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MRA und CTA bei PAVK

Nichtinvasive periphere Gefäßdiagnostik – derzeitiger
Stand der MR- und CT-Angiographie in der Diagnostik

der peripheren arteriellen  Verschlußkrankheit
M. Cejna

� Einleitung

Derzeit stellen sowohl MR- als auch CT-Angiographie nicht-
invasive Alternativen zur Duplex-Untersuchung der periphe-
ren Gefäße dar. Wegen des großen Bedarfs an Abklärung der
peripheren arteriellen Verschlußkrankheit (PAVK) ist es so-
wohl eine Frage der Performance der einzelnen Techniken als
auch der Kosteneffektivität, welche Untersuchungsmodalität
vor die anderen gereiht werden sollte.

Derzeit gilt vor allem der Duplex-Ultraschall als die relevante
Erstuntersuchungsmodalität. Die Duplex-US-Untersuchung
ist zeitaufwendig, immerhin müssen 1,5 m (einseitig) oder
3 m (beidseitig) gesamte Gefäßlänge untersucht werden und
dies auch in Regionen, die nicht immer ideal vom Untersucher
einsehbar sind (Becken > Adduktorenkanal > Trifurkation).
Dies schlägt sich in Untersuchungszeiten bis zu einer Stunde
für eine komplette Statuserhebung nieder; die Kosten für gu-
tes Equipment (Ultraschallgerät mit guter Duplexeinheit,
„harmonic imaging“, gute Schallköpfe) bewegen sich in Be-
reichen von mehr als 100.000,– Euro. Als klinisch relevanter,
großer Nachteil wird die Untersucherabhängigkeit des Ver-
fahrens gesehen, es gibt relativ wenig Daten zur Intra- und
Inter-observer-Variabilität [1].

Der große Vorteil ist aber die hohe Sensitivität und Spezifität,
keine zusätzliche Gabe von Kontrastmittel, keine Strahlung,
keine Kontraindikationen, aber auch die gute Beurteilbarkeit
gestenteter Gefäße. Insgesamt soll in den folgenden Abschnit-
ten die Rolle der alternativen nichtinvasiven bildgebenden
Verfahren in bezug auf Korrelation zum Goldstandard – die
intraarterielle digitale Subtraktionsangiographie (DSA) – und
die Rolle im Therapiemanagement der Claudicatio intermit-
tens dargestellt werden.

� Welche Fragen müssen durch die

Bildgebung abgeklärt werden?

Präinterventionelle Abklärung:

1. Inflow Gefäße – distale Aorta und Beckenetage
a) Obstruktionen (Länge, Multiplizität, Kollateralisation)
b) Vorbehandlung (z. B. Bypass, Stent, Stent-Graft)

2. Morphologische Präsentation iliako-femoro-popliteal
a) Länge der Läsionen, Multiplizität, Morphologie

(Verkalkung etc.)
b) TASC-Grading

3. Outflow Gefäße – Unterschenkel
a) Obstruktionen, Verschlüsse

4. Informationen, die die Behandlungsplanung beeinflussen
a) Massivität der Verkalkung
b) Zugang (Leriche, AV-Fisteln, spitze Bifurkation,

Aneurysmen etc.)

Die Darstellung des Inflow (Beckengefäße) und des Outflow
(Unterschenkelgefäße) ist für die Therapieplanung bei peri-
pherer arterieller Verschlußkrankheit die wichtigste Indikati-
on für die Verwendung der nichtinvasiven Bildgebung. Unbe-
handelt schwankt die Amputationsrate selbst bei Claudicatio
zwischen 1 % und 2 % in 5 Jahren. Die Bildgebung hilft somit
bei der Identifikation der geeigneten Therapie (interventionell
oder chirurgisch) und damit in letzter Konsequenz der Verbes-
serung der Lebensqualität.

� Magnetresonanzangiographie (MRA)

Prinzipien und Ergebnisse (Abb. 1, 2)

Vorteile:

• Gadolinium-KM (geringere Probleme bei eingeschränkter
Nierenfunktion wegen geringerer Menge an KM, weniger
Unverträglichkeiten)

• kurze Nachbearbeitung (MIP: maximum intensity projec-
tion, siehe später – auch bei starker Gefäßverkalkung)

Aus dem Zentralen Institut für Radiologie, LKH Feldkirch
Korrespondenzadresse: Prim. Univ.-Doz. Dr. med. Manfred Cejna,
Zentrales Institut für Radiologie, LKH Feldkirch, A-6800 Feldkirch, Carinagasse 47;
E-Mail: manfred.cejna@lkhf.at

Kurzfassung: Derzeit stellen die CT-Angiographie
(CTA) und die MR-Angiographie (MRA) in der Gefäß-
statuserhebung zur Therapie der PAVK eine veritable
Alternative zur Duplex-Ultraschalluntersuchung dar.
CTA und MRA erreichen jeweils Sensitivitäten und
Spezifitäten von mehr als 90 % in der Detektion hämo-
dynamisch relevanter Stenosen und von mehr als 50 %
in großen Studien und Metaanalysen. Offen ist die

Angiography (MRA). Magnetic resonance angiography
(MRA) and computed tomography angiography (CTA) are
good non-invasive alternatives to duplex sonography.
MRA and CTA reach sensitivities and specificities > 90 %
in larger series and meta-analyses. Cost-effectivity and
pre-treatment planning efficiency (for endovascular and
surgical therapy) of both modalities still have to be evalu-
ated. Z Gefäßmed 2005; 2 (2); 10–6.

Evaluation aller Verfahren in Hinblick auf Kosteneffek-
tivität und Effizienz in der Erstellung von Behandlungs-
plänen zur endovaskulären oder chirurgischen Thera-
pie der PAVK.

Abstract: Non-Invasive Peripheral Vascular
Imaging: Current Role of Computed Tomography
Angiography (CTA) and Magnetic Resonance

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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• bei „moving table“ ist die Auflösung bis Fuß eher ein Kom-
promiß, bei Hybridtechnik nicht

• eher robust
• geringe Datenmenge
• keine Strahlung

Nachteile:

• durch Subtraktion eher anfällig für Bewegungsartefakte
• KI, wie z. B. Schrittmacher, Schmerzpumpen, metallische

Implantate, die nicht sicher MR-kompatibel sind (Implan-
tatpaß!)

• tlw. fehlende Interpretation bei manchen Stents (Stainless
Steel [Signalauslöschung], weniger bei Nitinol-Stents)

• Metallartefakte (Auslöschung)
• Verfügbarkeit
• längere Dauer (Scan 2 Min., Untersuchung 20–25 Min.)
• eher problematisch für schlecht zu lagernde Patienten

(z. B. bei Kontrakturen wegen eingeschränkter Scanplanung)

Die intravenöse Injektion Gadolinium-haltiger Kontrastmittel
verkürzt die T1-Relaxationszeit des Blutes unter die von Fett,
damit ist bei gutem Bolustiming und sehr kurzer Repetitions-
(= TR < 1,5 ms) und Echozeit das Blut-Gadolinium-Gemisch
(= KM-Bolus) der einzige signalgebende Anteil und erscheint
damit weiß auf schwarzem Hintergrund. Das ist auch ein deut-
licher Vorteil der MR-Angiographie: Ähnlich wie bei der nor-
malen Angiographie (DSA) stellt man fast ausschließlich das
Gefäßlumen dar, Kalk ergibt in der MRA kein Signal, damit
gibt es auch keine störenden Überlagerungen, die MRA ist ein
„Luminogramm“.

Die zusätzlichen mehr als nur theoretischen Vorteile der MRA
sind die Verwendung Gadolinium-hältiger Chelate als Kon-
trastmittel sowie naturgemäß das Fehlen ionisierender Strah-
lung. Die für die kontrastmittelverstärkte 3D-Gradientenecho-
MR-Angiographie verwendeten Gadolinium-hältigen Chelate
haben gegenüber den jodhältigen Kontrastmitteln große Vor-
teile hinsichtlich fehlender Nephrotoxizität und geringerer
Inzidenz von Unverträglichkeit oder anaphylaktoiden Reak-
tionen [2–7]. Werden – vor allem bei jüngeren Patienten –
Angiographien öfter notwendig (z. B. postoperative oder post-
interventionelle Verlaufskontrollen), ist die Untersuchung ohne
Strahlenbelastung ein großer Vorteil.

Jedoch können MR-Untersuchungen durch das Vorhanden-
sein von Implantaten (Pacemaker, Defibrillatoren, Medika-
mentenpumpen, nicht zuordenbare metallische Implantate
[Implantatpaß!]) oder einer Klaustrophobie (hier kann oft
durch adäquate Sedierung abgeholfen werden) unmöglich ge-
macht werden. Für eine qualitativ hochwertige Untersuchung
ist eine gute Compliance (z. B. beim Verstehen und/oder Be-
folgen von Atemkommandos bei Breath-hold-Untersuchun-
gen, beim Verwenden von Subtraktionstechniken etc.) von
seiten des Patienten notwendig, die vor allem bei sehr jungen
und älteren Patienten wie auch bei Schwerkranken naturge-
mäß stark eingeschränkt sein kann. Bewegungsartefakte kön-
nen dadurch die Beurteilbarkeit stark einschränken oder un-
möglich machen.

Mit Einsatz der automatischen Tischverschiebetechnik, eines
automatischen Bolus-Timings und ultraschneller Sequenzen

war zunächst das Ziel erreicht, mit nur einer Kontrastmittel-
injektion alle Gefäße der unteren Extremitäten von der dista-
len Aorta bis zu den pedalen Arterien nach Kontrastmittelgabe
in kranio-kaudaler Abfolge darstellen zu können. Sinnvoller-
weise werden Feldstärken von 1–3 T verwendet [8–16]. Die
Zuverlässigkeit der kontrastverstärkten Magnetresonanzangio-
graphie (CEMRA) zum Nachweis von Gefäßveränderungen
bei peripherer arterieller Verschlußkrankheit ist in vielen
Studien nachgewiesen. Metaanalysen [17–20] ergaben für die
kontrastverstärkten 3D-MR-Angiographien, durchgeführt mit
unterschiedlichen Techniken, eine Spezifität und Sensitivität
von > 90 % im Vergleich zur DSA. Die Rolle der MRA in der
Erstellung von Behandlungsplänen (chirurgisch – endovasku-
lär) ist ebenso gut, die Therapiepläne korrelieren für die Be-
handlung der Claudicatio sehr gut mit dem Goldstandard der
Angiographie [21–25].

Die „Moving bed angiography“ oder „Bolus chase“-Angio-
graphie (z. B. MobiTrak®) stellt eine der ersten erfolgverspre-
chenden Darstellungen des gesamten Gefäßsystems der unte-
ren Extremität dar [26–29]. Während der kontinuierlichen
Infusion von Kontrastmittel mit Flowraten von 0,3–0,7 ml/s
wird der Untersuchungstisch kontinuierlich verschoben (zu-
meist in 3 überlappenden Untersuchungsvolumina [= Stacks]),
die Infusionsdauer beträgt 40–50 s, der Tischvorschub erfolgt
automatisch oder manuell, die Untersuchung erfolgt in Sub-
traktionstechnik mit nativen und KM-verstärkten Sequenzen.

Spezielle Spulen (dezidierte Oberflächenspulen, Wickelspu-
len für die untere Extremität, Synergy-Spulen) erhöhen deut-
lich die Signal-to-Noise-Ratio (SNR) am Unterschenkel, aber
verstärken auch ein evtl. unerwünschtes venöses Signal [8–16].

Für MobiTrak® (Philips, Best, Holland) wird eine effektive
Schichtdicke von 2–3 mm gewählt, bei einem Untersuchungs-
feld (= FOV) = 450/75 %, und einer Akquisitionsmatrix

Abbildung 1: 47jähriger Patient mit Leriche-Syndrom, Vergleich zwischen MRA-Un-
tersuchung (a) (obere Etage bei MobiTrak®, Untersuchungsdauer 25 Min., 30 ml Ga-
dolinium) und transbrachialer i.a.-DSA (b) (Untersuchungsdauer 60 Min., zusammen
60 ml jodhältiges KM). Die Untersuchungen sind gleichwertig in bezug auf Beurtei-
lung von Verschlußhöhe, Verschlußlänge und Anschlußgefäße.

a                                      b
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= 256 × 128 (Rekonstruktionsmatrix = 512) resultiert eine
Voxelgröße (die aus den gewählten Parametern, vor allem
Schichtdicke entstehende kleinste Volumengröße = kleinste
Volumeneinheit) von 1,6 × 1,8 × 3,0. Es gibt aber auch Unter-
suchungsmethoden anderer Hersteller, bei denen auch für die
periphere MRA deutlich kleinere Voxel (= bessere Auflösung)
möglich sind. Die Gesamtscanzeiten betragen 2–2,5 Min. für
die native (beginnend am Unterschenkel bis zum Becken-
bereich in 3 Stacks) und den KM-Scan (vom Becken bis zum
Unterschenkel in 3 Stacks). Die Scandauer eines Stacks be-
trägt somit 15–25 s. Die Scanparameter für alle 3 Stacks sind
gleich.

Die Ergebnisse in Korrelation zur DSA sind beachtlich mit
Sensitivitätsraten von > 90 % und einer Spezifität > 95 % in
der Detektion signifikanter (> 50 %) Läsionen [26–29].

Problematisch ist in der MobiTrak®-Angiographie die Dar-
stellung des „run-offs“ (Unterschenkel) vor allem bei Patien-
ten mit kritischer Ischämie. Venöse Füllungen (Überlagerun-
gen) entstehen bei Claudicatio-Patienten 60–70 s nach Beginn
der Kontrastmittelgabe, somit sind sie bildgebungsmäßig ein
weniger relevantes Problem.

Bei der Abklärung von Patienten mit aortaler Okklusion
(Leriche-Syndrom) hat sich die 3D-MR-Angiographie bereits
weitgehend etabliert. Sie erlaubt die akkurate Höhenbestim-
mung des Aortenverschlusses sowie die Darstellung der Kol-
lateralgefäße [30–35] (Abb. 1).

� Computertomographieangiographie

(CTA) Prinzipien und Ergebnisse (Abb. 2–4)

Vorteile:

• robust
• wenig anfällig gegen Bewegungsartefakte
• gute Auflösung bis Fuß
• schnell (Scan 40 s, Untersuchung < 10 Min.)
• unproblematisch für jegliche Lagerung (auch bei Kontrak-

turen etc.)

Nachteile:

• jodhältige KM (Nierenfunktion, Unverträglichkeit)
• ionisierende Strahlung
• große Datenmengen
• lange Nachbearbeitung (curved planar reconstructions:

CPR, bone removal)
• erschwerte Interpretation bei manchen Stents (bei Stainless

Steel, eher weniger bei Nitinol vor allem bei schmalen Ge-
fäßen)

• Metallartefakte (Überstrahlung [HTEP, KTEP etc.])
• mindestens 4 Zeilen MS-CT (Verfügbarkeit!)

Die ersten Arbeiten über die CTA erschienen schon Mitte der
1990er Jahre, die Ergebnisse waren mit Sensitivität und Spe-
zifität an die 80 % relativ gut, die Bildqualität aber durch die
hohen Schichtdicken nur aortoiliakal erträglich [36–39].

Abbildung 3: Vergleich zwischen verschiedenen Präsentationsmöglichkeiten in der
peripheren Multi-Slice-CTA. Die MIP (a) zeigt auch bei Vergrößerung (d) den
Bifurkationsbereich durch die massiven Verkalkungen kaum beurteilbar. Die CPR (b)
mit Vergrößerung (c) zeigt die durch den Schnitt durch das Gefäß gut beurteilbare
Gefäßwand und Lumen. (e) zeigt den axialen Schnitt knapp unterhalb der Bifurkation,
der gut die Artefakte durch den Stent links darstellt.

a                    b                   c

d

e

Abbildung 2: Vergleich zwischen MRA (MobiTrak®) (a) und Multislice-CTA (Multi-
path CPR-Darstellung (b) + MIP-Darstellung (c)) bei einem 58jährigen Patienten mit
PAVK IIb re, St. p. PTA und Stent (Pfeilspitzen a–c) der AFS re. In der MRA (a) ist der
Stentbereich nicht ideal beurteilbar, es findet sich im proximalen Stent ein Artefakt,
das eine weitere Beurteilung unmöglich macht. In der CTR (CPR) (b) ist der Stentbereich
gut beurteilbar, in der MIP (c) nicht. Alle Modalitäten zeigen den kompletten SFA-
Verschluß links.

a                        b                     c
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Mit der klinischen Einführung von 4-Zeilen- (1998), später
16-Zeilen- (2001), jetzt 40- bis 64-Zeilen-CT-Geräten (2004)
wurden die notwendige Scangeschwindigkeit und die geringe
Schichtdicke erzielt, die die Untersuchbarkeit der infrapopli-
tealen Strombahn erst in genügender Qualität ermöglichen.
Die erzielte Auflösung in der z-Achse (d. h. entlang der Kör-
perlängsachse, da die Schichtebene [x–y] im CT axial ist)
beträgt nunmehr bis < 0,5 mm, damit sind isotrope Voxel –
Voxel mit gleicher Länge, Breite und Höhe – möglich, und da-
mit eine erstklassige 3D-Nachverarbeitung. Als Konsequenz
erreicht damit auch die CTA den Unterschenkel mit hoher
Spezifität und Sensitivität. So veränderten sich die Scanpara-
meter von 4 × 2,5 mm hin zu 64 × 0,4 mm. Die typische mög-
liche Voxel-Größe für ein 16-Zeilen-Gerät beträgt 0,7 × 0,7 ×
0,7 mm, und ist damit deutlich kleiner als die erzielten Voxel
für die MRA (siehe oben).

Bei bolusgetriggerter Untersuchungstechnik injiziert man den
gesamten Bolus (80–100 ml KM bei Flowraten von 3–5 ml/s)
auf einmal, die Detektion des ankommenden Bolus erfolgt in
der Aorta abdominalis durch dynamische Schichtung an der-
selben Tischposition, nach Erreichen eines Enhancements von
100 HU startet der Scan mit einem wählbaren Delay (zumeist
6–12 s, abhängig von Scannertyp und Scangeschwindigkeit).
Ob jetzt der Testbolus (Bestimmung der KM-Transitzeit mit
Testbolus (typisch 20 ml) oder die Bolustriggerung die prakti-
kabelste Lösung ist, muß derzeit noch offen bleiben.

Mit neuesten Geräten (16 bis 64 Zeilen) muß man beachten,
die Scanzeit nicht zu kurz zu gestalten, um eine adäquate KM-
Füllung bis distal (Unterschenkel und Fuß) zu erzielen und
nicht den KM-Bolus zu überholen. So sind z. B. mit einem
16-Zeilen-CT Scangeschwindigkeiten bis knapp 10 cm/s –
bei allerdings nicht optimaler Auflösung – möglich, d. h. die
gesamte untere Extremität kann in 10–12 s gescannt werden.
Bei zu frühem Scanstart nach KM-Gabe ist es damit möglich,
vor den KM am Fuß anzukommen. Für viele Benutzer wird
aus diesem Grund die Scanzeit relativ fix zwischen 30 s und
40 s gewählt, um aus den zuvor erwähnten Gründen eine opti-
male Kontrastierung der unteren Extremität zu ermöglichen.

Die Strahlenbelastung für die Untersuchung ist stark abhängig
vom Gerätetyp (4-Zeiler > 16-Zeiler) und den Untersuchungs-
parametern (140 kV > 120 kV > 80 kV bei gleichen mA,
wobei jedoch das Kontrast/Rauschen-Verhältnis bei 80 kV am
besten ist) [40–43]. Die Strahlendosis einer CTA entspricht
der einer DSA [44].

Für die periphere CTA liegen derzeit noch keine gesicherten
Daten für die Rolle in der  Erstellung von Behandlungsplänen
(chirurgisch – endovaskulär) vor. Die Datenlage für den Ver-
gleich mit dem Goldstandard der i.a.-Angiographie ist relativ
gut. Allerdings sind die meisten publizierten Daten mit
4-Zeilen-CT-Geräten durchgeführt, hier findet sich in vielen
Studien eine Spezifität und Sensitivität von > 90 % im Ver-
gleich zur DSA [45–51]. Mit einem 16-Zeilen-CT können die
Ergebnisse eigentlich nur besser werden (höhere Ortsauflö-
sung ohne sonstige Einbußen).

Bei der Abklärung von Patienten mit aortaler Okklusion
(Leriche-Syndrom) hat sich auch die CTA bereits für die

akkurate Höhenbestimmung des Aortenverschlusses sowie
die Darstellung der Kollateralgefäße weitgehend etabliert
(Abb. 4).

� Gefäßprothesen – Stents in MRA und CTA

(Abb. 2) [52–64]

Stents sind für beide Modalitäten ein Problem, wobei die CTA
im allgemeinen eher geringere Probleme mit Stents hat. Bei
der CTA entstehen die Probleme mit abnehmendem Gefäß-
durchmesser (iliakal < femoral < crural) und mit zunehmender
Metallmenge (Stainless Steel > Wolframlegierung [Wallstent]
> Nitinol), da die entstehenden Metallartefakte (lassen den
Stent dicker erscheinen, als er in Wirklichkeit ist) die Beurtei-
lung des Lumens (Intimahyperplasie etc.) massiv erschweren.
Mit CPRs ist eine Beurteilung bis femoral aber weitgehend
unproblematisch möglich.

Bei der MRA ist das Problem die Signalauslöschung, geringer
das von Artefakten. Dies ist teilweise vom Metall (Stainless
Steel > Nitinol), aber auch vom Stentdesign (woven < slotted
tube) abhängig, deshalb kann man nicht generalisieren, wel-
cher Stenttyp die geringsten Artefakte macht. Charakteri-
stisch sind für die Stents im MR, daß sie am Beginn/Ende
Artefakte produzieren; prinzipiell stellt jedoch eher ein Pro-
blem dar, daß der Stent im MR nicht ideal gesehen werden
kann (Anamnese, Betrachten der Rohschichten, nicht nur die
Rekonstruktionen) und die Signalauslöschung als Verschluß/
Stenose interpretiert wird.

Sowohl für CTA als auch MRA wird für die in Zukunft ver-
fügbaren selbst-resorbierenden Magnesiumstents gelten, daß
diese kaum Artefakte/Auslöschungen erzeugen werden und
eher kaum abgegrenzt werden können (gegen Kalk in der CTA
oder eher generell in der MRA).

� Indikationen und Differentialindikationen

von MRA und CTA

Die Indikation und Differentialindikation von MRA und CTA
ist immer eine Frage der lokalen Verfügbarkeit, d. h. daß das
WO und WIE der lokalen Zusammenarbeit (Gefäßchirurgie –
Interventionelle Radiologie – Angiologie) sowie vorhandene

Abbildung 4: Multislice-CTA eines 58-jährigen Patienten mit Leriche-Syndrom, die
VRT gibt einen guten Überblick über Gefäßverschlüsse, Kollateralisation und An-
schlußgefäße für die Beckenetage (a) und in der Peripherie (c; Blick von dorsal), die
CPR (b) zeigt den Schnitt durch die verschlossene infrarenale Aorta abdominalis.

a                                b                c
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Ressourcen (Zeit, Untersuchungsmöglichkeiten) entschei-
dend sind.

Grundsätzlich ist nach klinischer Untersuchung eine wirklich
genaue Eingrenzung der Pathologie bzw. der Höhe und Länge
der Pathologie mittels Duplex sicher ausreichend, wenn die
Abstimmung mit der weiteren Behandlung (endovaskulär –
Gefäßchirurgie) auf Basis des vorliegenden Befundes ge-
macht werden kann. Je weniger gut die Höhe der Pathologie
der Gefäßobstruktion zugeordnet werden kann, je mehr Fra-
gen sich teilweise auch von der abdominellen Aorta (Nieren-
arterienstenosen, Aortenaneurysmen, genaue Vermeßbarkeit,
distale Statuserhebung bei Aortenaneurysma) ergeben, desto
mehr gewinnen die Schnittbildverfahren an Bedeutung, da sie
in der Lage sind, große Gefäßbereiche (vom thorako-abdomi-
nalen Übergang bis hin zum Vorfuß in einer Untersuchung)
übersichtlich abzubilden. Die Verfahren (MRA oder CTA)
sind in ihrer Aussagekraft und in ihrer Fähigkeit, die Gefäß-
behandlung zu planen, sicher als annähernd gleichwertig zu
betrachten, wobei jedes seinen spezifischen Vorteil hat:

– Je jünger der Patient, desto mehr sollte ionisierende Strah-
lung vermieden werden → deshalb MRA.

– Je eingeschränkter die Nierenfunktion, desto eher die Ver-
wendung von Gadolinium-hältigem Kontrastmittel, vor
allem wegen der geringeren applizierten Menge → deshalb
MRA.

– Metallimplantate (Schrittmacher, Defibrillatoren, Schmerz-
pumpen etc.) erlauben keine MRA-Untersuchung → des-
halb CTA.

– Patienten, die nicht über längere Zeit (knapp 20 Min.)
ruhig liegen können sowie Patienten mit anatomischen
Fehlstellungen (Kontrakturen etc.) ist nur in geringem Maß
für die MRA geeignet, da hier sowohl die Scan-Planung als
auch die Anfälligkeit für Bewegungsartefakte in der MRA
sehr hoch ist → deshalb CTA.

– Vorhandene Gefäßendoprothesen (Stents jeder Bauart) las-
sen den Patienten immer ungeeigneter für eine MRA wer-
den, vor allem, wenn die gestentete Region beurteilt wer-
den soll. In der MRA sind fast alle gestenteten Gefäßab-
schnitte mit einem deutlichen Signalverlust behaftet, auch
wenn dieser nur lokal (z. B. am Stenteingang bzw. am
Stentausgang) abzugrenzen ist, dies macht häufig eine zu-
sätzliche Duplex-Untersuchung notwendig. In der CTA
gibt es vor allem Probleme bei mehrfach gestenteten Gefäß-
abschnitten, vor allem nach der Verwendung von z. B.
Wallstents oder Palmazstents, die in der Regel doch deut-
lich mehr Metall (Edelstahl bzw. Wolframlegierung) ent-
halten und damit auch mehr Artefakte zeigen. Die Artefak-
te sind keine Signalauslöschung, sie bewirken aber, daß ein
Bereich von knapp 1–2 mm um den Stent oder in den Stent
hinein nicht dargestellt werden kann, und damit ist das dar-
gestellte Lumen doch massiv rarefiziert. Insgesamt ist auch
bei gestenteten Patienten, wenn die Möglichkeit besteht,
eine Kombination von Duplex- und Schnittbildverfahren
(Duplexuntersuchung des gestenteten Abschnittes und eine
Statuserhebung bzw. Übersicht mit der CTA/MRA) zu
machen, sicher die idealste Untersuchungsmethode.

– Die MRA ist dzt. sicher verbreiteter als die Multislice-CTA
mit adäquaten Auswertungs- und Präsentationsmöglich-

keiten (siehe nächster Abschnitt), welche momentan von
Herstellerseite schlechter verfügbar und sicher auch sehr
zeitaufwendig ist.

– Die bessere Tolerierbarkeit der Untersuchung ist sicher
im CT gegeben (kurze Röhre, kein Problem mit Klaustro-
phobie, kurze Untersuchungszeit), jedoch müssen gerade
bei älteren oder Gefäßpatienten aktuelle Nierenwerte
(Kreatinin, BUN) vorliegen, um die potentiell nephrotoxi-
schen Kontrastmittel (gleich nephrotoxisch wie Gado-
linium, aber immer größere applizierte Menge) geben zu
können. Bei erhöhten Nierenwerten (ab einem Kreatinin
von 1,5 eignet sich die Berechnung der glomerulären Fil-
trationsrate besser) wäre auch eine zusätzliche Vorberei-
tung des Patienten (Acetylcystein am vorangegangenen
bzw. am selben Tag, gute Hydrierung, Absetzen von zusätz-
lich nephrotoxischen Medikamenten wie nichtsteroidale
Antirheumatika, Antibiotika) erforderlich.

– Die Erstellung des Untersuchungsergebnisses in einem
Bild zur Präsentation (Übersichts-MIP für die MRA, Multi-
path-CPR für CTA bzw. MIP nach Knochensubtraktion für
die CTA) und die Befundinterpretation durch Dritte
(Angiologe, Gefäßchirurg) spricht dzt. eher für MRA.

– Für die Beurteilung und Therapieplanung bei Claudicatio
sind die Ergebnisse von CTA und MRA dzt. sicher gleich-
wertig.

– Je eingeengter die Fragestellung ist (z. B. Restenose nach
Stent), desto mehr tritt die Bedeutung beider Verfahren ge-
genüber der Duplex-Untersuchung in den Hintergrund. Je
globaler die Fragestellung ist, desto eher sind beide Unter-
suchungsmethoden gegenüber der Duplex-Untersuchung
zu bevorzugen. Ist eine Ganzkörper-CT-Angiographie ge-
wünscht (thorako-abdominale Aneurysmen mit Darstel-
lung der Peripherie), ist sicher die CTA die Methode der
Wahl, da hier der komplette Gefäßstatus in 30–40 s Unter-
suchungszeit erhoben werden kann. Es gibt dzt. einige MR-
Untersuchungsoptionen (AngioSurf), jedoch sind diese
nur in wenigen Zentren verfügbar, während fast jeder
Multislice-CT (sicher dzt. 40–50 % aller vorhandenen CT-
Geräte) eine Ganzkörper-CTA möglich macht.

� Kosteneffektivität [65–71]

Die Kosteneffektivität der CTA ist ähnlich jener der MRA zu
sehen, interessanterweise gibt es, wenn man die Revaskula-
risation (endovaskulär oder chirurgisch) als Endpunkt sieht,
kaum Kostenvorteile für jedwede nichtinvasive Bildgebung
im Vergleich zur DSA. Dies erklärt sich aus den hohen Kosten
der Behandlung selbst sowie aus der notwendigen stationären
Aufnahme (theoretisch ist ja auch die ambulante PTA möglich,
diese ist in Österreich kaum etabliert, aber mit massiver Bes-
serung der Kostensituation). Zur Statuserhebung (ohne The-
rapiekonsequenz) haben die nichtinvasiven Verfahren deutli-
che Vorteile gegenüber der i.a.-DSA, vor allem durch die am-
bulante Untersuchungsmöglichkeit. Die MRA ist der CTA in
den Entstehungskosten (Untersuchungszeit) sicher überlegen,
jedoch potentiell mit weniger Nachbearbeitungskosten und
Folgekosten (Niereninsuffizienz und Strahlungsfolgen). Die
Nachbearbeitungszeit (bis zum Vorliegen präsentierbarer
Übersichten) ist für die MRA ungefähr 5–10 Min., teilweise
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schon automatisch generiert. Die CTA benötigt bis zum Vor-
liegen präsentabler Übersichten sicher eine Nachbearbei-
tungszeit von bis zu 60 Minuten, vor allem bei starken
Verkalkungen bei gleichzeitiger Gefäßrarefizierung (Unter-
schenkel). Hier ist von seiten der meisten Hersteller noch viel
zu tun, vollautomatisierte Ansätze gibt es im akademisch-uni-
versitären Bereich, wie z. B. mit dem ANGIOVIS-Projekt (ao.
Univ.-Prof. Dr. med. Dominik Fleischmann, AKH Wien/
Interv. Radiologie/Stanford, gemeinsam mit der TU Wien).
Ansätze, wonach im optimalen Fall eine komplette Knochen-
subtraktion für MIP und simultane Generierung aller Gefäß-
pfade bis hin zum Vorfuß und Kombination in einer Übersicht
(analog zur i.a.-DSA) mindestens 30–40 Min. benötigt, gibt
es von Geräteherstellerseite (Philips, Siemens, Toshiba, GE)
derzeit nur rudimentär. Zusammengefaßt bedeutet dies: Kurze
Untersuchungszeit für CTA bei langer Nachbearbeitungszeit
vs. längere Untersuchungszeit und kürzere Nachbearbeitung
bei MRA.

� Datennachverarbeitung – Dokumentation

– Bildinterpretation

Magnetresonanzangiographie

Die MRA erstellt einen dreidimensionalen Datensatz, wobei
die Auflösung in der z-Achse (je nach Wahl der Schichtrich-
tung, z. B. meist koronal, jedoch auch parakoronal) unmittel-
bar mit der gewählten Schichtdicke korreliert. Zusätzlich ist
die (subtrahierte) MR-Angiographie ein reines Lumino-
gramm ohne störenden Background und ohne störende Ver-
kalkungen. Die Orientierung erfolgt an den für Demonstration
und Archivierung erstellten MIPs (Maximum Intensity
Projections), unerläßlich ist jedoch die Verifizierung der er-
faßten Pathologie an den Rohdaten (source images) und an
multiplanaren Reformationen (MPR), da die Subtraktion an-
fällig für „Pseudo-Stenosen“ sein kann. Metallartefakte (z. B.
Stents oder Clips) erscheinen ebenfalls als Stenosen oder Ver-
schlüsse. Im Falle zeitlich nicht ideal abgestimmter Untersu-
chungen kann die Befundung der „source images“ an der
Workstation evtl. auch helfen, venöse Überlagerungen zu
identifizieren.

Im Fall der Verwendung von Subtraktionstechnik muß immer
der Vergleich mit den nativen Images erfolgen, um im Falle
von Artefakten oder Implantaten keine falsch positiven Be-
funde zu erstellen. Möglich sind Bildverarbeitung mit „sur-
face shaded display“ (SSD) oder auch die virtuelle Endosko-
pie, dies aber ohne relevanten diagnostischen Zugewinn. Ob,
wie in der CT-Angiographie, „curved planar reconstructions“
(CPR) eine diagnostische Bedeutung bekommen, bleibt abzu-
warten, insofern, als die MRA eine doch schlechtere Auflö-
sung in der z-Achse aufweist und die MIP-Darstellung ohne
störende Überlagerung ohnehin eine gute und schnelle Orien-
tierung und Präsentation möglich macht.

Computertomographieangiographie

Die Computertomographie erreichte erst als Multidetektor-
CT eine ideale Auflösung in der z-Achse und damit gut 3D-
rekonstruierbare Datensätze. Die Befundung erfolgt wegen
der großen Anzahl der Daten und Bilder ausschließlich an

einer Workstation. Rekonstruiert werden überlappende axiale
Schichten von 1 mm mit 0,5 mm Überlappung; insgesamt
liegen damit bei 130 cm Scanlänge bis zu 2600 Schichten,
> 1 GB an Daten. Damit ist die Rekonstruktion der Daten not-
wendig, um eine nachvollziehbare Übersicht geben zu kön-
nen.

Dies ist als einfachste Beurteilungsmöglichkeit mit „volume
rendering“ gut möglich, allerdings nur bei Gefäßen ohne rele-
vante Verkalkungen. Hier ist damit eine Befundung mit hoher
Sensitivität und Spezifität möglich [34, 72–74]. Bei starken
Verkalkungen ist aber keine ausreichende Beurteilbarkeit von
Stenosen/Verschlüssen möglich. MIP sind genauso anfällig
für die schlechte Beurteilbarkeit von Obstruktionen bei massi-
ven Gefäßverkalkungen, zusätzlich sind die Knochenüber-
lagerungen stark störend, sodaß das vorherige „bone removal“
unabdingbar ist.

So hat sich für die Präsentation von Gefäßen in der CTA die
gecurvte planare Rekonstruktion als beste und sensitivste Prä-
sentationsmöglichkeit durchgesetzt, manuell für die periphere
Gefäßsituation zu mühsam und zeitaufwendig, automatisiert
allerdings um den Aufwand einer hohen Rechenleistung und
ausgeklügelter Programme (derzeit) nur eingeschränkt mög-
lich [25, 75, 76]. Zusätzlich möglich ist auch die „Multi-
path“-CPR, bei der alle Gefäßschnitte (Schnitte durch alle
Gefäße rechts wie links inklusive aller Unterschenkelgefäße
[Abb. 3b]) in ein Projektionsbild zurückgerechnet werden,
dies ergibt dann einen hervorragenden Überblick über den
Gefäßstatus und die Möglichkeit der 3D-Betrachtung (Rota-
tion etc.).
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