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Untersuchungen zur Zuverlässigkeit der MRT-Fluß-
messung mit Phasenkontrasttechnik in

koronaren Bypassgefäßen
T. Voigtländer1, N. Abegunewardene2, K.-F. Kreitner3, W. Landschütz4, S. E. Petersen2 ,

T. Wittlinger2, G. Horstick2, O. K. Mohrs1, P. Kalden3, J. Meyer2

Kurzfassung: Die MRT-Phasenkontrasttechnik erlaubt
eine quantitative Bestimmung des Blutflusses. In gro-
ßen Gefäßen, wie der Aorta, ist diese Technik gut vali-
diert und etabliert. Die Zuverlässigkeit in kleinen Ge-
fäßen, wie den kardialen Gefäßen, ist Gegenstand der
Forschung. Es wurde in einem Flußmodell untersucht,
wie zuverlässig der Blutfluß in schmalkalibrigen Ge-
fäßen mit einem pulsatilen Flußprofil entsprechend
eines Arteria mammaria-Bypasses zur LAD und eines
Venenbypasses zur RCA mit der MRT-Phasenkontrast-
technik bestimmt werden kann. Die Ergebnisse wur-
den mit den Resultaten der Referenzmessung mit dem
Transit-Time-Flowmeter (TTF) verglichen. Es wurden
verschiedene Sequenzparameter überprüft (segmen-
tiert/nichtsegmentiert, Velocity encoding [VENC] 75/
150 cm/s, Field of view [FOV] 150/240 mm). Der rela-
tive Fehler der Messung des mittleren Flusses mit MRT
(segmentierte Sequenz vs. nichtsegmentierte Sequenz)
verglichen mit den Ergebnissen der TTF-Messung war
in einem Gefäß mit einem Durchmesser von 3,2 mm
und einem Mammaria-Bypass-Flußprofil 18,6 % vs.
8,4 % (p < 0,001). Bei einem RCA-Bypass-Flußprofil

war der relative Fehler geringer (Gefäßdurchmesser
3,2 mm: 7,9 % vs. 3,45 %; p < 0,01; Gefäßdurch-
messer 4,5 mm: 4,04 % vs. 2,5 %; p: n.s.). Wurde der
VENC von 75 cm/s auf 150 cm/s erweitert, kam es bei
den gewählten Fließgeschwindigkeiten (maximale Ge-
schwindigkeit < 50 cm/s) zu einer signifikanten Stei-
gerung des relativen Fehlers (2,5 % vs. 20,5 %). Die
Änderung des FOV führte zu keiner signifikanten Ände-
rung des relativen Fehlers.

Bei der Flußmessung in koronaren Bypassgefäßen
muß mit einem relativen Fehler zwischen 2,5 % und
18,6 % gerechnet werden. Die VENC-Einstellung spielt
eine wichtige Rolle bei der Fehlerreduktion.

Abstract: Reliability of MR-Flow Measurement in
Coronary Grafts Using Phase Change Technique.
MR-phase change (PC) technique enables quantitative
assessment of blood flow. In great vessels like the
aorta the technique is validated. The reliability in small
vessels like cardiac vessels is not entirely known. A
flow model was used in order to study the reliability of
MR-PC technique in pulsatile flow profiles compara-

Einleitung

Der Goldstandard für die Evaluation koronarer Bypassgefäße
ist die invasive angiographische Darstellung, mit der die
Offenheit eines Bypassgefäßes bestimmt und morphologische
Veränderungen aufgrund von Graftsklerose dargestellt wer-
den können. Wegen der inhärenten Risiken der invasiven
Angiographie [1] wurde schon früh untersucht, ob die Offen-
heit koronarer Bypassgefäße auch durch nichtinvasive Verfah-
ren bestimmt werden kann. Es zeigte sich, daß dies mit MRT
sehr zuverlässig möglich ist [2–9]. Für eine Erkennung von
Stenosen koronarer Bypassgefäße erreicht die MRT aufgrund
der bisher zu niedrigen örtlichen Auflösung eine zu geringe
Sensitivität. Langerak et al. zeigten jedoch eine signifikante
Unterscheidung zwischen offenen und verschlossenen Bypass-
gefäßen mit hochauflösender 3-D-MR-Angiographie [10].
Gould und Lipscomb [11] schufen mit der Veröffentlichung
ihrer Ergebnisse zur Bestimmung der koronaren Vasodila-
tatorreserve die Voraussetzung, daß neben der morphologi-

schen Diagnostik hämodynamische Funktionsparameter in
der Diagnostik der koronaren Herzerkrankung eingeführt
wurden. Sowohl in nativen Koronargefäßen als auch in
koronaren Bypassgefäßen [12] konnte nachgewiesen werden,
daß stenosierte Gefäße im Vergleich zu kompetenten Gefäßen
durch eine eingeschränkte Vasodilatatorreserve charakteri-
siert sind.

Die MRT bietet methodische Möglichkeiten, neben der
morphologischen Darstellung auch diese hämodynamischen
Daten zu liefern, denn eine quantitative Flußmessung ist mit
der Phasenkontrasttechnik möglich. Diese Situation ließ es
sinnvoll erscheinen, die Möglichkeiten der MRT-Flußmes-
sung in koronaren Bypassgefäßen zu untersuchen. In früheren
Untersuchungen konnte bereits das hohe Maß an Zuverlässig-
keit der MRT-Flußmessung [13] in den großen, herznahen
Gefäßen belegt werden. Gegenstand der Forschung ist die
MRT-Flußmessung in Gefäßen mit kleinem Durchmesser und
geringen Flußvolumina, wie z. B. Koronararterien und koro-
nare Bypassgefäße.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Zuverlässigkeit der
MRT-Flußmessung in koronaren Bypassgefäßen im Modell
untersucht. Insbesondere sollten die Ergebnisse Sequenzen
unter Atemanhaltung mit kurzer Akquisitionszeit (segmen-
tierte Sequenzen), aber schlechterer zeitlicher Auflösung mit
den Ergebnissen der Sequenzen ohne Atemanhaltung mit län-
gerer Meßzeit und besserer zeitlicher Auflösung verglichen
werden.

tive to internal mammaria graft (IMA) to LAD and vein
graft (VG) to the RCA. As reference transit time flow-
meter (TTF) measurement was used. The study proto-
col consisted of the measurement of segmented and
non-segmented sequences, different ranges of veloc-
ity encoding (75 and 150 cm/s) and different field of
views (150 and 240 mm). The relative error in a vessel
with a diameter of 3.2 mm and an IMA-LAD graft pro-
file was 18.6 % (segmented sequence) and 8.4 %
(non-segmented sequence; p < 0.001). A smaller error
was measured in VG-RCA flow profile (3.2 mm vessel:
7.9 % vs. 3.45 %; p < 0.01; 4.5 mm vessel: 4.04 % vs.
2.5 %; p = n.s.). Increasing the VENC from 75 cm/s to
150 cm/s resulted in the presence of a flow velocity of
< 50 cm/s in a 8-fold higher relative error (2.5 % vs.
20.5 %; p < 0.0001). Change of field of view did not
produce different relative errors.

Using MR-phase change measurement in pulsatile
flow profiles comparative to coronary grafts a relative
error of 2.5 % to 18.6 % occurred. VENC assessment is
important in order to reduce relative errors. J Kardiol
2003; 10: 107–12.
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Methode

Flußmodell und Versuchsaufbau

Mit dem Versuchsaufbau sollten pulsatile Flußprofile, wie sie
in koronaren Bypassgefäßen typisch sind, mit der MRT-Fluß-
messung untersucht werden. Auf der Grundlage eigener intra-
operativer Messungen wurden in das Programm der Pumpen-
steuerung typische Werte für den mittleren Fluß und den Fluß-
kurvenverlauf innerhalb eines Bypasszyklus für einen
A. mammaria-Bypass zum RIVA (Abb. 1A) und einen venö-
sen Bypass zur RCA (Abb. 1B) eingegeben. Es wurde ein
Schlauchsystem mit einer programmierbaren Pumpe (UHDC,
SIDAC Engineering, Ontario, Kanada) eingesetzt. Diese
Pumpe erlaubt aufgrund eines computergesteuerten Mikro-
motors eine genaue Umsetzung der einprogrammierten Fluß-
geschwindigkeiten und Flußraten [14]. Die Pumpe wurde mit

einem Latexschlauchsystem konnektiert. Das Latexschlauch-
system wurde durch eine Plastikwanne geführt, in die eine
Flüssigkeit eingelassen war, deren Suszeptibilitätseigenschaf-
ten gewebeähnlich sind. Das Schlauchsystem selbst und die
Pumpe wurden mit einer Flüssigkeit gefüllt, die mit Blut ver-
gleichbare Suszeptibilitätseigenschaften hat (Siemens AG,
Erlangen). Der Innendurchmesser des Schlauchsystems be-
trug 3,2 mm, wobei in der Plastikwanne eine U-förmige
Rückleitung erfolgte (Abb. 2). Der in die Wanne hineinfüh-
rende Schenkel hatte einen Innendurchmesser von 3,2 mm,
der rückführende Schenkel einen Innendurchmesser von
4,5 mm.

Die Messung des pulsatilen Flusses, Typ A. mammaria-
Bypassgefäß, erfolgte in dem Schlauch mit dem kleineren
Innendurchmeser. Da ein venöses Bypassgefäß einen ver-
gleichsweise variableren Durchmesser hat, wurden die Mes-
sungen des pulsatilen Flusses, Typ venöses Bypassgefäß, in
beiden Schlauchgrößen durchgeführt.

Die Wanne wurde in den Magneten gefahren, und unter
Verwendung einer „Phased array“-Körperspule wurde zu-
nächst mit HASTE-Technik der genaue Verlauf der beiden
Schläuche innerhalb der Wanne dargestellt. Die MRT-Fluß-
messungen erfolgten dann mit derselben Spule senkrecht zum
Gefäßverlauf. Nach erfolgter MRT-Messung wurde die Wan-
ne aus dem Magneten herausgefahren und als Referenz die
Transit Time Flowmeter-Messung [15] unter Wahrung der
Höhenposition der Wanne durchgeführt (Modell CM 2005,
Medi-Stim AS, Oslo, Norwegen; Durchflußsonden PeriVascular
Flow Probes, Medi-Stim AS, Oslo, Norwegen). Hierbei ist das
Transit-Zeit-Prinzip die Grundlage der Messung der soge-
nannten Blutdurchströmungsmenge. Diese Messung konnte
nicht im Magneten stattfinden, da die notwendige Verlänge-
rung der Verbindungsleitungen vom Flußmeßkopf zur Aus-
werteeinheit zu einer nicht kalkulierbaren Einschränkung der
Meßgenauigkeit führt.

Magnetresonanztomographie

MRT-System (Gradientensystem und Spule)

Die Untersuchungen erfolgten an einem Magnetom Vision
MR-Tomographen (Siemens AG, Erlangen). Der MR-Tomo-
graph hat eine Feldstärke von 1,5 Tesla mit einer Gradienten-
stärke von 25 mT/m bei einer Anstiegszeit von 600 ms. Die
maximale Gradientenanstiegsgeschwindigkeit (Slew Rate)
beträgt 130 T/m/s. Es wurde eine „Phased array“-Körperspule
eingesetzt (maximales Field of view [FOV]: 450 mm).

MRT-Sequenzen

Die Delineation des Schlauchsystems erfolgte mit einer
HASTE-Sequenz (Half-Fourier acquisition single-shot turbo-
spin-echo; TE 44 ms, TR 4,4 ms; 63,100). Es erfolgten Varia-
tionen der Parameter Field of view (150 mm, 200 mm und
240 mm) und des maximalen Geschwindigkeitsbereiches
(VENC; 75 cm/s und 150 cm/s). Bei den Untersuchungen
wurden sowohl segmentierte als auch nichtsegmentierte
Sequenzen eingesetzt.

Segmentierte Sequenzen

TE/TR-5,0/24 ms; Phasenlänge 125 ms; Schichtdicke 6 mm;
Matrix 90 × 256; Pixelgröße 0,83 mm × 0,59 mm (FOV
150 mm); 1,11 mm × 0,78 mm (FOV 200 mm); Kippwinkel

Abbildung 2: Versuchsaufbau der Phantomuntersuchungen (TTF: Ultraschall-Durch-
flußmessung)

Abbildung 1: Intraoperative Messung von Flußprofilen mit dem Transit Time Flow-
meter. A: Flußprofil eines A. mammaria-Bypasses zur LAD; B: Flußprofil eines
venösen Bypasses zur RCA

A

B
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30°; Segmentierungsfaktor 5; 4–5 Bildpaare; Datenakquisi-
tion über 18 pulsatile Flußzyklen.

Nichtsegmentierte Sequenzen

TE/TR-5,0/24 ms; Schichtdicke 6 mm; Matrix 90 × 256;
Pixelgröße 0,59 mm × 0,59 mm (FOV 150 mm); 0,94 mm ×
0,94 mm (FOV 240 mm); Kippwinkel 30°; 23–30 Bildpaare.

Untersuchte Parameter

Zuverlässigkeit der MRT-Messung bei Verwendung einer seg-
mentierten Sequenz und Vergleich mit den Ergebnissen bei
Verwendung einer nichtsegmentierten Sequenz (bei beiden
Flußprofilen), Einfluß des Geschwindigkeitsbereich (VENC),
Einfluß des Beobachtungsfeldes (Field of view), Intra-und
Interobservervariabilität.

����� Ergebnisse

Flußprofil Typ A. mammaria-Bypass zum RIVA,

Gefäßdurchmesser 3,2 mm

Dieses Flußprofil ist dadurch charakterisiert, daß eine Fluß-
spitze nach etwa der Hälfte des Bypasszyklus auftritt
(Abb. 1A). Es wurde die MRT-Messung des mittleren Flusses
mit den Ergebnissen der TTF-Messung verglichen. Die Mitte-
lung der Meßergebnisse von 20 Zyklen dieses pulsatilen Fluß-
typs ergab mit der Ultraschall-Durchflußmessung für den
mittleren Fluß einen Wert von 78,59 ± 1,74 ml/min (95 %
Konfidenzintervall [KI]: 77,81–79,37 ml/min). Bei Verwen-
dung der segmentierten MRT-Sequenzen berechnete sich ein
Mittelwert für den mittleren Fluß von 64,01 ± 7,58 ml/min
(n = 40 Zyklen; 95 % KI: 61,61–66,41 ml/min). Dies ergab
einen relativen Fehler von 18,6 %. Die Ergebnisse der MRT-
Messung zeigten, daß beim Einsatz einer nichtsegmentierten
Sequenz auch eine Unterschätzung des mittleren Flusses be-
stand, diese aber signifikant (p < 0,001) geringer war als die
Unterschätzung beim Einsatz der segmentierten Sequenz
(71,96 ± 4,53 ml/min; relativer Fehler: 8,4 %; n = 13 Zyklen;
95 % KI: 69,5–74,5; Abb. 3).

Flußprofil Typ venöser Bypass zur rechten

Kranzarterie, Durchmesser 3,2 mm und 4,5 mm

Das Profil des venösen Bypassgefäßes zur rechten Kranzarte-
rie hat im Gegensatz zum Profil des A. mammaria-Bypass-
gefäßes zum RIVA zwei Flußspitzen im Bypasszyklus
(Abb. 1B). Wie bereits beschrieben, wurden die Ergebnisse
der MRT-Messungen des mittleren Flusses mit einer segmen-
tierten und einer nichtsegmentierten Sequenz mit den Ergeb-
nissen der TTF-Messung verglichen.

3,2 mm-Gefäß

Die TTF-Messungen ergaben einen Wert von 65,21 ± 1,15 ml/
min (n = 21 Zyklen; 95 % KI: 64,71–65,71 ml/min). Die
MRT-Ergebnisse mit Einsatz der segmentierten Sequenz un-
terschätzten den Referenzwert mit einem relativen Fehler von
7,9 % (60,09 ± 8,21 ml/min; n = 60 Zyklen; 95 % KI: 57,97–
62,21 ml/min). Die Ergebnisse der MRT-Messung ergaben
(Abb. 4), daß beim Einsatz einer nichtsegmentierten Sequenz
auch eine Unterschätzung des mittleren Flusses besteht, diese
aber geringer ist als die Unterschätzung beim Einsatz der seg-

mentierten Sequenz (nichtsegmentierte Sequenz: 62,96 ± 7,14 ml/
min; n = 40; 95 % KI: 60,70–65,22 ml/min vs. segmentierte
Sequenz: 60,09 ± 8,21 ml/min; n = 60 Zyklen; 95 % KI:
57,97–62,21 ml/min). In der multivariaten Varianzanalyse un-
terschieden sich die relativen Fehler signifikant (3,45 % vs.
7,9 %; p = 0,0103).

4,5 mm-Gefäß

Die in diesem Gefäßabschnitt durchgeführte TTF-Messung
zeigte einen Wert von 62,26 ± 2,99 ml/min (n = 6 Zyklen;
95 % KI: 59,82–64,7 ml/min). Die MRT-Messung ergab
einen Wert von 60,69 ± 6,86 ml/min (n = 11 Zyklen; 95 % KI:
56,56–64,82 ml/min), so daß sich ein relativer Fehler von
2,5 % errechnete. Die Ergebnisse bei Verwendung einer nicht-
segmentierten Sequenz zeigten einen Wert von 59,74 ±
3,31 ml/min (n = 10 Zyklen; 95 % KI: 57,65–61,83 ml/min).
Zur Referenzmessung besteht ein relativer Fehler von 4,04 %,
der etwas über dem Fehler der Messung mit der segmentierten
Sequenz liegt (2,5 %). Der Unterschied der beiden Ergebnisse
war nicht signifikant.

Einfluß des Geschwindigkeitsbereiches (Messung im

4,5 mm-Gefäß; RCA-Bypass-Flußprofil)

Die Datenakquisition der Geschwindigkeitsmessung mit der
Phasenkontrasttechnik erfordert zur Prävention von Aliasing-
phänomenen die Einstellung eines Geschwindigkeitsberei-

Abbildung 3: Mittlerer Fluß (A. mammaria-Flußprofil; 3,2 mm-Gefäß): segmentierte
vs. nichtsegmentierte Sequenz vs. Ultraschall-Durchflußmessung (TTF)

Abbildung 4: Mittlerer Fluß (Typ RCA-Bypass-Flußprofil; 3,2 mm-Gefäß); segmen-
tierte vs. nichtsegmentierte  vs. Ultraschall-Durchflußmessung (TTF)
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ches (VENC: Velocity encoding), der die auftretenden Ge-
schwindigkeiten erfaßt. Bei dieser Untersuchung wurden
auch die Werte für die Messung der Spitzenflüsse im Bypass-
zklus mitbestimmt. Wie in Tabelle 1 dargestellt, ließ sich ein-
deutig zeigen, daß der größere Geschwindigkeitsbereich
(VENC 150 cm/s) zu einer deutlichen Verschlechterung der
Zuverlässigkeit der Ergebnisse führt, die bei der Bestimmung
des mittleren Flusses einen 8fach größeren Fehler verursacht.

Einfluß des Beobachtungsfeldes (Field of view)

Unter Verwendung einer nichtsegmentierten Sequenz wurden
die Ergebnisse mit einem FOV von 150 mm (Pixelgröße
0,59 mm × 0,59 mm) mit den Ergebnissen eines FOV von
240 mm (Pixelgröße 0,94 mm × 0,94 mm) verglichen. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt. Es zeigte sich, daß
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden verschie-
denen FOV-Größen bestand.

Intra- und Interobservervariabilität

Die Ergebnisse der Messungen im 3,2 mm-Gefäß mit dem
Flußmuster eines venösen Bypassgefäßes zur RCA wurden

zugrundegelegt, um die Untersucherabhängigkeit bei einem
pulsatilen Flußprofil zu überprüfen (Tab. 3).

Die relativen Fehler waren sowohl beim Vergleich der Er-
gebnisse zwischen zwei Untersuchern als auch beim Ver-
gleich der Ergebnisse der Wiederholungsuntersuchung eines
Untersuchers relativ gering; dennoch zeigte sich durch den
Intra-Class-Koeffizienten, daß die Unterschiede der Ergebnis-
se zweier verschiedener Auswerter bedeutsam sind.

����� Diskussion

Die MRT-Messung des Blutflusses und der Blutflußge-
schwindigkeit in koronaren Bypassgefäßen eröffnet Möglich-
keiten einer nichtinvasiven Funktionskontrolle, indem durch
die Gabe von Vasodilatoren wie Adenosin eine Vasodilatator-
reserve bestimmt werden kann. Dadurch könnte die nicht-
invasive morphologische Darstellung koronarer Bypassge-
fäße sinnvoll ergänzt werden [16, 17]. Aufgrund der schmal-
kalibrigen koronaren Gefäße und wegen des pulsatilen Flus-
ses ist die Flußmessung mit MRT in diesen Gefäßen beson-
ders anspruchsvoll. Zusätzlich besteht eine erhebliche Störan-

fälligkeit durch die Atem- und Herz-
bewegung. Zur Reduktion dieser Störfak-
toren wurden in den letzten Jahren zuneh-
mend Sequenzen entwickelt, die in einem
Atemanhaltezyklus die Daten akquirieren
können (segmentierte Sequenzen). Wenn
auch die Akquisitionszeit dadurch sehr
verkürzt werden konnte, so besteht den-
noch eine schlechtere zeitliche Auflösung.
Andere Parameter wie der Geschwindig-
keitsmeßbereich und die örtliche Auflö-
sung sind weitere Einflußfaktoren. Die
vorliegende Studie untersuchte im Mo-
dell den Einfluß dieser Parameter, um die
Zuverlässigkeit der MRT-Flußmessung in
koronaren Bypassgefäßen einzuschätzen.

Bei der Bestimmung des mittleren
Flusses im A. mammaria-Bypassgefäß
(Modell) zeigte sich, daß beim Einsatz
der segmentierten Sequenz der mittlere
Fluß mit einem relativen Fehler von
18,5 % unterschätzt wird. Der relative
Fehler ist mit 8,5 % signifikant geringer,
wenn die nichtsegmentierte Sequenz mit
der besseren zeitlichen Auflösung einge-
setzt wird. Bei pulsatilen Flußprofilen
spielt die zeitliche Auflösung eine wichti-
ge Rolle, so daß bereits theoretische Vor-
teile der konventionellen, nichtsegmen-
tierten Sequenz zu erwarten sind. Es be-
steht bei der segmentierten Sequenz mit
der schlechteren zeitlichen Auflösung die
Gefahr, daß der Spitzenfluß, der wesent-
lich zum mittleren Fluß beiträgt, nicht
vollständig erfaßt wird. Der Vorteil der
kürzeren Akquisitionszeit mit der Mög-
lichkeit der Durchführung von Sequenzen
unter Atemanhaltung konkurriert mit dem
größeren relativen Fehler.

Tabelle 1: Einfluß des Geschwindigkeitsbereiches auf die MRT-Ergebnisse
(VENC 75 cm/s vs. 150 cm/s; segmentierte Sequenz; 4,5 mm-Gefäß)

TTF* VENC 75 cm/s Fehler VENC 150 cm/s Fehler
(n = 6) (n = 11) (%) (n = 10) (%)

Mittlerer Fluß 62,3 ± 3,0 60,7 ± 6,9 2,5 75,0 ± 16,4 20,5
(ml/min)
Spitzenfluß 1 113,8 ± 5,6 106,6 ± 22,4 6,3 130,4 ± 49,0 14,6
(ml/min)
Spitzenfluß 2 69,2 ± 3,6 72,5 ± 30,7 4,8 36,1 ± 73,2 47,8
(ml/min)

* TTF = Transit Time Flowmeter-Messung

Tabelle 2: Einfluß des Beobachtungsfeldes (FOV 150 mm vs. 240 mm; 4,5 mm-
Gefäß; nichtsegmentierte Sequenz)

TTF* FOV 150 mm Fehler FOV 240 mm Fehler
(n = 10) (%) (n = 10) (%)

Mittlerer Fluß 62,3 ± 3,0 59,7 ± 3,3 4,0 59,5 ± 3,4 4,5
(ml/min)
Spitzenfluß 1 113,8 ± 5,6 117,9 ± 17,0 3,6 111,1 ± 11,4 2,4
(ml/min)
Spitzenfluß 2 69,2 ± 3,6 69,2 ± 19,8 0,1 70,8 ± 6,8 2,0
(ml/min)

* TTF = Transit Time Flowmeter-Messung

Tabelle 3: Intra- und Interobservervariabilität

Mittlerer Fluß Flußspitze 1 Flußspitze 2

% Fehler ICC* % Fehler ICC* % Fehler ICC*

Messung 1 vs.
Messung 2 1,7 0,13 0,5 0,03 4,04 0,002

Auswerter 1 vs.
Auswerter 2 1,8 0,68 1,29 0,37 4,44 0,69

* ICC =Intra Class Coefficient
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Es wurde der großen Variabilität des Durchmessers von
venösen Bypassgefäßen im Modell Rechnung getragen, in-
dem sowohl das Schlauchsystem mit dem Durchmesser
3,2 mm als auch das System mit dem Durchmesser 4,5 mm
untersucht wurden. Für die Messung des mittleren Flusses im
3,2 mm-Gefäß (Typ RCA-Bypass) ergaben sich relative Feh-
ler von 7,9 % (segmentierte Sequenz) und 3,5 % (nichtseg-
mentierte Sequenz). Beim 4,5 mm-Gefäß (Typ RCA-Bypass)
zeigten sich relative Fehler von 4,04 % (segmentierte Se-
quenz) und 2,5 % (nichtsegmentierte Sequenz). Auch bei glei-
chem Durchmesser (3,2 mm) ist der relative Fehler bei Mes-
sung des Flusses im RCA-Bypass-Flußprofil geringer. Mögli-
cherweise kommt es wegen der zwei Flußspitzen zu einer re-
lativ stabileren Messung im Vergleich zu den Messungen des
Mammaria-Flußprofils mit nur einer Flußspitze. Auch wenn
die relativen Fehler im Vergleich zur Referenzmessung mit
der Transit Time-Methode insgesamt geringer ausfielen, so
ergab sich bei der Untersuchung des 3,2 mm-Gefäßes noch
ein signifikanter Vorteil für die Messung mit der besseren
zeitlichen Auflösung. Dieser war nicht mehr signifikant,
wenn im größeren Gefäß mit einem Durchmesser von 4,5 mm
gemessen wurde.

Tang et al. [18] untersuchten den Einfluß der Gefäßflä-
chenbestimmung auf die Zuverlässigkeit der MRT-Messung
des mittleren Flusses. Sie gaben an, daß mindestens 16 Pixel
im Lumen des Gefäßes liegen sollten, um innerhalb einer
10 %-Fehlergrenze zu bleiben. Die Pixelgröße bei Einsatz der
segmentierten Sequenz lag bei 0,59 mm × 0,83 mm, d. h., im
Lumen des 3,2 mm-Gefäßes lagen etwa 16 Pixel. Die Pixel-
größe bei Einsatz der nichtsegmentierten Sequenz betrug
0,59 mm × 0,59 mm, d. h., im Lumen lagen 23 Pixel, so daß
die kritische Grenze nicht unterschritten wurde. Die Meß-
ungenauigkeit bei geringer Pixelanzahl im Gefäßlumen war
neben der ungenaueren Flächenbestimmung durch die relativ
höhere Anzahl von randbildenden Pixeln bedingt. Beim
4,5 mm-Gefäß lagen bereits bei der segmentierten Sequenz 35
Pixel im Gefäßlumen, so daß die bessere Auflösung keinen
signifikanten Einfluß hatte.

Mit größer werdendem Beobachtungsfeld vergrößert sich
bei ansonsten gleichen Sequenzparametern auch die Pixel-
größe. Im 4,5 mm-Gefäß wurde überprüft, inwieweit die Zu-
nahme der Pixelgröße zu größeren relativen Fehlern führt. Es
zeigte sich, daß die Zunahme der Pixelgröße im untersuchten
Bereich keinen signifikanten Einfluß auf die Ergebnisse hatte.
Trotz der größeren Field of view-Werte mit verminderter
Pixelzahl im Gefäßlumen in beiden untersuchten Situationen
waren mehr als 16 Pixel im Lumen (19,88 Pixel bei FOV
200 mm, segmentierte Sequenz, Pixelgröße 1,11 mm ×
0,78 mm; 19,27 Pixel bei FOV 240 mm, nichtsegmentierte
Sequenz, Pixelgröße 0,98 mm × 0,98 mm). Die kritische
Grenze von 16 Pixeln wurde nicht unterschritten, so daß die
zuverlässigen Ergebnisse nachvollziehbar waren. In einer
Studie, die den Volumenfluß in Femoralarterien von Hunden
untersuchte [19], zeigte sich ebenfalls, daß eine Verdoppelung
der Pixelgröße keine signifikanten Unterschiede erbrachte. Es
wurde jedoch betont, daß der Algorithmus des Einschlusses
von randbildenden, sogenannten „boundary Pixeln“ sehr
wesentlich ist. Dies ist um so bedeutsamer, je größer der An-
teil der randbildenden Pixel an der Gesamtzahl von intra-
luminären Pixeln ist. Von Hofmann et al. [19] wird ebenso wie
von Tang et al. [20] empfohlen, „boundary Pixel“ dann mit in

die Geschwindigkeits- und Flächenkalkulation einzubezie-
hen, wenn mehr als 50 % der maximalen Signalintensität
eines Pixels im Gefäßquerschnitt erreicht werden. Auch in der
vorliegenden Studie wurde eine Auswertesoftware verwen-
det, die dieses Kriterium berücksichtigt, so daß vergleichbare
Bedingungen vorlagen.

In den Ergebnissen zeigte sich, daß der gewählte Ge-
schwindigkeitsbereich (Velocity encoding, VENC) von gro-
ßer Bedeutung ist. Wird dieser Bereich groß in Relation zu
den auftretenden Geschwindigkeiten gewählt, besteht keine
Gefahr des Aliasings, d. h., alle auftretenden Geschwindig-
keiten werden phasengerecht aufgezeichnet. Andererseits
kommt es durch eine solche Wahl des Geschwindigkeitsberei-
ches zur relativ ungenaueren Geschwindigkeitsbestimmung
von langsamen Flußgeschwindigkeiten. Bei einer Geschwin-
digkeitsempfindlichkeit bis 75 cm/s entsprechen einem Grad
der Phasenabweichung 0,833 cm/s. Bei einer halbierten
Empfindlichkeit entsprechen einem Grad Phasendifferenz
1,666 cm/s, so daß bei geringeren Geschwindigkeiten größere
Fehler auftreten können. In den dargestellten Ergebnissen
zeigte sich bei einer Geschwindigkeitsempfindlichkeit bis
150 cm/s für den mittleren Fluß ein relativer Fehler von
20,5 %, und bei einer Empfindlichkeit bis 75 cm/s ein relati-
ver Fehler im Vergleich zur Transit Time Flowmeter-Messung
von 2,5 %. Auch andere Autoren beschäftigten sich mit dem
Einfluß des gewählten Geschwindigkeitsbereiches auf die
Ergebnisqualität [21–23]. Für eine optimale VENC-Einstel-
lung muß bedacht werden, daß bei der Messung in koronaren
Bypassgefäßen aufgrund der ausgeprägten Pulsatilität sehr
unterschiedliche Geschwindigkeiten auftreten und die Ein-
stellung des Geschwindigkeitsbereiches das gesamte Spek-
trum der auftretenden Geschwindigkeiten abdecken muß.

����� Zusammenfassung

Die Bestimmung der koronaren Flußreserve ist ein Funktions-
parameter, der sensibler als die alleinige morphologische Dar-
stellung zur Bestimmung der Kompetenz nativer Koronar-
gefäße, aber auch der koronaren Bypassgefäße eingesetzt
werden kann. Die Magnetresonanztomographie bietet mit der
Phasenkontrasttechnik eine Möglichkeit, den Blutfluß auch in
kardialen Gefäßen zu bestimmen. Die Messungen im Fluß-
modell mit Flußprofilen koronarer Bypassgefäße zeigten, daß
insbesondere in Abhängigkeit vom Flußprofil, dem Gefäß-
durchmesser und davon, ob eine Sequenz zur Untersuchung in
Atemanhaltetechnik eingesetzt wurde, Fehler zwischen 2,5 %
und 18,5 % auftreten.
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