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State of the art in der Diagnostik
aortaler Erkrankungen: CT und MRT
versus konventionelle Angiographie

A. Ba-Ssalamah', I. M. Nobauer', M. Grgurin?, J. Kettenbach'2, M. Prokop', J. Lammer'?2

Kongenitale und posttraumatische Verdanderungen der Aorta, Aortenaneurysmen und Dissektionen sowohl im thorakalen als auch abdominellen
Anteil wie auch die intramurale Hamorrhagie als Vorstute der Dissektion sowie Ulzera der Aorta lassen sich mit Computertomographie in Spiral-
Technik (SCT), vor allem in Mehrzeilendetektortechnik (MSCT), und Kernspintomographie (MRT) sicher und zuverlassig mit Sensitivitdten und Spezifititen
nahe 100 % diagnostizieren. Fiir alle Details der Aortenerkrankungen, wie Koarktation, rechtsseitigem Aortenbogen, kongenital bikuspidal angelegter
Aortenklappe, supra- und subvalvularer Aortenstenose, offenem Ductus arteriosus, aortopulmonalen Verbindungen sowie Transpositionen der grolSen
Gefalse, Kompression des Tracheallumens und abnormem GefalSverlauf, stellen die Magnetresonanzangiographie (MRA) und insbesondere die
multiplanare MRT die Methoden der Wah! dar. Mit der Einfihrung der Mehrzeilendetektortechnik hat die Spiral-CT in der Diagnostik vor allem von
akuten GefadlBerkrankungen entscheidend an Bedeutung gewonnen. Die MRT hingegen scheint zur Darstellung chronischer und kongenitaler
Aortenerkrankungen besser geeignet und vor allem bei jungen Patienten mit kongenitalen Erkrankungen des kardiovaskuldren Systems eine
hervorragende Methode. Diese nichtinvasiven Methoden haben die Angiographie in der Diagnostik der Aortenerkrankungen als Goldstandard
offensichtlich abgeldst. Die einzige Indikation fiir die konventionelle Angiographie bleibt der Nachweis oder Ausschlul8 einer Beteiligung der
Koronararterien bei der akuten Dissektion.

Our goal of this overview is to compare between noninvasive imaging modalities such as computed tomography and magnetic resonance
imaging with angiography, the current gold standard to diagnose acute and chronic aortic vessel disease. Noninvasive modalities are suitable methods
for reliable diagnosis or exclusion of dissection of the aorta, intramural haemorrhage as a precursor of dissection, aortic ulcers, aneurysms as well as
congenital and posttraumatic lesions. Computed tomography and magnetic resonance imaging both have been proven to be safe techniques in
critically ill patients and may, in our view, particularly with the introduction of multislice spiral CT, replace angiography for the diagnosis of aortic
diseases. Thus, in acute aortic diseases invasive angiographic procedures should be avoided. In our opinion the only indication for angiography is the
involvement of the coronar arteries by aortic dissection. Computed tomography, especially multislice spiral CT should be the imaging method of
choice in acute cases, while magnetic resonance imaging represents a better diagnostic option in chronic cases. J Kardiol 2001; 8: 11-18

D ie konventionelle Angiographie in DSA-Technik galt
tiber mehrere Jahrzehnte als der Goldstandard zur
Untersuchung von Patienten mit Aortenerkrankungen. In
den letzten Jahren haben sich jedoch bildgebende Verfah-
ren wie die Sonographie, die transésophageale Echo-
kardiographie (TEE), das Farbduplexverfahren und die
kontrastmittelgestutzte Spiral-CT, die durch die Einfihrung
der Mehrzeilen-CT weiterentwickelt wurde, etabliert. Auch
die Magnetresonanzangiographie (MRA) in kontrastmittel-
gestitzter Form bewdhrt sich zunehmend als geeignete
Methode zur Beurteilung der Aorta [1-6]. Gleichzeitig ha-
ben diese Verfahren wegen ihrer Nichtinvasivitit einen
besonders hohen Stellenwert im Vergleich zu den mogli-
chen Komplikationen einer Arteriographie. Die mittels CT
und MR erreichbaren hohen Grade an Sensitivitat und
Spezifitit und ihre praktischen Vorteile lassen nahezu ei-
nen neuen Goldstandard vermuten [1, 7, 8]. Die spezifi-
sche Wahl des diagnostischen Verfahrens mufs jedoch aus
der genauen Kenntnis der Fragestellung und der Auswahl
der geeigneten Methoden resultieren (Tab. 1). In diesem
Ubersichtsartikel wollen wir die Vor- und Nachteile der CT
und MR gegentber der konventionellen Angiographie in
DSA-Technik diskutieren. Der Stellenwert der Sonogra-
phie und der transosophagealen Echokardiographie (TEE)
wird an anderer Stelle erlautert.

Untersuchungstechnik

Computertomographie

Die Anwendung der Spiral-CT-Angiographie (CTA) hat
die computertomographische Gefaldiagnostik vollstandig
verandert. Vor allem die CTA in MSCT-Technik erlaubt es,

selbst GefaBe von T mm Querdurchmesser zu erfassen
und ab einem Durchmesser von ca. 2 mm diagnostisch zu
beurteilen [6]. Vorteile gegentiber der arteriellen Angio-
graphie ergeben sich aus der nahezu fehlenden Invasivitét,
der gleichzeitigen Erfassung von GefaBwand und Lumen
sowie der beliebigen Blickrichtung bei angiographischen
Darstellungen. Die CTA kann die intraarterielle DSA bei
vielen Fragestellungen ersetzen [1, 6, 9]. Die schlechtere
Ortsauflosung der CTA im Vergleich zur intraarteriellen
DSA wird durch die Einfihrung der MSCT mit ihren dun-
nen Schichten und dem umfangreichen Untersuchungs-
bereich sowie der Moglichkeit der dreidimensional-(3D-)
multiplanaren Darstellung ausgeglichen.

Tabelle 1: Spezifische Vorteile bildgebender Modalitaten

Bildgebende Modalitit Spezifische Vorteile

Goldstandard zur endoluminalen
Darstellung

Hamodynamisches Monitoring
Beurteilung der Aortenwurzel
und Koronararterien

Angiographie
(DSA)-Technik

Nicht invasiv

Technisch einfach und verfugbar
Hohe anatomische Auflésung
Multiplanare Rekonstruktion

Computertomographie

Nicht invasiv

Gute anatomische Auflosung
Hoher Weichteilkontrast

Keine Strahlenbelastung
Anwendung bei Niereninsuffizenz
und Jodallergie

Magnetresonanz-
tomographie
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Das Grundprinzip der CT-Angiographie ist einfach und
basiert auf einem hochauflosenden, spiralférmigen Scan
mit gleichzeitiger maximaler Kontrastmittelanflutung im
untersuchten Gefall. Um die bestmogliche Ortsauflosung
in Patientenldngsrichtung (z-Achse) zu erhalten, mussen
alle Parameter so optimiert werden, dal$ damit die kleinst-
mogliche effektive Schichtdicke eingesetzt werden kann.
Gleichzeitig mussen die Kontrastmittelparameter individu-
ell so angepal’t werden, dal® ein moglichst konstanter und
hoher Gefdlkontrast tGber die gesamte Untersuchungsdauer
erreicht wird. Mit der individuellen Anpassung der Kontrast-
mittelinjektionsrate und der Bolusform ist es moglich ge-
worden, bei jeder CTA-Untersuchung ein in der Hohe und
im zeitlichen Verlauf gleichbleibendes ideales Gefdllan-
farbemuster und eine effektive Kontrastmittelnutzung zu
erreichen und damit eine hochqualitative CTA-Untersu-
chung zu erzielen [10]. Das typische Untersuchungspro-
tokoll in der Spiral-CT beinhaltet eine Schichtdicke von
3 mm, einen Tischvorschub von 5 mm und einen Rekon-
struktionsindex von 3 mm. Das Kontrastmittel-(KM-)Volumen
betragt ca. 150 ml mit einer KM-Konzentration von 300 mg
Jod/ml sowie einer FluRrate von 4 ml/sec und einer indivi-
duell bestimmten Startverzogerung nach Testbolus oder
Bolustriggerung. Deutlich schnellere bzw. kiirzere Unter-
suchungszeiten mit gleichzeitig hoheren Auflosungen las-
sen sich mit MSCT-Systemen erreichen (Kollimation 4 x
1,25 mm, Tischvorschub 4 mm/360°, Rotationszeit 0,5 sec,
Rekonstruktionsindex 0,7 mm, zeitgesteuerte Kontrastmit-
telgabe, Gblicherweise ca. 150 ml, 4-8 ml/sec).

Magnetresonanztomographie

Die MRT-Untersuchung der Aorta erfolgt analog zur Com-
putertomographie zunichst in transversaler Schichtfihrung.
Im Anschlul® daran empfiehlt sich analog zur linksanterioren
Schréagprojektion (LAO = 30°) des Herzkatheters eine para-
sagittale Schichtfiihrung. Bei Verwendung von Spin-Echo-
(SE-)Sequenzen wird so eine exzellente Beurteilung der Mor-
phologie der Aorta moglich. Bei Verwendung von retrospektiv
getriggerten Gradienten-Echo-(GE-)Sequenzen hingegen ist
eine Beurteilung der dynamischen Compliance der Aorta in
Abhangigkeit von der Herztitigkeit moglich. Weiterhin kon-
nen koronare Schichten tiber der Aortenwurzel wichtige Zu-
satzinformationen tiber die Weite des Sinus valsalvae und des
Bulbus aortae und tiber die Lagebeziehung zum linksven-
trikularen Ausflutrakt liefern. Eine spezielle Projektions-
technik ermdéglicht die Anwendung schneller 3D-Gradienten-
Echo-Sequenzen (3D-FISP) in Atemstillstand sowie eine tiber-
lagerungsfreie dreidimensionale Rekonstruktion der Aorta in
jeder beliebigen Projektion.

Die kontrastmittelverstarkte 3D-MRA [11, 12] ist geeig-
net, Morphologie und Pathologie der Aorta und ihrer Aste
ohne Atemartefakte darzustellen. Diese Darstellung ist im
Vergleich zu den konventionellen MRA-Techniken wie
Jtime of flight”- (TOF) [13] und Phasenkontrast-(PC-)Angio-
graphie [14] umfassender und robuster. Sie beruht auf drei
Faktoren: Verwendung paramagnetischer Kontrastmittel, Er-
stellung eines Volumsdatensatzes und kurzdauernde Aqui-
sition in Apnoe. Entsprechend der CT-Angiographie muf8
auch in der kontrastmittelverstarkten 3D-MRA die Bolus-
applikation individuell optimiert werden. Ahnlich wie die
Katheterangiographie und die CT-Angiographie gibt auch
die kontrastmittelverstarkte 3D-MRA lediglich die Gefal3-
morphologie wieder. Im Gegensatz dazu bietet die MRT die
Moglichkeit der Verwendung von Phasenkontrasttechniken,
um die FluBgeschwindigkeiten und -volumina quantitativ
zu bestimmen [15]. Weitere Vorteile der MR-Verfahren (Gd-
MRA) ergeben sich insbesondere auch bei jungen Patienten

J KARDIOL 2001; 8 (1-2)

(Strahlenexposition) und niereninsuffizienten Patienten (Ne-
phrotoxizitdt). Das typische MR-Untersuchungsprotokoll
beinhaltet T1-GRE-Sequenzen (Echozeit (TE) 6,9 ms, Repeti-
tionszeit (TR) 15,1 ms, Kippwinkel (FA) 25°) und T2-TSE Se-
quenzen (TE/TR/FA=130/2200/90°). Die Schichtdicke be-
tragt ublicherweise 8 mm, das Field of View 450 mm, die
Matrix 256 x 256 Pixel. Fur die Angiographie-Sequenz sind
die Parameter der GRE-Sequenz wie folgt: TE/TR/FA = 1,8/
6,5/40°, Matrix 512 x 512. Die Kontrastmittelmenge von 20
ml MR-Kontrastmittel wird nach einem Testbolus in einer
FluRrate von etwa 2 ml/sec verabreicht.

Digitale Subtraktionsangiographie

Die Angiographie der thorakalen und abdominellen
Aorta erfolgt tiber einen transfemoralen oder transaxilldren
Zugang. Fur die Angiographie der Aorta ascendens wird
die Katheterspitze eines 5- oder 7-F Pigtail-Katheters ca.
2 cm oberhalb der Aortenklappe plaziert. Zur Darstellung
von Aortenbogen und supraaortalen Gefdfsen ist die Lage
des Katheterendes 3—4 cm oberhalb der Aortenklappe aus-
reichend. Bei der Angiographie der Aorta descendens wird
das Katheterende tiber den in die absteigende Aorta vorge-
schobenen Fuhrungsdraht in den proximalen Anteil der
Aorta descendens gelegt. Fur die Aorta abdominalis wird
die Katheterspitze eines 5- oder 6-F Pigtail-Katheters in
Hohe von TH 12 bzw. L 1 plaziert. Eine detaillierte Unter-
suchung der Aorta erfordert die Darstellung des GefédlSes in
zwei Ebenen (in der Regel a.-p. und seitlich). Sind nur Auf-
nahmen in einer Ebene moglich bzw. vertretbar, so emp-
fiehlt sich fur die Aortenbogendarstellung eine 45°-LAO-
Projektion. Die Aortographie in seitlicher Projektion stellt
Plaques und Stenosen dar, die u.U. nur im Profil erkennbar
sind und der Diagnostik bei alleiniger Anfertigung einer
Aufnahme in a.-p.-Projektion entgehen konnen. Weiterhin
ermoglicht die seitliche Aortographie eine bessere Darstel-
lung der Abgdnge von Truncus coeliacus und Aa. mesen-
tericae superior und inferior bezuglich Abgangsstenosen.
RoutinemaBig wird eine Kontrastmittelmenge von 20-25 ml
(370 bzw. 300 mg Jod/ml) mit einer Geschwindigkeit von
10-15 ml/s verwendet.

Normale Anatomie

Die Aorta ascendens nimmt ihren Ursprung im supra-
valvuldren Teil des linken Ventrikels. Dieser Teil der Aorta
ascendens, die Aortenwurzel (Bulbus aortae), ist zwiebel-
artig erweitert, enthalt entsprechend den Aortenklappenta-
schen drei Ausbuchtungen (Sinus valsalvae) und dient als
Blutreservoir fir die Koronararterien. Die aszendierende
Aorta ist vor dem Ubergang in den Arcus aortae noch vél-
lig in die perikardiale Umschlagfalte integriert. Im weite-
ren Verlauf, im Bereich des Arcus bzw. Isthmus aortae, ge-
hen die supraaortalen Aste ab. Bei ca. 70 % findet die Auf-
teilung in der Reihenfolge Truncus brachiocephalicus, lin-
ke A. carotis communis und linke A. subclavia statt, wih-
rend in ca. 20 % die linke A. carotis communis sich dem
Truncus brachiocephalicus anschlielt, so daly die A. sub-
clavia dextra und beide Aa. carotis communes gemeinsam
abgehen. Bei vielen Patienten zeigt die thorakale Aorta im
Bereich des Isthmus aortae durch den Ansatz des Lig. arte-
riosum eine physiologische Enge. Sie bleibt himodyna-
misch meist ohne Bedeutung.

Von der Aorta descendens gehen die Vasa propria der
Lunge, die Aa. spinales und viele andere, kleinere Arteri-
en ab. Die Aorta descendens ist insbesondere bei dlteren
Patienten oft erheblich elongiert und verlduft geschlan-
gelt (,Kinking”), meist ohne klinische Folgen. Die Aorta



descendens besitzt einen deutlich kleineren Durchmes-
ser als die Aorta ascendens, verjiingt sich in ihrem Verlauf
jedoch nur gering. Kaudal des Hiatus aorticus wird sie als
Aorta abdominalis bezeichnet. Sie gibt zunachst Truncus
coeliacus und A. mesenteria superior ab. Die Aufzweigung
des Truncus in die Milz- und Leberarterie zeigt eine typische
schwalbenschwanzartige Konfiguration. Unmittelbar an der
Teilungsstelle zieht die A. gastrica sinistra nach kranial.
Anatomische Varianten der Oberbaucharterien finden sich
bei etwa 50 % der Patienten. Die Nierenarterien entsprin-
gen im Regelfall knapp kaudal des Ursprungs der A.
mesenterica superior. In ca. 20 % besteht eine renale Mehr-
gefalversorgung. Die A. mesenterica inferior entspringt
ventral aus der Aorta, etwa in Hohe des 3. und 4. Len-
denwirbelkorpers. Die Aortenbifurkation liegt etwa auf
Hohe des Zwischenwirbelraumes L 4/L 5.

Kongenitale Fehlbildungen

Rechts deszendierende Aorta

Der rechts deszendierende Aortenbogen ohne gleich-
zeitigem Vorhandensein eines Situs inversus ist eine sehr
seltene embryologische Fehlentwicklung. Es resultiert eine
spiegelbildliche Anatomie, bei der der Truncus brachio-
cephalicus die linke Seite versorgt und die A. subclavia
dextra und die A. carotis dextra folgen. In einem sehr ho-
hen Prozentsatz besteht gleichzeitig eine Fehlbildung des
Herzens, meist eine Fallot-Tetralogie oder ein Truncus
arteriosus. Haufigste klinische Manifestation des rechts
deszendierenden Aortenbogens ist die Kompression der
Trachea mit konsekutiver Dyspnoe.

Doppelter Aortenbogen

Beim doppelten Aortenbogen liegt eine Teilung der as-
zendierenden Aorta in einen links und einen rechts der
Trachea verlaufenden Anteil vor. In den meisten Fallen fin-
det diese Aufteilung unmittelbar vor der Trachea statt
(Abb. 1). Die beiden Schenkel des Aortenbogens ziehen
an der Trachea vorbei und vereinigen sich retrotracheal
und retrodsophageal, in seltenen Féllen auch pradsopha-
geal, wieder zu einer mittig oder links deszendierenden
Aorta. Der doppelte Aortenbogen ist nur in Ausnahmefal-
len mit anderen kardiovaskuldren Fehlbildungen assozi-
iert. Er wird jedoch in den meisten Fallen frihzeitig kli-
nisch manifest, da durch die Ummauerung der Trachea
eine extrinsische Tracheomalazie resultiert und die Patien-
ten dyspnoeisch werden.

Aortenbogenanomalien

Ein weit dorsal gelegener Abgang der linken A. sub-
clavia kann auf eine Aortenfehlbildung, z. B. eine Koark-
tation, hinweisen. Unter der Vielzahl der Abgangsvarianten
ist die aberrante A. subclavia dextra (A. lusoria) am bedeu-
tendsten (Abb. 2). Sie entspringt dorsal unterhalb des aor-
talen Scheitelpunkts und zieht hinter Trachea und Osopha-
gus nach rechts. Anomalien im Bereich des Aortenbogens
und aberrierende Abginge der supraaortalen Aste sowie
Transposition der groBen Gefdle konnen mit der MRA bzw.
CTA sicher diagnostiziert und klassifiziert werden. Aller-
dings ist die MRT in der Darstellung der Morphologie der
ventrikularen AusfluRtrakte und der Klappen der CTA Uber-
legen. Eine relativ haufige Ursache vaskuldrer Kompres-
sionssyndrome stellt die mittlere Trachealstenose dar, bei
der die Trachea durch einen abnormen Gefélverlauf durch
den Aortenbogen oder den Truncus brachiocephalicus kom-
primiert wird. Die multiplanare MRT ist dabei das ideale
bildgebende Verfahren, um sowohl die Kompression des
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Tracheallumens als auch den abnormen GefiaRverlauf zu
dokumentieren.

Kongenitale und vererbte Aortenerkrankungen

Bei jungen Patienten mit kongenitalen Erkrankungen des
kardiovaskularen Systems ist die Kernspintomographie her-
vorragend geeignet, um alle Details der Aortenerkrankungen
wie Koarktation, rechtsseitigen Aortenbogen, kongenitale
bikuspidal angelegte Aortenklappe, supra- und subvalvulare
Aortenstenose, offenen Ductus arteriosus, aortopulmonale
Verbindungen sowie Transpositionen der grollen Gefife
nachzuweisen [3-5, 16]. Bei den vererbten Bindegewebs-
erkrankungen wie dem Marfan-Syndrom mit kardiovasku-
ldarer Beteiligung und Komplikationen an der Aorta, wie
Klappeninsuffizienz, Dissektion und Ruptur [17], ist die MRT
in der Diagnostik die Methode der Wahl. Auch beim Ehlers-
Danlos-Syndrom treten haufig arterielle und aortale Rupturen
auf, die nichtinvasiv prognostiziert und nachgewiesen wer-

Abbildung 1: Doppelter Aortenbogen: Axiales CT-Bild eines doppelten
Aortenbogens mit der Teilung der aszendierenden Aorta in einen links
und einen rechts der Trachea verlaufenden Anteil, wobei die Aufteilung
unmittelbar vor der Trachea stattfindet. Die beiden Schenkel des Aor-
tenbogens ziehen an der Trachea vorbei und vereinigen sich retrotracheal
und retroosophageal wieder zu einer mittig deszendierenden Aorta.

Abbildung 2: A. lusoria: Das Volume Rendering eines Spiral-CT-Daten-
satzes zeigt die aberrante A. subclavia dextra (A. lusoria), welche dorsal
unterhalb des aortalen Scheitelpunktes entspringt und hinter Trachea und
Osophagus nach rechts zieht.
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Abbildung 3: Aortenisthmusstenose (postduktale Form): a. 3-D-Oberfla-
chenrekonstruktion einer Aortenisthmusstenose an typischer Stelle distal
des Abganges der Arteria subclavia sinistra mit kaliberstarken Arteriae
mamariae beidseits; b. Multiplanare sagittale Rekonstruktion einer hochgra-
digen Aortenisthmusstenose im MSCT an typischer Stelle distal des Abgan-
ges der Arteria subclavia sinistra mit deutlichen Kollateralen entlang der
Thoraxwand; c. Axiale Darstellung der KollateralgefafSe der Aortenisthmus-
stenose.

J KARDIOL 2001; 8 (1-2)

den kénnen. Hier ist die direkte angiographische Dokumen-
tation angesichts der Gefdlfragilitat gefahrlich und sollte un-
bedingt durch MRT und CTA ersetzt werden.

Aortenisthmusstenose

Die Isthmusstenose der Aorta ist mit ca. 5 % aller Angio-
kardiopathien eine relativ haufige, angeborene Fehlbildung,
die oft in Kombination mit anderen Anomalien auftritt. Bei
den Isthmusstenosen gilt es zu unterscheiden zwischen der
praduktalen Form, die fast ausschlieBlich bei Kindern auftritt
und in ca. 75 % mit einem persistierenden Ductus arteriosus
Botalli kombiniert ist, und der postduktalen Form, die in der
Mehrzahl der Fille bei Erwachsenen auftritt und mit ausge-
pragten Kollateralkreislaufen einhergeht (Abb. 3). Der Unter-
schied zwischen diesen beiden Typen besteht in der Lokalisa-
tion der maximalen Stenosierung. Bei der praduktalen
Form ist die maximale Einengung im eigentlichen Isthmus-
bereich, also nach Abgang der A. subclavia sinistra und vor
Einmindung des Ductus arteriosus Botalli, lokalisiert. Be-
dingt durch die stark reduzierten Druckwerte in der Aorta
distal der Stenose findet ein Blutflul vom Truncus pul-
monalis Gber den Truncus arteriosus Botalli in die Aorta
descendens statt. Die Korperperipherie wird bei diesen
Patienten hauptsachlich durch den rechten Ventrikel tiber
den Ductus arteriosus Botalli versorgt, so dafs eine peri-
phere Mischzyanose besteht und die physiologische Obli-
teration des Ductus Botalli verhindert wird. Im Gegensatz
dazu ist bei der postduktalen Form der Isthmusstenose die
maximale Einengung distal des Ductus Botalli lokalisiert,
so dal’ eine Versorgung der Peripherie nur Gber eine ausge-
pragte Kollateralisierung moglich ist. Typische Kollateral-
wege bei der postduktalen Form sind die Interkostalarterien
mit den typischen rontgenologischen Zeichen der Rippen-
usuren, die Skapulararterien sowie die Aa. mammaria
internae (Abb. 3). Charakteristisch fir alle Aortenisthmus-
stenosen ist die Blutdruckdifferenz zwischen oberer und
unterer Extremitdt. LAO-Darstellungen in GE-Technik zei-
gen typischerweise die Kaliberdifferenz zwischen Aorta
ascendens und descendens sowie die ,Geweihkonfigura-
tion” der Aorta. Diese Konfiguration entsteht durch die Ste-
nose und die prastenotische Dilatation der Aorta ascen-
dens und ist aus den katheterangiographischen Darstellun-
gen bekannt [16, 18, 19]. In Abhdngigkeit der Charakteri-
stika des Blutflusses konnen proximal, innerhalb und distal
der Stenose unterschiedliche Signalausloschungen durch
FluBturbulenzen beobachtet werden.

Aortenbogensyndrom

Unter dem Begriff ,Aortenbogensyndrom” werden steno-
sierende und obliterierende Prozesse unterschiedlicher Gene-
se an einer oder mehreren vom Aortenbogen abgehenden
Stammarterien subsummiert. Die charakteristische klinische
Beschwerdesymptomatik entsteht durch die Kombination von
zerebrovaskuldrer Insuffizienz und Durchblutungsstorungen
der oberen Extremitdt bei erhaltener Durchblutung der unte-
ren Extremitat. Die haufigste Ursache ist die arterielle
Verschlufkrankheit vom Schultergtirteltyp (Arteriosklerose
des Aortenbogens und der abgehenden Kopf- und Arm-
gefdle). Weitere mogliche Ursachen sind entziindliche Ver-
anderungen der Gefallintima und -media im Rahmen von
Kollagenosen, Erkrankungen des rheumatischen Formen-
kreises, Riesenzellarteriitis, Tuberkulose, Lues, Thrombangitis
obliterans und selteneren Autoimmunerkrankungen, wie z. B.
das Takayasu-Syndrom [20]. MRT vor und nach Applikation
von Kontrastmittel zeigt die meist entztindlich verdickten, in
der Signalintensitét veranderten GefaRwénde. Darliber hinaus
zeigen Angiographiesequenzen und MR-Flumessungsse-
quenzen die veranderten FluRverhiltnisse in den Gefalien.




Aortenaneurysmen

Fur die optimale Behandlung eines Aortenaneurysmas
ist die genaue Bestimmung vieler Faktoren von Bedeutung.
Evaluiert werden missen der Durchmessers des per-
fundierten Aortenlumens wie auch der des dufseren Lumens
in verschiedenen Ebenen, die genaue anatomische Lokali-
sation, die relative Lage zu entspringenden Arterien, die
Ausdehnung sowie die Wachstumsrate. Eine Dissektion,
eine gedeckte oder komplette Ruptur sowie eine Thrombo-
sierung im falschen Lumen missen ausgeschlossen bzw.
nachgewiesen werden. Des weiteren gilt es, die Frage der
Zugehorigkeit zu den verschiedenen Aneurysmatypen und
der Atiologie zu beantworten. Man unterscheidet bei den
Aneurysmen morphologisch zwischen dem fusiformen und
dem sakkularen Typ als Vertreter der ,echten” Aneurysmen
und dem Aneurysma spurium als Vertreter des ,falschen”
Aneurysmas. Einen weiteren Hinweis auf den zugrunde-
liegenden Entstehungsprozels gibt dabei die Lokalisation
des Aneurysmas, da das Ausbreitungsmuster der Aneu-
rysmatypen auf die verschiedenen Abschnitte der Aorta
typisch ist. So sind typischerweise arteriosklerotisch be-
dingte Aneurysmen nur in Ausnahmefdllen auf einen Ab-
schnitt der Aorta begrenzt. Sie beginnen meist im oberen
Aszendensbereich und erstrecken sich kontinuierlich tGber
den Aortenbogen hinaus bis zur deszendierenden Aorta.
Traumatisch bedingte Aneurysmen, z. B. nach Dezelera-
tionstraumen, sind dagegen charakteristischerweise im Be-
reich des Aortenbogens lokalisiert. Im Ubergangsbereich
zwischen Aorta und Aortenisthmus werden daher die
groften physikalischen Krafte wirksam. Differentialdiagno-
stisch mussen bei Aneurysmen im Bereich der Aorta ascen-
dens die Syphilis, die zystische Medianekrose, das Marfan-
Syndrom und die poststenotische Dilatation bei Aorten-
klappenvitien in Betracht gezogen werden. Aneurysmen im
Isthmus-/Deszendensbereich entstehen am haufigsten durch
autoimmun, mykotisch und bakteriell bedingte Aortitiden.

Generell gelten bei Erwachsenen im Bereich der Aorta
ascendens Aneurysmalumina zwischen 4 und 5 cm im
Durchmesser als ungefahrliche, kontrollbedirftige ekta-
tische Erweiterungen tiber 5 cm als potentiell und ab 6 cm
als dringend operationswiirdige Erkrankungen. Wichtiger
als die absolute GroRe des Aneurysmas ist die Geschwin-
digkeit, mit der das Aneurysmalumen zunimmt, so dal} Pa-
tienten mit Aneurysmalumina tiber 5 cm im Durchmesser
haufig kontrolliert werden sollten. Entscheidend fiir das
therapeutische Konzept bei einem Aortenaneurysma sind —
wie oben ausgefiihrt— Art, Form, GrolRe, Lagebeziehungen,
Wandverkalkungen, Thrombuslokalisation und -konfigura-
tion sowie die Thrombus-Lumen-Relation. Zur Klarung die-
ser Fragen ist die MSCT bzw. MRT ausgezeichnet geeignet.

Die topographische Beziehung eines Aneurysmas zu
den entspringenden Arterien wird MR- und computerto-
mographisch ebenfalls sicher gezeigt. So werden die
Aortenbogendste, der Truncus coeliacus, die Nierenarte-
rien sowie die A. mesenterica superior und inferior zeit-
gleich dargestellt und kénnen durch axiale, sagittale oder
sogar dem GefaBverlauf folgende Reformatierungen der
3D-MRA- bzw. 3D-CTA-Daten problemlos beurteilt wer-
den (Abb. 4). Lasionen in diesen Arterien konnen ideal
identifiziert und somit — sofern indiziert —friihzeitig in eine
therapeutische Planung miteinbezogen werden [7, 8].
Dreidimensionale Rekonstruktionen bilden die tatsachli-
chen Relationen auch exakter ab als die Melkatheter-
angiographie vor Stentimplantation. Insbesondere kann eine
Meflinie dem Gefalverlauf optimal angepalit werden,
widhrend der Melkatheter innerhalb eines grofen Aneu-

rysmas Abweichungen vortduschen kann [7, 8, 21]. Insbe-
sondere kann angiographisch die GroRle des Aneurysmas
durch Wandthrombosierungen unterschatzt werden. Kom-
plikationen eines Aneurysmas kénnen mit der MRT bzw.
MSCT ebenfalls nachgewiesen werden. Die raum-
fordernden Wirkungen eines Aortenaneurysmas wie die
Einengung der A. pulmonalis mit der Folge eines Rechts-
herzversagens, die Kompression von Osophagus, Trachea
oder abdomineller Organe sind leicht zu erkennen. Ein
weiterer Vorteil der CT ist der Nachweis einer gedeckten
oder kompletten Aortenruptur (Abb. 5), die mit anderen
bildgebenden Verfahren weniger exakt dokumentiert wer-
den kann. Aus der Lagebeziehung des Hamatoms zur Aor-
ta kann die mutmalliche Lokalisation der Wandruptur er-
mittelt werden. Die MRT wiederum kann Bilder primar in
multiplen Ebenen konstruieren. Ein besonderer Vorteil der
MRT liegt aullerdem darin, dal® kein ionisches Kontrast-
mittel bendtigt wird, was bei Patienten mit Nie-
reninsuffizienz oder KM-Allergie wichtig ist, und dal8 kei-
ne ionisierende Strahlung angewandt wird. Gleichzeitig
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Abbildung 4: Aortenaneurysma mit Dissektion Typ B: a. Transversale MR-
Tomographie einer Aortendissektion. Die dissezierende Membran trennt
das echte vom falschen Lumen. b. Sagittale KM-verstarkte 3D-MR-Angio-
graphie zeigt das Dissektat der Aorta descendens bis in Hohe des Hiatus
aorticus.
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besteht die Moglichkeit, neben der Anatomie das FluR3-
verhalten an der Aortenklappe (Aortenklappeninsuffizienz),
die Thrombosierung im falschen Lumen (Thrombusforma-
tion) und Verbindungen zwischen den Lumina im Sinne
von Kommunikationen nachzuweisen [15, 22]. Neben der
exzellenten diagnostischen Zuverlassigkeit hat die Kern-
spintomographie jedoch auch Nachteile; zum einen ist die
Untersuchung zeitraubend, was die Untersuchung von in-
stabilen und beatmeten Patienten erschwert. Zum anderen
sind Patienten mit Herzschrittmachern, implantierten
Defibrillatoren und anderen Metallinstrumenten selbstver-
standlich ausgeschlossen.

Aortendissektion

Akute Erkrankungen der Korperschlagader sind immer
lebensbedrohliche Situationen mit der Gefahr einer plétz-
lichen, nicht zu beherrschenden Kreislaufinstabilitat. Nur
eine schnelle und sichere Diagnostik ermoglicht den recht-
zeitigen Einsatz von geeigneten therapeutischen Mal%-
nahmen [23]. Dissektionen konnen die Aorta in ihrer ge-
samten Ldnge betreffen. Es gibt zwei Klassifikationen: De
Bakeys Einteilung basiert auf anatomischen Kriterien und

Abbildung 5: Gedeckte Ruptur der Aorta: Axiales CT-Bild einer gedeck-
ten Ruptur mit polypoiden Dichteerhohungen, irregularen Wandkonturen
mit Aortenwandverdickung sowie retroperitonealem Hamatom.

Abbildung 6: Akute Dissektion mit Aneurysma der Aorta Typ B mit fri-
schem Hamatoperikard.
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der Ausdehnung der Dissektion [24]; die Typ I-Dissektion
involviert die gesamte Aorta mit Beginn in der A. ascendens,
Typ ll-Dissektionen sind auf die Aorta ascendens be-
schrankt; Typ Ill-Dissektionen beginnen distal des Abgangs
der linken A. subclavia. Die Stanford-Klassifikation basiert
auf prognostischen Kriterien, wobei Typ A die aszendie-
rende Aorta betrifft und Typ B die deszendierende Aorta
ohne Beruicksichtigung des Entrys [25].

Alle Dissektionen mit Beteiligung der Aorta ascendens
erfordern eine schnelle chirurgische Versorgung, wéhrend
alle tbrigen Formen konservativ durch Blutdrucksenkung
behandelt werden kénnen, solange keine Minderperfusion
wichtiger Organe vorliegt [26, 27]. Dissektionen entstehen
durch Ablosung der Gefallumina auf dem Boden einer arte-
riosklerotisch, entztindlich, traumatisch oder idiopathisch
bedingten Medianekrose und haben das Entstehen eines
zweiten, zusitzlichen GefdBlumens zur Folge. Uber 90 %
aller Aortendissektionen sind im Bereich des Thorax lokali-
siert oder haben zumindest dort ihren Ursprung [28]. Kriteri-
en fur die Beurteilung von Aortendissektionen sind die Lage
von Entry und Reentry, die Beurteilung einer (Teil-) Thrombo-
sierung und insbesondere das Ubergreifen der Dissektion auf
Gefdlaste oder die Verlegung von Gefdfsabgangen. Der
Goldstandard der Diagnose war frither die Aortographie mit
einer Sensitivitat zwischen 80 und 100 % bei einer Spezifitat
zwischen 80 und 100 % [1, 2, 9]. Die Aortographie ist je-
doch ein invasives Verfahren mit bekannten Risiken und er-
fordert ein Katheterlabor mit 24-h-Bereitschaft. CT-Technik
und Kernspintomographie (Abb. 5) stellen moderne und bes-
sere diagnostische alternative Instrumente dar [1, 2, 6, 9].
Der Informationsgehalt rechtfertigt den Einsatz der relativ
zeitaufwendigen und moglicherweise geféhrlichen Angio-
graphie in einer akuten Situation nicht, zumal allein der
Nachweis einer Beteiligung der Aorta ascendens die wesent-
liche Indikation ftr den chirurgischen Eingriff darstellt [9,
24]. Bei Akutsituationen ist die MSCT aufgrund der kurzen
Untersuchungszeiten die Methode der Wahl [6]. Die CT-
Technologie ist weit verbreitet, nicht invasiv und leicht
durchzufiihren. Sie erfordert allerdings Kontrastmittel und
liefert keine Informationen Uber die Koronaranatomie und
tiber eine Aorteninsuffizienz. In der Diagnostik von Dis-
sektionen erreicht die Einzelschicht-Spiral-CT (EZ-SCT) eine
hohe Sensitivitit von 98,3 %, dhnlich hoch wie die der MRA
(98,3 %). Die Spezifitdt der CT ist mit 87,1 % etwas geringer
als die der MRA (97,8 %) [1, 2, 8, 9].

Mit der Einfiihrung der MSCT und Optimierung der
KM-Applikation ist zu erwarten, dafs Spezifitat und Sensiti-
vitdt weiter steigen. Die MSCT kann den gesamten aorta-
len Gefalbaum einschliefSlich der sog. ,groflen Seiten-
aste” vollstandig zur Darstellung bringen [6]. Auch die
KM-gestiitzte MRA kann grolie Abschnitte der Aorta abbil-
den (Abb. 5). Der bisherige Vorteil der MRA mit primar
koronaler Schichtfiihrung wird durch die gleichwertigen
sekunddren Reformationen der MSCT komplett ausgegli-
chen. Mit der MSCT kénnen im Gegensatz zur MRA Kom-
plikationen wie Mediastinalhamatom, Hamatothorax,
Hamoperikard (Abb. 6) oder abdominelles Himatom zu-
verldssig nachgewiesen werden [6]. Bei allen Patienten in
stabilem hamodynamischem Zustand scheint die kern-
spintomographische Untersuchung eine ideale Methode
zur exakten Beschreibung der Aorta, sowohl zur Diagno-
stik vor einem operativen Eingriff als auch im Rahmen der
Verlaufskontrolle. Bei der Kernspintomographie kann mit
Hilfe anatomischer Bilder (Spinechos) und von Funktions-
bildern (Gradientenechos) nicht nur die Makropathologie,
sondern auch das FluRverhalten dargestellt werden [15].




Dadurch kann nicht nur eine umfassende anatomische
Darstellung geliefert werden, sondern es kénnen auch
wichtige Epiphdanomene wie ein Perikardergull, Aorten-
klappeninsuffizienz, eine intramurale Hamorrhagie, dis-
krete Intimaeinriffe und das Verhalten des Blutflusses im
falschen Lumen analysiert werden — Faktoren, die wichtig
fir Prognose und notwendige therapeutische Entscheidun-
gen sind. Zusammenfassend mul’ festgehalten werden,
daB in Anbetracht der hohen Sensitivitat und Spezifitat der
MSCT/MRT und der hohen Komplikationsrate bei der Un-
tersuchung von dissezierenden Aneurysmata mittels Ka-
theterverfahren die MRT und MSCT als Verfahren der er-
sten Wahl bei der praoperativen Abklarung und postopera-
tiven Verlaufskontrolle von Aneurysmata gelten mul.

Intramurale Hamorrhagie der Aorta (IMH)

Mit den hochauflésenden, tomographischen, bildge-
benden, nichtinvasiven Verfahren ist es moglich, Vorstufen
der Dissektion ohne intraluminale Komponente, namlich
die intramurale Hamorrhagie, nachzuweisen [29-31]. Ur-
sache fir eine IMH ist wahrscheinlich die spontane Ruptur
von atherosklerotisch verinderten Vasa vasorum der Aorta,
die sekundar zum Intimaeinrif fiihren kann [28]. Auch der
therapeutische Ansatz ist, dhnlich wie bei der klassischen
Dissektion, von der anatomischen Beteiligung abhdngig.
Kernspintomographische Verfahren und die CT-Technik
stellen optimale Methoden zum Nachweis der IMH dar. Die
diskreten Wandverletzungen der Gefille bei penetrieren-
den Intima-Ulzera und intramuralen Einblutungen als Vor-
stufe einer Dissektion lassen sich computertomographisch
als polypoide oder lineare intraluminale Dichtemin-
derungen (Abb. 7), als irregulare Wandkonturen oder als
intramurales Hamatom nachweisen [32-34]. Hier ist die
Sensitivitat der konventionellen CT mit 65 %, der Angio-
graphie (83 %) und der MRA (86 %) unterlegen [35]. Eine
dinnere Schichtfiihrung in der Mehrzeilendetektortechnik
erleichtert insbesondere das Aufspiren kleiner Wand-
lasionen. Dies laft eine verbesserte Detektion der CTA bei
Einsatz der MSCT erwarten. Der Nachweis der IMH beruht
auf der Darstellung einer intramuralen Blutansammlung bei
gleichzeitig lokalisierter Zunahme der Aortenwanddicke.
Mit kernspintomographischen Techniken lalt sich jedoch
nicht nur das sequestrierte Blut abbilden, sondern auch mit
dem Nachweis von Methdmoglobin das Alter des Hama-
toms abschatzen [31-34]. Aufgrund der intramuralen Pa-
thologie bei der IMH ist klar, daf eine angiographische Dar-
stellung der Aorta diagnostisch nicht hilfreich ist

Ulzera der Aorta

Ulzera befinden sich tiberwiegend im deszendierenden
thorakalen oder abdominalen Teil der Aorta. Klinisch kénnen
sie sich wie eine Dissektion oder eine intramurale Hamorrha-
gie duBern. Uber die Prognose der Ulzera herrscht keine Klar-
heit. Penetrierende Ulzera wurden als Ursache fir die intra-
muralen Einblutungen diskutiert. Angiographisch sind sie
durch eine fokale Kontrastverstirkung im Angiogramm au-
Berhalb der Begrenzung des Aortenlumens charakterisiert.
Sowohl mit CT-Techniken als auch mittels Kernspintomo-
graphie konnten Ulzera nachgewiesen werden (Abb. 8). Der
definitive Nachweis gestaltet sich jedoch, abgesehen von der
Angiographie, mit tomographischen Methoden nicht ein-
fach. In den meisten Fallen sieht man im CT das umgebende
Héamatom und die Ablagerung von Kalzium [35-36].

Trauma der Aorta

Bei Patienten mit Verdacht auf Aortentrauma ist die CT
das Instrument der Wahl [37], soferne die Patienten nicht
sofort operiert werden sollten (Abb. 9).

Paraaortale Erkrankungen

Paraaortale intrathorakale Erkrankungen wie parakardiale
und perikardiale Tumoren, Pleuraerglsse, Lungenaffektio-
nen, Hiatushernien und paraaortale solide Strukturen sind
ein ideales Substrat fiir kernspintomographische und CT-
technische Untersuchungen.

SchluRfolgerung

Zur Abkldrung der Aortenerkrankungen sind als nicht-
invasive bildgebende Verfahren primar die MSCT und der

Abbildung 7: Akutes intramurales Hdamatom der Aorta. a. Im Nativ-CT
gering hyperdense, sichelféormige, exzentrische Formation der Aorta
ascendens im Sinne einer intramuralen Blutansammlung und konsekuti-
ven Zunahme der Aortenwanddicke. b. Nach KM-Gabe regelrechte
Lumenkontrastierung ohne Nachweis einer Dissektionsmembran, jedoch
umschriebene Kontrastierung des intramuralen Hamatoms als Hinweis
fur eine akute Blutung. Manifeste Dissektion der Aorta descendens.

Abbildung 8: Penetrierendes Ulcus bei einem dissezierenden Aorten-
aneurysma. a. Axiales T2-gew. Schichtbild: Spitzwinkelige Ausziehung
der Aorta descendens. b. Sagittale Rekonstruktion der MR-Angiographie:
Die Dissektion ist aufgrund eines arteriosklerotischen Ulcus entstanden.
Das falsche, dorsal gelegene Lumen ist deutlich gréRer als das echte Lu-
men. Die Dissektionsmembran zieht sich tiber den Hiatus aortae bis in die
Mitte der Aorta abdominalis infrarenal mit Re-Entry kaudal dahin.
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Abbildung 9: Posttraumatisches Pseudoaneurysma. Die multiplanare
Rekonstruktion bei Zustand nach Trauma zeigt ein Pseudoaneurysma im Be-
reich der Aorta abdominalis sowie die Fraktur des 1. Lendenwirbelkorpers.

MRT zu nennen. Damit konnen nahezu alle Aspekte der
Aortenerkrankengung beleuchtet werden. In der Akutsitua-
tion, bei intubierten und hdmodynamisch instabilen Pati-
enten ist die MSCT wegen der kiirzeren Untersuchungszeit
die Methode der Wahl. Bei Patienten mit chronischem
Verlauf und kongenitalen oder entziindlichen Aortenerkran-
kungen ist die MRT besser geeignet. Absolute Indikationen
zur Angiographie sind weiterhin die Mitbeteiligung der
Koronararterien sowie das hamodynamische Monitoring.
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