeldstirken sinn-
voll, da ansonsten das Verhidltnis des Nutzsignals zum
Hintergrundrauschen unbefriedigend ist. Sie verlangt also
eine technisch hochwertige Geriteausstattung. Anders als bei
einer selektiven Katheterangiographie werden durch diese
Technik sdmtliche Gefilie innerhalb der Untersuchungsregion
dargestellt. Eine stérende Uberlagerung durch vendse Struk-
turen kann durch entsprechend kurze Mefzeit und eine ge-
naue zeitliche Koordination von Kontrastinjektion und MeB3-
beginn nach Bestimmung der Kreislaufzeit vermieden werden
(Testbolus). Dazu sind genauere Kenntnisse iiber die MR-
MeBmethodik notwendig: Anders als beim CT werden die
Daten im MR nicht scheibchenweise, sondern simultan iiber
das gesamte Untersuchungsvolumen aufgenommen. Fiir jedes
Bild sind so viele Anregungen notig wie die Auflésung des
Bildes (die Bildmatrix) es erfordert — die Messung des Roh-
datensatzes wird zeilenweise durchgefiihrt. Nun sind die mitt-
leren Zeilen dieser Messung verantwortlich fiir den Bild-
kontrast, die Randzeilen ergeben die Detailauflosung. Fiir
eine optimale Gefifldarstellung hat die Zeitplanung der Kon-
trast-MRA nun so zu erfolgen, daf} der Kontrastmittelbolus im
first-pass wihrend der Messung dieser zentralen Zeilen das
Untersuchungsvolumen passiert. Dabei muf} die Art der ge-
wihlten Mefsequenz beachtet werden: Im Normalfall werden
die Zeilen sequentiell gemessen, die kontrastdefinierenden
Anteile liegen daher in der Mitte der Sequenz (Abb. 2). Um
ein exakteres Timing zu erlauben, sind fiir die MRA jedoch
spezielle Sequenzen im Einsatz, deren Datenakquisition ent-
weder mit den mittleren Zeilen beginnt (centric reordered)
oder die eine asymmetrische Organisation haben, sodaf die
maximale Kontrastempfindlichkeit bei etwa 25 % der Lauf-
zeit der Messung liegt. Alternativ zur Kreislaufzeitbestim-
mung mittels Testbolus werden in letzter Zeit Verfahren ent-
wickelt, die einen sofortigen Sequenzstart (centric reordered)

4

3D TOF MRA

Multi slab 3D TOF MRA

Abbildung 1: Die 3D-TOF-MRA (links) erlaubt wegen der Sattigungseffekte nur ein
begrenztes GefaRvolumen darzustellen. Eine léngerstreckige GefaRdarstellung wird
durch die Kombination mehrerer sequentieller Einzelmessungen zu einem Volumen-
datensatz ermdglicht: Multi Slab 3D-TOF-MRA (rechts). Allerdings wird dadurch die MeR-
zeit verlangert, und an den Nahtstellen der gemessen Einzelvolumina (Slab-Grenzen) kon-
nen patientenbewegungsbedingte Bildartefakte auftreten.
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nach Beobachtung des FEintreffens des Kontrastmittels im
Zielgebiet erlauben (Bolustriggerung). Eine weitere Moglich-
keit ist die kontinuierliche Wiederholung einer kurzen
MeBsequenz wihrend der Kontrastmittelgabe, ungeachtet der
individuellen Kreislaufzeit, sodal3 Leerbilder, arterielle und
venose Phasen kontinuierlich gemessen werden (Multipha-
sensequenz) [2]. Diese Methode erlaubt auch eine zeitliche
Auflosung der Stromungsinformation, wie sie von der
Katheterangiographie bekannt ist. Bei allen KM-MRA-Tech-
niken werden auch sogenannte Leermessungen vor Kontrast-
mittelinjektion durchgefiihrt, sodal Bildsubtraktionen zur
besseren Unterdriickung des Hintergrundsignals moglich
sind.

Nachbearbeitung

Sowohl die TOF-MRA als auch die KM-MRA werden heute in
einer speziellen Technik gemessen, die als Resultat eine Viel-
zahl diinner Einzelschichten innerhalb des aufgenommen
Korpervolumens liefert (3-D-Technik) (Abb. 3). Diese Roh-
daten werden durch ein Rechenverfahren zum Gefédf3baum re-
konstruiert, wobei pro Schicht jeweils nur die hellsten Bild-
punkte und somit die GefdBle zum Gesamtbild zusammengefiigt
werden (maximum intensity projection — MIP) (Abb. 4). Dabei
146t sich der Betrachtungswinkel, auch interaktiv, beliebig
wihlen, sodaBl einzelne Gefillgebiete iiberlagerungsfrei und
von verschiedenen Seiten dargestellt werden konnen. Eine
Weiterentwicklung dieser Technik ist das ,,Volume render-
ing“‘~-Verfahren, wobei durch Oberfldchenrekonstruktion der
GefiBe mit kiinstlicher Schattenberechnung der optische Ein-
druck einer dreidimensionalen Abbildung verstirkt wird
(Abb. 5). Mehr als bei der MIP ist bei dieser Art der Nach-
bearbeitung das Ergebnis von den eingestellten Schwel-
lenwerten der Rekonstruktionssoftware abhidngig. Eine natur-
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Abbildung 2: Der MR-Rohdatensatz besteht aus einem Gitter von einzelnen
MeRpunkten, die in der Regel zeilenweise generiert werden. Jeder dieser Punkte enthalt
zwar prinzipiell die Information tiber das gesamte Bild (vergleichbar der Holographie),
dennoch besteht eine Beziehung zwischen Punktposition und Beitrag zum Gesamt-
bildeindruck. Die Punkte in der Mitte der Matrix sind verantwortlich fir den Kontrast, die
auReren Punkte fiir die Ortsauflésung des daraus generierten MR-Bildes. Zur Erzielung
des optimalen Kontrastes in der MRA ist es wichtig zu wissen, wann eine gegebene
Sequenz die mittleren Punkte mit: bei sequentieller Messung nach halber Laufzeit der
Sequenz, bei centric reordered und bei spiralférmiger Messung am Beginn der Datenak-
quisition. In Kenntnis der Kreislaufzeit muR man den Sequenzstart so wahlen, dal
arterielle Kontrastmittelboluspassage und maximale Kontrastempfindlichkeit der Sequenz
zusammenfallen.
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getreue Rekonstruktion verlangt daher eine genaue Analyse
der unverarbeiteten Einzelbilder der Sequenz und #duferste
Vorsicht bei der Parameterwahl. Die Abschitzung des
Stenosegrades eines Gefidl3es ist dann allerdings verldBlicher
als bei einer MIP-Rekonstruktion [3 ]. SchlieBlich erlaubt je-
der 3-D-Datensatz eine zweidimensionale Rekonstruktion ei-
nes Gefilles (multiplanare Rekonstruktion — MPR) rechtwin-
kelig zum GefédBverlauf und damit eine genaue Querschnitts-
beurteilung und Fldchenberechnung des Lumens (Abb. 6). Bei
komplexen GefdBverldufen ist eine Rekonstruktion entlang
gekriimmter Linien moglich, um so das gesamte Gefil3 in eine
Ebene zu bringen. Diese Darstellung eines ,,gestreckten Ge-
fiBles ist hilfreich bei der genauen Abschitzung von Distan-
zen, beispielsweise zur Ausmessung von Gefifstents oder ei-
nes Gefialersatzes.

B Beurteilung

Bei der Beurteilung der resultierenden Angiographiebilder
mufB zwischen den einzelnen Techniken unterschieden wer-
den. Da die TOF-MRA ein Fluf3bild liefert, sind Riickschliisse
auf das GefdSlumen nur mit entsprechender Vorsicht zuldssig.
Plaques, Kinking, Stenosen oder mitunter auch einfache Bifur-
kationen fiihren zu turbulentem Flufl mit Dephasierung der sig-
nalgebenden Wasserstoffprotonen und damit methodisch be-
dingt zu einer partiellen Signalausloschung. Das tatsdchliche
GefidlBlumen ist dabei weiter, als es die Darstellung im MR
zeigt. Die TOF-MRA iiberzeichnet daher Stenosen, was zwar
die Sensitivitdt der Methode steigert, aber bei der Beurteilung
beachtet werden muf3. Bei filiformen Stenosen kann durch

Abbildung 3: Einzelschichte aus einem 3-D-Datensatz
einer KM-MRA. Diese Einzelschicht hat idealerweise eine
Dicke, die der PixelgroRRe entspricht (isotrope Aufldsung),
um verlustfreie Rekonstruktionen zu erlauben.

60 mm

Abbildung 5: Volume Rendering; diese weiterfiihrende
Technik erlaubt auch eine Berechnung der Oberflachen
mit kiinstlicher Licht- und Schattenwirkung und generiert
so einen dreidimensionalen Eindruck.

<Abbildung 4: Maximum Intensity Projection — MIP; der ge-
samte Stapel von Einzelschichten wird von einem belie-
bigen Winkel aus betrachtet, wobei ein Rechenprogramm
jeweils nur die hellsten Bildpunkte (Maximum Intensity)
berlicksichtigt, die den kontrastgefiillten GefaRlumina ent-

sprechen. Der gesamte gemessene Gefallbaum wird in frei
wahlbarer Betrachtungsebene dargestellt.

Abbildung 6a—c: MPR — multiplanare Rekonstruktion; diese Technik erlaubt, den 3-D-Datensatz in beliebiger Orientierung zu schneiden und damit achsenparallele GefaBlangs- und

-querschnitte zu generieren.
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komplette Signalausloschung sogar der Eindruck eines kom-
pletten Gefdllverschlusses entstehen, allerdings 148t sich das
meist durch ein ,,Wiedererscheinen® des Gefifles im lamina-
ren FluBgebiet jenseits der Stenose widerlegen. Die KM-
MRA ist weitgehend insensitiv auf diese Dephasierungs-
effekte und zeigt das wahre Gefdfllumen. Die Moglichkeiten
des Postprocessings sollten zusammen mit der Verifizierung
auf den Einzelschichten des Rohdatensatzes genutzt werden,
um durch ,,Rundumbetrachtung* des Gefilles auch einseitige
Gefilwandverdnderungen oder ovale Stenosen zu erfassen.
Hier liegt ein groBer Vorteil der Methode im Vergleich zu den
konventionellen Rontgenangiographien, wo sich die Gefd$3-
beurteilung auf die Analyse einiger weniger Projektionsebenen
beschrinken mufl. Eine GefiBwandbeurteilung ist mit den
Angiographietechniken nicht moglich. Hier bieten sich die
Schnittbildtechnik und insbesondere die Dark Blood-Sequenzen
an, die die Wandstrukturen gut gegen das Lumen abzugrenzen
erlauben. Allerdings lassen sich Verkalkungen im MR nicht di-
rekt nachweisen, sodaf} die Unterscheidung zwischen harten und
weichen Plaques nur schwer moglich ist.

A.subcl. A.subcl. A.subcl. A.subcl.

A.subel. A.subcl.

Abbildung 7a—c: Schematische Darstellung der Aortenbogenmifbildungen nach Dr.
Jesse Edwards (1947). Paarige Anlage: A.c.c. = A. carotis communis, A. subcl. = A. sub-
clavia, D.a. = Ductus arteriosus, Ao.th.desc. = Aorta thoracalis descendens; unpaare An-
lage: Ao.a. = Aorta ascendens, Tr.p. = Truncus pulmonalis. Persistenz oder Obliteration
einzelner GefaRabschnitte (Pfeile 1-6) des doppelten Bogens erklaren die einzelnen
Fehlbildungen, wie z. B. a) fehlende Regression: doppelter Aortenbogen; b) Obliteration
des rechten deszendierenden Aortenbogens (Position 1) erklart den reguldren Situs;
¢) Obliteration des Segments zwischen A. carotis links und linker A. subclavia (Position 4)
erklart die Entstehung eines rechtslaufigen Aortenbogens mit aberranter linker A. sub-
clavia (modifiziert nach Freedom, Angiocardiography of Congenital Heart Disease; Little,
Brown and Company, 1984)
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B Indikationen

Im Kindesalter wird die MRT und MRA der thorakalen Gefi-
Be vor allem bei einem durch Ubersichtsrontgen und Ultra-
schalluntersuchung bestitigten klinischen Verdacht auf
GefidmiBbildung durchgefiihrt. Die Kombination aus Schnitt-
bildanatomie und 3-D-Ansicht des GefdBbaumes erlaubt eine
umfassende Darstellung der Anomalie und hilft bei der pri-
operativen Planung. Dem Kind kann so zumeist eine invasive
Katheteruntersuchung erspart bleiben. SchlieBlich ist die
MRT wegen der fehlenden Strahlenbelastung auch die Metho-
de der Wahl, um postoperative Ergebnisse in ihrem Verlauf zu
beobachten [4 ]. Restenosen kdnnen sichtbar gemacht werden,
und obwohl Druckgradientenmessungen nicht moglich sind,
erlaubt die Cine-Darstellung eine Abschitzung der hidmo-
dynamischen Wirksamkeit der Stenose durch die direkte Dar-
stellung von Jet-Phinomenen und Turbulenzen im nachge-
schalteten GefdBBlumen. Kollateralgefile konnen in ihrem
Kaliber beurteilt werden, und nicht zuletzt ist auch eine even-
tuelle kardiale Auswirkung durch Bestimmung der hdmo-
dynamischen Parameter und Messung der Myokardmasse
moglich. RoutinemiBig findet die MRT Anwendung zur lau-
fenden Kontrolle von Patienten mit korrigierter Coarctatio
aortae.

Wichtige, wenngleich seltene Gefd3anomalien konnen beim
Sédugling und Kleinkind zu mitunter lebensbedrohenden
Atembeschwerden fiihren. Die Abkldrung mittels Ultraschall
ist wegen der Lungeniiberlagerung auf einige wenige Schall-
fenster beschréinkt, wiewohl beim Kleinkind der Thymus ei-
nen zusitzlichen Zugang bietet. Die MR-Tomographie kann
hier nichtinvasiv die anatomischen Verhiltnisse aufkldren und
entscheidend zur Operationsplanung beitragen [5, 6]. Die
Kompression der Trachea kann entweder durch eine Fehl-
bildung des Aortenbogens oder durch einen Fehlabgang der
linken Pulmonalarterie (pulmonary artery sling) [7, 8] be-
dingt sein.

Anomalie des Artenbogens

Alle Fehlbildungen bis hin zur relativ hdufigen Arteria lusoria
konnen durch den (hypothetischen) doppelten Aortenbogen
nach Dr. Jesse Edwards (1947) oder dessen Modifikation nach
Amplatz (1993) [9] erklidrt werden. Dieser schematische Bo-
gen ist in Segmente eingeteilt, die teils obliterieren, teils be-
stehen bleiben und so im Normalfall einen linksldufigen
Aortenbogen mit bekannter Anatomie entwickeln lassen.
Durch Bestehenbleiben ,,falscher* Segmente und Obliteration
anderer 148t sich daraus jede Form der Aortenbogenmif3bil-
dung ableiten, von der A. lusoria bis hin zum doppelten
Aortenbogen, der als GefiBring Trachea und Osophagus um-
scheidet (Abb. 7). Eine Trachealkompression und damit Stridor
kann entstehen bei: 1. doppeltem Aortenbogen, 2. rechtseiti-
gem Aortenbogen mit aberranter linker A. subclavia (Abb. 8)
und linkseitigem Ductus arteriosus und 3. bei der Pulmo-
nalisschlinge (Abb. 9), die ihrerseits meist vergesellschaftet
ist mit tracheobronchealen Mif3bildungen, die ebenso in der
MRT dargestellt werden konnen.

Fehlbildungen der Lungenstrombahn, wie Lungenvenen-
fehlmiindungen, am héufigsten das Scimitar-Syndrom mit
Einmiindung der rechten Lungenvenen in die V. cava inferior
[10], partielle oder komplette Agenesien der Lungenvenen
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Abbildung 8a-c: Rechtsseitiger Aortenbogen mit aberranter linker A. subclavia; Volume rendering-Rekonstruktion einer Kontrast-MRA (gleicher Patient wie in Abb. 6); a, b:
Ansicht von schrég vorne bzw. hinten: Abgang der linken A. subclavia aus dem Rest des linken Aortenbogens (Kommerell-Divertikel); ¢: Ansicht von kranial: die ,Ringbildung™’
wird deutlich, Trachea und Osophagus werden von den Gefaen umscheidet

oder pulmonale arteriovendse Mal-
formationen bis zu einer Grof3e von 3 mm,
sind in der MR-Angiographie des Tho-
rax leicht erkennbar. Zudem bietet die
MRT die Moglichkeit, weitere hiufig as-
soziierte Mifbildungen des kardiovasku-
ldren Systems, wie Septumdefekte, aus-
zuschlielen, ein etwaiges intrapulmona-
les Shuntvolumen durch FluBmessung zu
bestimmen [11 ], bietet die notwendigen
Informationen zur Planung der Embo-
lisation einer AVM und erlaubt deren
Nachkontrolle [12].

Aneurysmen der A. pulmonalis und
tumorbedingte Gefdlverinderungen und
Stenosen lassen sich ebenso MR-tomo-
graphisch abklédren [13 ] wie degenerati-
ve, entziindliche und posttraumatische
Verdnderungen der Aorta thoracalis, auf
die im néichsten Kapitel niher eingegan- | =R
gen wird. o Now 2711987

3.7 x

Pulmonalembolie

Obwohl mit der KM-MRA der pulmo-
nalarterielle Gefdflbaum mit iiberzeu-
gender Qualitdt abgebildet werden
kann, hat sich die MRT als diagnosti- St
sches Verfahren zum Ausschluf} einer :g,fz, A
Pulmonalembolie nicht etabliert. Dafiir s "
sind iiberwiegend praktische Griinde,

ETOM VISION plds 1.5T

wie Verfiigbarkeit der Gerite im Not- W= 346 L = 102
dienst, Patiententransport und er-
schwertes Monitoring der oft instabilen
Patienten, sowie die ldngere Untersu-
chungsdauer im MR ausschlaggebend.
Mit Ausnahme von Patienten mit be-

kannter Kontrastmittelallergie oder

renaler Insuffizienz wird daher der CT-  Abbildung 9a—d: Schematische Darstellung der Pulmonalisschlinge; die linke A. pulmonalis entspringt rechts der
Untersuchung der Vorzug gegeben, zu- Tra_chea und zieht im Bogen dorsa_l um die Trachea nach I_inks; a) axiales Schnittbild inHohe de( Pulmonalisschlinge:

. . h Spin-Echo-T1, dark blood; b) axiale MPR-Rekonstruktion der Pulmonalisstrombahn aus einem Kontrast-MRA-
mal in prospektiven Studien der MR- Datensatz; ¢) Volume rendering-Rekonstruktion des gleichen Datensatzes: Blick auf den Truncus pulmonalis von
Angiographie keine wesentlich besse-  schrag vome
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ren Ergebnisse als der CT-Angiographie in der Detektion iso-
lierter subsegmentaler Emboli bescheinigt werden [14 ]. Ab-
hingig von der Geriteverfiigbarkeit werden wegen des besse-
ren Sicherheitsprofils des MR-Kontrastmittels und aus Griin-
den der Strahlenhygiene jedoch zunehmend Abkldrungen bei
chronischer Pulmonalembolie mit der MRA durchgefiihrt
[15]. Die Angiosequenz wird bei Atemstillstand durchge-
fiihrt, was bei besonders dyspnoischen Patienten mitunter nur
eine partielle Darstellung des pulmonalen GefiB3baumes er-
laubt. In solchen Fillen kann ohne weiteres die KM-MRA in
einer Sitzung wiederholt werden, wobei zwei aneinandergren-
zende koronare Volumina gemessen und damit das gesamte
Gefiligebiet abgedeckt wird. Neuere Sequenzentwicklungen
erlauben ultrakurze MeBzeiten von 4 sec bei allerdings gegen-
wirtig noch deutlich schlechterer Ortsauflsung, sodafl ohne
Notwendigkeit eines genauen Sequenztimings und unbeein-
fluB3t von einer etwaigen Dyspnoe des Patienten der pulmonal-
arterielle GefdaBbaum verldBlich zur Darstellung gebracht
werden kann [2, 16 ]. Andererseits fiihrt die technische Wei-
terentwicklung der CT-Geridte mit Multidetektorenringen zu
einer immer besseren Bildauflosung in immer kiirzeren
Untersuchungszeiten, sodal hier ein Kopf-an-Kopf-Rennen
der beiden konkurrierenden Modalititen bestehen bleibt.
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