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1. Einleitung

Heutzutage beruht ein Großteil chronischer Erkrankungen in den Industrie-

nationen auf Veränderungen der arteriellen Gefäße Die Ursachen hierfür sind

vielfältig, die häufigste Grunderkrankung ist aber die Atherosklerose. Nicht um-

sonst spricht man hierbei von einer Wohlstandserkrankung, denn die Risikofak-

toren dieser Erkrankung spiegeln den Lebensstil unserer Zeit wieder. Zu ihnen

zählen die Hyperlipidämie, der Diabetes mellitus, die arterielle Hypertonie, der

Nikotinkonsum, sowie das steigende Alter (Baenkler, Arastéh 2009).

1.1. Periphere Arterielle Verschlusskrankheit

Alle diese Faktoren führen dazu, dass auch die Zahl der Patienten wächst, die

unter einer peripheren Arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) leiden, denn für

die pAVK stellt die Atherosklerose die Hauptursache dar (ca. 95 %).

Die Prävalenz der pAVK wird durch das Lebensalter bestimmt. Im Durch-

schnitt beträgt sie 3-10 %, steigt bei über 70-Jahrigen auf 15-20 % an und in Ri-

sikogruppen werden bis zu 30 % erreicht. Männer erkranken häufiger als Frauen.

In circa 90 % sind die unteren Extremitäten betroffen (Classen 2009; Baenkler,

Arastéh 2009). Nikotinkonsum und Diabetes mellitus sind die Risikofaktoren

mit der größten Bedeutung für die Entstehung einer pAVK. Raucher haben ein

vierfach erhöhtes Risiko und erkranken ein Jahrzehnt früher als Nichtraucher.

Diabetiker haben ein 2 bis 4fach erhöhtes Risiko, dabei korreliert die Wahr-

scheinlichkeit, an einer pAVK zu erkranken direkt mit dem HbA1c-Wert. Au-

ßerdem sind sie prädisponiert für schwerere Verläufe (Baenkler, Arastéh 2009).

Die pAVK wird anhand ihrer Symptomatik in verschiedene Stadien eingeteilt.

Besonders bekannt sind die Einteilungen nach Fontaine und Rutherford (siehe

Abbildung 1.1 auf Seite 2). Die chronische Ischämie ist hierbei den Fontaine-

Stadien I und II sowie den Rutherford-Kategorien 0-3 zuzuordnen. Auf die

Fontaine-Stadien II und IV sowie die Rutherford-Kategorien 4-6 bezieht sich

1



1.1. Periphere Arterielle Verschlusskrankheit 2

die kritische Ischämie. Das Stadium I nach Fontaine sowie 0 nach Ruther-

ford beschreibt den Patienten mit asymptomatischen arteriellen Durchblutungs-

störungen. Ein Viertel dieser Patienten entwickeln im Laufe der Zeit unspezifi-

sche Beschwerden wie z.B. Kältegefühl oder auch typische klinische Symptome

wie belastungsabhängige Schmerzen. Kommt es zu letzeren, so spricht man von

der sogenannten Claudicatio intermittens und Stadium zwei nach Fontaine so-

wie Kategorie 1-3 nach Rutherford. Hierbei handelt es sich um Schmerzen, die

unterhalb des Verschlusses auftreten und den Patienten zum zeitweiligen Ste-

henbleiben zwingen (Schaufensterkrankheit). Bei 10 % der Patienten mit Clau-

dicatio kommt es zu einer kritischen Ischämie mit Ruheschmerzen besonders

in der Nacht (Stadium III nach Fontaine, Kategorie 4 nach Rutherford). In-

folge einer solchen Mangeldurchblutung kann es relativ schnell zu trophischen

Störungen, besonders an druckexponierten Stellen der Haut kommen (Stadium

IV nach Fontaine, Kategorie 5 und 6 nach Rutherford) (Piper 2006; Renz-

Polster, Steffen Krautzig 2006; Classen 2009; Baenkler, Arastéh 2009).

Abbildung 1.1.:

Stadieneinteilung der chronischen pAVK nach Rutherford und Fontaine. Quelle:

(Baenkler, Arastéh 2009)

Um einem schweren Verlauf der Erkrankung entgegenzuwirken und die Pro-

gnose zu verbessern, spielen die frühe und sichere Diagnosestellung sowie die

rechtzeitige Therapie eine entscheidende Rolle. Hierbei lässt sich in 95 % der

Fälle allein anhand einer subtilen Anamnese und einer gründlichen körperlichen

Untersuchung eine Aussage treffen. Wichtige Befunde stellen sich bei der In-

spektion in Form von blasser Haut und trophischen Störungen dar. Bei der Pal-

pation können abgeschwächte oder fehlende Pulse einen Hinweis geben und mit-

hilfe der Auskultation lassen sich Strömungsgeräusche feststellen. Zur Bestim-

mung des Schweregrads und zur Verlaufsbeobachtung der Erkrankung werden

Gehtests durchgeführt und die Laufbandergometrie eingesetzt (Classen 2009;

Baenkler, Arastéh 2009). Genauere Aussagen über den Schweregrad und die
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Lokalisation einer pAVK lassen sich mithilfe von apparativer Diagnostik tref-

fen. Hierbei sind heute die Sonographie einschließlich Dopplersonographie, die

CT-Angiographie, die MR-Angiographie sowie die invasive Katheterangiogra-

phie verfügbar. Die Farbduplexsonographie kann zuverlässige Aussagen über

die Gefäße im Bereich des Oberschenkels machen, jedoch sind die Unterschen-

kelgefäße hiermit oft nur eingeschränkt darzustellen und es muss ein weiteres

Verfahren hinzugezogen werden. In diesem Fall wird entweder als nicht-invasives

Verfahren die MR-Angiographie eingesetzt oder die invasive Katheterangiogra-

phie, die sich gleichzeitig auch als therapeutische Methode, z.B zur Rekanali-

sierung von Gefäßverschlüssen, einsetzen lässt (Kaufmann u. a. 2006).

Das Ziel der Therapie der pAVK umfasst zunächst die Behandlung der Grund-

erkrankung, die Prävention mit Aufdeckung und Behandlung von Risikofakto-

ren sowie prophylaktische Maßnahmen zur Verminderung der Progression der

Erkrankung. Das Vermeiden einer Amputation der betroffenen Extremität stellt

das Gesamtziel dar. Hierzu ist es erforderlich, die Blutversorgung zu normali-

sieren oder sie soweit zu verbessern, dass trophische Läsionen heilen oder erst

gar nicht entstehen und sich die Gehleistung verbessert. Um dies zu erreichen,

gibt es einerseits die konservative Therapie, bei welcher Gehtraining und die Be-

handlung mit vasoaktiven Stoffen im Vordergrund stehen. Andererseits gibt es

die revaskularisierende Therapie, welche sowohl interventionell als auch opera-

tiv erfolgen kann (Kaufmann u. a. 2006; Classen 2009). Bei der interventionellen

Therapie ist die perkutane transluminale Angioplastie (PTA, Ballondilatation)

von größter Bedeutung. Sie wird im geeigneten Fall zur Sicherung des Therapie-

erfolges mit dem Einbringen einer Gefäßstütze (Stent) kombiniert. Entscheidend

dafür, ob die interventionelle Therapie durchgeführt werden kann, sind das Alter

des Patienten, die Lokalisation und die Länge der Gefäßstenose (Kaufmann u. a.

2006; Classen 2009). Bleiben interventionelle Verfahren erfolglos oder können

von vornherein nicht verwendet werden, so kann eine chirurgische Rekanalisie-

rung durchgeführt werden. An dieser Stelle kommen sowohl die Embolektomie

und die Thrombektomie (TE) als auch die Thrombendarteriektomie (TEA), bei

welcher neben dem thrombotischen Material auch das Plaquematerial entfernt

werden kann, zum Einsatz (Kaufmann u. a. 2006; Classen 2009).

Die Prognose eines Patienten mit arterieller Verschlusskrankheit hängt ent-

scheidend davon ab, inwieweit die Entwicklung einer kritischen Extremitäten-

ischämie vermieden werden kann. Gelingt dies beispielsweise durch Sekundär-

prävention und körpereigene Kompensationsmechanismen, bleiben ca. 75 % der
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Patienten über einen Zeitraum von 5 Jahren stabil. Etwa 10-20 % erfahren eine

Abnahme der Gehstrecke und 5-10 % gehen in eine kritische Extremitätenischä-

mie über. In diesem Gesamtkollektiv liegt die Amputationsrate bei 2 %. Besteht

von Anbeginn eine kritische Extremitätenischämie, kann nur bei 45 % der Pati-

enten die betroffene Extremität über einen Zeitraum von mehr als einem Jahr

erhalten werden (Classen 2009; Baenkler, Arastéh 2009).

1.2. Angiographie

Bei der Angiographie sind zwei sich im Wesentlichen unterscheidende Verfah-

ren zu nennen: auf der einen Seite die invasive Katheterangiographie, z.B.

in DSA-Technik, bei welcher arterielle und venöse Gefäße über einen perku-

tan eingeführten Katheter dargestellt werden. Auf der anderen Seite stehen

einige nicht-invasive Untersuchungstechniken wie die Dopplersonographie, die

computertomographische Angiographie durch dreidimensionale Rekonstruktion

(CTA) und die Magnetresonanzangiographie (Kaufmann u. a. 2006).

1.2.1. Digitale Subtraktionsangiographien

Die Digitale Subtraktionsangiographien (DSA) ist der derzeitige
”
Goldstan-

dard“. Sie ist bereits seit Jahrzehnten etabliert. Hierbei wird zunächst das

sogenannte Leerbild oder auch die sogenannte Maske angefertigt, eine Auf-

nahme der zu untersuchenden Gefäßregion. Anschließend subtrahiert man das

Gefäßfüllungsbild und die Maske voneinander, wobei alle gemeinsamen Informa-

tionen gelöscht werden. Übrig bleiben die kontrastgefüllten überlagerungsfreien

Gefäße (Kaufmann u. a. 2006). In den letzen Jahren sind die diagnostischen Indi-

kationen zur Digitalen Subtraktionsangiographie eingeschränkt worden, da die-

ses Verfahren auch einige Risiken birgt (Waugh, Sacharias 1992; Reimer, Land-

wehr 1998). Sowohl durch die Punktion als auch das Vorschieben des Katheters

können Komplikationen in Form von Thrombosen, Hämatomen, Blutungen,

Dissektionen etc. auftreten. Das verwendete Kontrastmittel weist eine gewisse

Toxizität auf, die zu Allergien und Nierenschäden führen kann (DGG 2009).

Desweiteren gibt es eine Reihe von Kontraindikationen, wie Schilddrüsenüber-

funktion ohne entsprechende Vorbehandlung, Proteinurie, Blutgerinnungsstö-

rungen, vorbestehende Herzvitien, Herzinsuffizienz aber auch eine fehlende the-

rapeutische Konsequenz. Auch ist die ionisierende Strahlung eine nicht zu ver-

nachlässigende negative Eigenschaft der DSA. Aufgrund dieser Tatsachen wird
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die DSA heutzutage oftmals nur noch bei speziellen Fragestellungen oder im

Rahmen einer geplanten Gefäßintervention eingesetzt (DGG 2009).

1.2.2. Magnetresonanzangiographie

Die Entwicklung der Magnetresonanzangiographie (MRA) begann erst Mitte

der 80-er Jahre, obwohl die Untersuchung von Flusseffekten mittels Magnetreso-

nanz schon viel früher erfolgte (Stehling u. a. 1997). Schon 1939 wurde das phy-

sikalische Phänomen der Magnetresonanz erstmals entdeckt und beschrieben.

1952 erhielt Felix Bloch zusammen mit Edward Mills Purcell den Nobelpreis

der Physik für die Entdeckung der Kernspinresonanz (Bloch 1946). Die erste

medizinische MR-Bildgebung erfolgte in den 1970er Jahren durch Damadian,

Lauterbur und Mansfield (Bushong 1988). In der Anfangsphase des klinischen

Einsatzes der Kernspintomographie ging es zunächst darum die Entstehungs-

mechanismen von beobachteten Flussphänomenen zu verstehen. Anschließend

konnte man die gewonnene Information für neue MR-Verfahren nutzen, die sich

gezielt auf die Darstellung von Gefäßen richtete. Zunächst konnte sich die MRA

nur in der Diagnostik pathologischer Prozesse der thorakalen und abdominalen

Aorta, sowie der supraaortalen und intrazerebralen Arterien etablieren (Steffens

u. a. 1997). Hierbei beherrschten vor allem die
”
klassischen“MRA-Verfahren,

wie die TOF-MRA oder die Phasenkontrast-MRA bis vor einigen Jahren das

Feld. Seit einiger Zeit läuft ihnen jedoch ein neueres Verfahren den Rang ab: Die

kontrastverstärkte MRA (CE-MRA). Diese Methode erlaubt es, eine Vielzahl

von Gefäßregionen des menschlichen Körpers darzustellen (Bader u. a. 1993;

Bass u. a. 1997; Bogaert u. a. 1997; Boos u. a. 1997; Hany u. a. 1997).

Die CE-MRA wird heutzutage bei der Darstellung im Bereich der Abdo-

minalvenen, des portalen Kreislaufs, der großen thorakalen und abdominalen

Arterien sowie der hirnversorgenden Arterien und der Extremitätenarterien als

potente Alternative angesehen (Fürst u. a. 1994; Arlart 1995; Prince u. a. 1995a;

De Cobelli u. a. 1996; De Haan u. a. 1996; Leung u. a. 1996; Yamashita u. a.

1996). Anders als bei den völlig nicht-invasiven oben genannten Methoden wird

bei der kontrastverstärkten MRA, ähnlich wie bei der DSA, ein intravenöses

Kontrastmittel injiziert. Anschließend können die mit Kontrastmittel gefüllten

Gefäße dargestellt werden (Prince u. a. 1995b; Hombach 2005). Während die

Daten bei der TOF-MRA und der Phasenkontrast-MRA mit
”
speziellen“MR-

Angiographiesequenzen akquiriert werden, werden bei der kontrastverstärkten-

MRA stark T1 gewichtete 3D-Gradientenechosequenzen mit kurzen TR und
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TE, Flipwinkeln im Bereich von etwa 20 bis 40°, sowie sehr kleinen Schichtdicken

eingesetzt. Die CE-MRA ermöglicht eine Bildakquisition innerhalb von ca. 25

Sekunden und weniger. Erst diese schnellen Sequenzen lassen die Bilderstellung

während der initialen arteriellen Passage (First-pass) des Kontrastmittels nach

peripher venöser Injektion zu. Auf diese Weise ist es heutzutage möglich, ganze

Gefäßregionen in wenigen Sekunden (6-30 s) während einer Atemanhaltepha-

se darzustellen. Zusätzlich bietet die sogenannte Mehrphasenuntersuchung die

Möglichkeit, verschiedene Durchblutungsphasen (z.B. arteriell, portal, venös)

getrennt voneinander zu betrachten (Kaufmann u. a. 2006). Sowohl bei der

Gefäßdarstellung mit Kontrastmittel als auch bei der Darstellung ohne Kon-

trastmittel erzeugt ein mathematisches Verfahren, die sogenannte Maximum-

Intensity-Projection (MIP)-Methode, das angiographische Bild, welches einem

3D-Volumendatensatz entspricht. Auf diese Weise ist es möglich die Gefäße in

beliebigen Projektionen darzustellen. Es sind auch solche Ansichten möglich,

die in der herkömmlichen Angiographie nicht oder nur schwer zugänglich sind.

Desweiteren wird eine genaue, überlagerungsfreie Analyse von Detailstrukturen

durch die Möglichkeit der multiplanaren Rekonstruktion (MPR) realisierbar.

Hierbei ist es möglich einzelne Schichten in beliebiger Raumrichtung und fast

beliebig dünner Schichtdicke aus einem 3D-Datensatz zu rekonstruieren (Kauf-

mann u. a. 2006).

Abbildung 1.2.:

Hochortsaufgelösten statischen CE MRA (MIP) des Unterschenkels

Die Aussagekraft einer angiographischen Untersuchung wird sowohl durch die

räumliche als auch die zeitliche Auflösung bestimmt. Letztere liefert die dyna-

mische Information, welche bei der Bewertung von Flussgeschwindigkeiten im

Bereich von Stenosen sowie bei der zeitlichen Trennung von Gefäßstrukturen mit

kurzen Transitzeiten (z.B. Arterio-Venöse-Malformationen (AVM)) von großer

Bedeutung ist. Informationen wie diese konnten bisher ausschließlich durch
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die DSA oder den Doppler-Ultraschall geliefert werden. Ansätze, auch mit

dem Verfahren der CE-MRA dynamische Bildgebung zu betreiben, verlangten

bisher umfangreiche Kompromisse im Bezug auf die räumliche oder zeitliche

Auflösung. Erst neuere Entwicklungen ermöglichten es diesem Umstand ent-

gegenzuwirken. Verbesserungen ergaben sich in Form von einer Erhöhung der

Feldstärke - statt 1,0 bzw. 1,5 Tesla Systemen 3,0 Tesla Systeme - kombiniert

mit verbesserten Spulen, paralleler Bildgebung (ermöglicht eine schnellere Da-

tenakquisition) und dem sogenannten
”
view sharing“.

”
View sharing“bedeutet,

dass pro 3D Datensatz nur zentrale Anteile des k-Raums ausgelesen werden.

Als k-Raum bezeichnet man das mathematische Volumen, in welches die unbe-

arbeiteten Messdaten einfließen. Die peripheren Abschnitte werden aufgeteilt

und abwechselnd voneinander aufgenommen. Auf diese Weise werden die zen-

tralen Abschnitte des k-Raums während der Passage des Kontrastmittelbolus

öfter abgetastet als die Abschnitte in der Peripherie. Die zentralen Bereiche des

k-Raums liefern Informationen über den Bildkontrast, der periphere Aspekt des

k-Raumes trägt hauptsächlich zu einer hohen räumlichen Auflösung bei (Carroll

u. a. 2001; Du u. a. 2004; Giesel u. a. 2010).

Abbildung 1.3.: Zeitaufgelöste 4D CE MRA (TWIST) des Unterschenkels

Desweiteren wird die diagnostische Qualität der dynamischen MRA stark von

der Kontrastmittelapplikation beeinflusst. Ziel ist es, einen möglichst langen,

hoch konzentrierten, arteriellen Kontrastmittelbolus zu erreichen. Hierdurch

soll ein möglichst hohes arterielles Signal über mehrere Untersuchungsphasen

ohne störende venöse Überlagerungen erzielt werden.

Die in der CE-MRA eingesetzten Kontrastmittel sind niedermolekulare Sub-

stanzen, die durch die Verringerung der T1-Relaxationszeit von Wasserstoffpro-

tonen in menschlichem Blutplasma eine Anhebung des intravasalen Kontrastes
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erzielen. Im Gegensatz zu nativem Blut, welches eine T1 Zeit von 1200ms hat,

werden im Kontrastmittel-Blut-Gemisch etwa 50ms erreicht. Folglich ist die

T1-Relaxationszeit des fließenden Bluts deutlich kürzer als die des umgebenden

ortsfesten Gewebes, insbesondere des Fettgewebes. Das fließende Blut erholt

sich demnach bei MR-Sequenzen, die eine schnelle Abfolge von Hochfrequenz-

impulsen enthalten, schneller als das Signal der Umgebung. Dies führt in der

T1 - gewichteten Sequenz dazu, dass das Kontrastmittel-Blut-Gemisch mit der

höchsten Signalamplitude abgebildet werden kann (Korosec, Mistretta 1998;

Hombach 2005). Gadolinium (Gd) ist seit 1988 für Patienten zugelassen und ist

das hauptsächlich verwendete Kontrastmittel in der MRT. Es stammt aus der

Gruppe der Lanthanide und ist paramagnetisch. Gadolinium, welches selbst to-

xisch ist, ist als Kontrastmittel fest an ein Chelatmolekül gebunden (Standard-

substanz Gd-DTPA). Auf diese Weise entsteht eine stabile Substanz, welche

sehr gut verträglich ist. So liegt die Rate für leichte, nicht vital bedrohliche Ne-

benwirkungen bei ca. 1 %. Auch fehlt ihnen die Nephrotoxizität der jodhaltigen

Kontrastmittel, welche bei der DSA benutzt werden. Allergische Reaktionen

stellen ebenfalls eine Ausnahme dar. Bei Gadolinium und seinen Verbindungen

handelt es sich um extrazelluläre Kontrastmittel. Dies bedeutet, dass sich ihre

Konzentration in den Gefäßen nach der Injektion schnell verringert. Die Kon-

trastmittel verteilen sich von intravaskulär in den Extrazellulärraum, wobei die

Geschwindigkeit auch vom umgebenden Gewebe abhängt und zum Beispiel im

Muskelgewebe besonders hoch ist (Prince 1994; Niendorf, Brasch 1997; Hany

u. a. 1998).

1.3. Fragestellung

Schon jetzt wird die kontrastmittelverstärkte Magnetresonanzangiographie der

digitalen Subtraktionsangiographie als diagnostisches Verfahren der periphe-

ren arteriellen Verschlusskrankheit im klinischen Alltag häufig vorgezogen. Dies

liegt zum einen in der fehlenden Invasivität dieser Methode, zum anderen ist es

inzwischen vielerorts möglich auch die zeitliche Auflösung des Kontrastmittel-

Flusses darzustellen, was für die Darstellung der Gefäße im Unterschenkel durch-

aus vorteilhaft sein kann. Desweiteren wurden Verbesserungen der Darstellung

an der unteren Extremität vor allem durch eine genauere Ortsauflösung, spezi-

elle Aufnahmeverfahren (
”
moving table technique“) und eine optimierte Kon-

trastmittelgabe erzielt (Cronberg u. a. 2003).
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Wie bereits beschrieben erschweren besonders die Gefäße im Unterschenkel

aufgrund ihres geringen Kalibers und der oft unterschiedlichen Perfusion beider

Seiten die klinische Routinediagnostik. Daher werden zur Zeit sowohl hochorts-

aufgelöste, statische (einzeitige) als auch zeitaufgelöste, dynamische (4D) Un-

tersuchungen durchgeführt. Die dynamischen Aufnahmen kommen dabei der

DSA-Technik sehr nahe.

Innerhalb dieser Doktorarbeit sollen nun folgende Fragen untersucht werden:

• Zeigt die zeitaufgelöste, dynamische (4D) CE-MRA einen Vorteil in der

Abbildungsqualität gegenüber der hochortsaufgelösten, statischen (einzei-

tigen) CE-MRA des Unterschenkels bei Patienten mit peripherer arteri-

eller Verschlusskrankheit?

• In welchem Maße korrelieren bzw. unterscheiden sich die Bewertungen

von zwei unabhängigen Diagnostikern?



2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie,

bei welcher zwei verschiedene Verfahren der CE-MR-Angiographie anhand der

Gefäße des Unterschenkels miteinander verglichen wurden. Dies waren hochorts-

aufgelöste MIP-Rekonstruktionen (Maximum Intensity Projection) des Original-

datensatzes und zeitlich hoch aufgelöste Sequenzen (TWIST®-Sequenzen, Sie-

mens, Erlangen). Die Studie wurde in der Klinik für Strahlendiagnostik des

Universitätsklinikums Marburg durchgeführt.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Pilipps-Universität Marburg

geprüft und am 20.12.2010 genehmigt (Studie 225/10).

2.2. Patientenkollektiv

In einem Zeitraum von 03.07.2009 bis 11.01.2010 wurden insgesamt 98 Pati-

enten in die Studie aufgenommen. Sie erhielten aufgrund des Verdachts einer

peripheren arteriellen Verschlusskrankheit eine CE-MRA zur Darstellung der

Gefäße des Unterschenkels. 58 Patienten waren männlichen und 40 weiblichen

Geschlechts. Das durchschnittliche Alter lag bei 69,7 Jahren. Der jüngste Pati-

ent war 42 und der älteste 89 Jahre alt.

2.3. Dreidimensionale CE-MR-Angiographie

Alle Aufnahmen wurden mit einem 1,5 T Ganzkörper-Magnetresonanztomo-

graphen (Sonata, Siemens, Erlangen, Deutschland) in der Klinik für Strah-

lendiagnostik der Philipps Universität Marburg durchgeführt. Als Empfangs-

spulen wurden jeweils eine Spine-, eine Large-field-of-view-(FOV)-array- und

eine Body-array-Spule verwendet. Als Software für die Datenauswertung wurde

NUMARIS/4® Version syngo MR B17 (Siemens, Erlangen, Germany) genutzt.

10
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2.4. Untersuchungsparameter

Die Aufnahmen wurden als T1-gewichtetete 3-D-Gradientenechosequenzen in

FLASH (Fast Low Angle Shot) - Technik mit einem FLIP-Winkel von 20°
durchgeführt. Die untere Extremität wurde in drei sich überlappenden Schrit-

ten, fields-of-view (FOVs), von je 40 cm abgebildet. Das erste FOV (Abdomen-

und Beckenarterien) umfasste den Bereich von der infrarenalen Aorta bis zur

A. femoralis communis, das zweite FOV (Oberschenkelarterien) den Bereich

von der A. femoralis communis bis zum dritten Segment der A. poplitea und

das dritte FOV enthielt die Unterschenkelarterien (Truncus tibiofibularis, A.

tibialis anterior, A. tibialis posterior und A. fibularis). Aufgrund des geringen

Gefäßdurchmessers im Bereich des Unterschenkels wurden hier eine besonders

hohe Auflösung und verhältnismäßig lange Aufnahmezeiten benötigt. Um letz-

tere zu verkürzen wurde im Bereich des Ober- und Unterschenkels die paral-

lele Bildgebungstechnik (parallel acquisitiontechnique, PAT) GRAPPA (Gene

Ralized Autocalibrating Partially Parallel Acquisitions) von Siemens mit dem

Beschleunigungsfaktor 2 verwendet.

2.5. Untersuchungsablauf und Bildrekonstruktion

Die Patienten wurden in Rückenlage auf dem MRT-Tisch mit den Füßen voran

gelagert. Der erste Schritt war die Anfertigung von dreidimensionalen Nativauf-

nahmen (in FLASH-Technik). Anschließend wurden Aufnahmen mit Kontrast-

mittel (KM) angefertigt, wobei die Sequenz bei Ankunft des Kontrastmittels

unter fluoroskopischer
”
Care-bolus“-Triggerung gestartet wurde. Hierbei wur-

de ein gadoliniumhaltiges Kontrastmittel verwendet, das lineare ionische Mul-

tihance® (Bracco). Mithilfe eines Kontrastmittelinjektors (Spectris Solaris®,

MedRad) wurden 12 ml dieses Kontrastmittels mit einem Flow von 2 ml/s über

eine Kubitalvene injiziert und anschließend in der selben Geschwindigkeit 20 ml

einer 0,9 %-igen NaCl-Lösung nachgespült. Die somit gewonnenen Aufnahmen

wurden gespeichert und zur Unterdrückung des Hintergrundes subtrahiert. Aus

diesen bereits subtrahierten Bildern wurden mithilfe eines speziellen Rechen-

verfahrens, welches ausschließlich helle Bildanteile erfasst und diese zu einem

zweidimensionalen Datensatz verarbeitet, die hochortsaufgelösten MIPs (Maxi-

mum Intensity Projection) rekonstruiert.

Für die anschließende Anfertigung der dynamischen Sequenzen wurden weite-

re 4 ml Kontrastmittel, mit einem Flow von 2 ml/s injiziert. Wieder wurde
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mit 20 ml einer 0,9 %-igen NaCl-Lösung nachgespült und die Messung gest-

artet. Dank der kontinuierlichen dynamischen Datenakquisition während des

An- und Abflutens des injizierten Kontrastmittels war es möglich sogenannte

TWIST-Sequenzen zu erstellen. Hierbei handelt es sich um zeitlich hochauf-

gelöste Datensätze, bei welchen die zu untersuchende Region zum Zeitpunkt

der größten KM-Anreicherung dargestellt werden kann.

Zum Schluss wurden alle akquirierten Bilddaten durch das Bildspeicherungs-

und Kommunikationssystem IMPAX (Agfa Health Care, Richfield Park, NJ)

gepeichert.

2.6. Dokumentation und Auswertung der gewonnenen Daten

Die Auswertung der MR-Angiographien erfolgte in der Klinik für Strahlendia-

gnostik des Universitätsklinikum Marburg durch zwei unabhängige Radiologen

mit umfassender MRT-Erfahrung. Über das bereits erwähnte PACS-System

(Picture Archivingand Communication Sytem, Agfa´s IMPAX) konnten die

Daten abgerufen und anschließend an Barco®-Befundungsmonitoren beurteilt

werden.

Beide Radiologen waren sowohl hinsichtlich der Patientendaten als auch ge-

genseitig verblindet. Da sich diese Studie ausschließlich mit den Gefäßen im

Bereich des Unterschenkels beschäftigte, wurde auch ausschließlich dieser Be-

reich beurteilt. Hierbei wurden sowohl die rekonstruierten MIPs als auch die

TWIST-Daten befundet. Um falsche Befundungsergebnisse zu vermeiden, la-

gen zwischen der Beurteilung beider Verfahren stets mehrere Wochen.

Dokumentiert wurden alle Befundungsergebnisse auf einem Bogen (siehe Sei-

te 72 im Anhang). Insgesamt wurden 6 verschiedene Arterien im Bereich des

Unterschenkels und Fußes betrachtet:

• Truncus tibiofibularis

• Arteria tibialis anterior

• Arteria tibialis posterior

• Arteria fibularis

• Arteria plantaris pedis
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• Arteria dorsalis pedis

Sie alle wurden zunächst hinsichtlich ihres Stenosegrades eingeteilt:

• (1) keine Stenose

• (2) 50 % Diametereinengung

• (3) 51 - 70 % Diametereinengung

• (4) 71 - 99 % Diametereinengung

• (5) 100 % Diametereinengung/Verschluss

Es folgte die Beurteilung der Artefakte:

• (1) keine Artefakte vorhanden

• (2) nicht beeinflussende Artefakte im Hinblick auf die Bildqualität

• (3) beeinflussende Artefakte im Hinblick auf die Bildqualität

Im nächsten Schritt wurden die möglichen Artefakte differenziert:

• (b) Bewegung

• (c) suboptimale Kontrastierung

• (k) venöse Kontamination

• (v) Verkalkung

• (s) sonstige

Schließlich wurde die Qualität der einzelnen Gefäßabbildungen beurteilt:

• (4)
”
sehr gut“

• (3)
”
gut“

• (2)
”
verwendbar“
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• (99)
”
nicht beurteilbar“

Bei der letzten Kategorie des Beurteilungsbogens wurdedas Vorhandensein der

Gefäße beurteilt:

• (1) dargestellt

• (0) nicht dargestellt

Die so gewonnen Daten wurden zunächst in tabellarischer Form in Excel®
(Microsoft Office Excel 2003) dokumentiert.

2.7. Verteilung der pAVK-Stadien

Der vorliegende Schweregrad der peripheren Arteriellen Verschlusskrankheit ei-

nes Patienten konnte über das Krankenhausinformationssystem (Orbis), an-

hand der Patientenidentifikationsnummer (PID) ermittelt werden.

Die Einteilung der Stadien erfolgte nach Fontaine. Hierbei beschreibt eine

asymptomatische AVK das Stadium I. Das Stadium II wird durch das Be-

stehen einer Claudicatio intermittens beschrieben, wobei eine Gehstrecke über

200 Meter als Stadium IIa und eine Gehstrecke unter 200 Metern als Stadium

IIb beschrieben wird. Ruheschmerzen sind ein Indikator für Stadium III und

das Vorliegen von Nekrosen und Gangrän lassen auf ein Stadium IV schließen

(Baenkler, Arastéh 2009).

Die Ermittlung der Krankheitsgrade der Studienteilnehmer war von Bedeu-

tung, um den Zusammenhang der pAVK-Stadien und den gesammelten Unter-

suchungsbefunden besser verstehen zu können.

In Tabelle 2.1 auf Seite 15) sind die Stadien, sowie die dazugehörigen Häufigkei-

ten für insgesamt 59 Patienten aufgelistet. Das Stadium 0 beschreibt in diesem

Fall das Fehlen einer pAVK. Jedes Bein zählt als einzelner Fall. Am häufigsten

wurden die pAVK-Stadien IIb und IV mit 44 bzw. 42 Fällen vergeben.
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pAVK-Stadien 0 I IIa IIb III IV Amputation

Anzahl Fälle 14 7 9 44 1 42 1

Tabelle 2.1.: Verteilung der pAVK-Stadien

2.8. Statistische Auswertung

Für die statistische Auswertung wurden die ermittelten Stenosen anhand ihrer

Diametereinengung in hämodynamisch relevante Stenosen und hämodynamisch

irrelevante Stenosen unterteilt. Hierbei gelten Stenosen mit einer Einengung von

50 - 100 % (Grad 3, 4 und 5) als hämodynamisch relevant und Stenosen mit

einer Einengung bis 50 % (Grad 1 und 2) als hämodynamisch irrelevant.

Zunächst wurden die absoluten und relativen Häufigkeiten der Stenosen, der

subjektiven Bildqualität und der Artefakte jedes einzelnen Gefäßes ermittelt.

Die Übereinstimmung zwischen den Untersuchern (Interobserververgleich) bei

der Beurteilung von signifikanten und nicht-signifikanten Stenosen wurde durch

Cohen’s Kappa - Measurement of Agreement bestimmt. Um eine Einschätzung

vornehmen zu können, haben Landis und Koch (1977) die Kappa-Werte folgen-

dermaßen interpretiert:

• κ < 0, 1 -
”
keine Übereinstimmung“

• 0, 1 < κ ≤ 0, 4 -
”
schwache Übereinstimmung“

• 0, 4 < κ ≤ 0, 6 -
”
deutliche Übereinstimmung“

• 0, 6 < κ ≤ 0, 8 -
”
starke Übereinstimmung“

• 0, 8 < κ ≤ 1 -
”
(fast) vollständige Übereinstimmung“

Um zu ermitteln, ob es einem Beurteiler möglich ist mit beiden MRA-Sequenzen

(MIP, TWIST) gleichwertige Ergebnisse erzielen zu können, wurde ein Intraob-

serververgleich mithilfe eines McNemar-Tests durchgeführt. Der McNemar-Test

ist ein Chi-Quadrat-Test, welcher zwei verbundene Stichproben hinsichtlich ei-

nes dichotomen Merkmals vergleicht. Das Signifikanzniveau wurde hierbei auf

α<0, 05 festgelegt.



3. Ergebnisse

Aus den 98 an der Studie teilnehmenden Patienten konnten 392 Fälle aus sechs

Gefäßen des Unterschenkels gewonnen werden. Die Gefäße waren Truncus ti-

biofibularis, Arteria tibialis anterior, Arteria tibialis posterior, Arteria fibularis,

Arteria plantaris pedis und Arteria dorsalis pedis. Es wurden verschiedene Ka-

tegorien zur Beurteilung der Stenosegrade und hiermit zur Unterscheidung zwi-

schen
”
klinisch relevanten“ und

”
klinisch nicht relevanten“ Stenosen geschaffen.

Ebenso erfolgte eine Einteilung der Gefäße ohne Beurteilung in
”
nicht beurteil-

bare“,
”
nicht beurteilte“,

”
Amputationen“ oder

”
nicht dargestellte“ Fälle (siehe

Tabelle 3.1 auf Seite 17). Etwa 31 % der Gefäße waren entweder nicht beurteil-

bar, als Amputation, als fehlend bewertet, oder nicht beurteilt worden. Diese

große Zahl kommt mitunter dadurch zustande, dass Untersucher 2 die Gefäße

des Fußes, Arteria plantaris pedis und Arteria dorsalis pedis nicht beurteilt hat.

3.1. Stenosen

Tabelle 3.2 auf Seite 18 zeigt die Verteilung der Häufigkeiten der verschiedenen

Stenosegrade in Bezug auf alle beurteilten Gefäße, beide Aufnahmetechniken,

sowie beide Beurteiler.

Ermittelt man den Durchschnitt aller Stenosegrade unter Berücksichtigung bei-

der Beurteiler, zeigte sich, dass etwa 27 % der Gefäße als gesund (
”
keine Ste-

nose“) bewertet wurden. Bei ca. 40 % der Gefäße wurde eine klinisch relevante

Stenose bzw. ein kompletter Gefäßverschluss beschrieben. Eine klinisch nicht

relevante Stenose fand sich bei ungefähr 1 % aller Gefäße.
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fä

ß
e

M
1

M
2

T
1

T
2

M
1

M
2

T
1

T
2

M
1

M
2

T
1

T
2

M
1

M
2

T
1

T
2

T
r.

ti
b

io
fi

b
u

la
ri

s
2
1

41
28

6
0

0
0

0
1

1
1

1
1

7
7

1
4

A
.

ti
b

ia
li

s
an

te
ri

o
r

26
46

2
0

6
0

0
0

0
1

1
1

1
1

2
1

4

A
.

d
o
rs

a
li

s
p

ed
is

27
0

1
5

0
0

19
5

0
19

5
1

1
1

1
6
6

0
4
2

0

A
.

ti
b

ia
li

s
p

o
st

er
io

r
2
4

46
13

7
0

0
0

0
1

1
1

1
0

1
0

2

A
.

p
la

n
ta

ri
s

p
ed

is
27

0
1
3

0
0

19
5

0
19

5
1

1
1

1
25

0
2
9

0

A
.

fi
b

u
la

ri
s

27
4
9

1
3

6
0

0
0

0
1

1
1

1
0

1
0

2

S
u
m
m
e

1
52

1
82

10
2

25
0

39
0

0
39

0
6

6
6

6
9
3

1
1

7
9

2
2

T
a
b

el
le

3
.1

.:

G
e
fä
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3.1.1. Stenosen aller Gefäße

Verteilung der Stenosen aller Gefäße

Die meisten
”
gesunden“ Fälle (ohne Stenose) fanden sich im Bereich des Trun-

cus tibiofibularis. Die meisten Fälle mit
”
klinisch relevanten“ Stenosen, also Ste-

nosen mit einer Lumeneinengung über 50 % oder einem Verschluss fanden sich

in der Arteria tibialis anterior.

Den geringsten Teil aller Fälle ergaben die
”
klinisch nicht relevanten“ Stenosen

(< 50 %). Hiervon befand sich der größte Teil im Truncus tibiofibularis. An

dieser Stelle fällt auf, dass von Untersucher 1 lediglich zwei Fälle als
”
klinisch

nicht relevant“ eingestuft wurden.

Das Merkmal
”
nicht beurteilbar“ wurde am häufigsten im Bereich der Arteria

tibialis anterior angegeben. Es fällt auf, dass weitaus mehr MIPs als TWISTs

mit diesem Merkmal eingestuft wurden. Besonders deutlich ist der Unterschied

bei Untersucher 2 mit 182 Fällen der MIPs zu 25 Fällen der TWISTs.

Da Untersucher 2 die Gefäße des Fußes (Arteria dorsalis pedis und Arteria plan-

taris pedis) nicht in seine Beurteilung mit einschloss, wurde ein nicht geringer

Anteil aller Fälle als
”
nicht beurteilt“ klassifiziert.

”
Nicht dargestellt“ waren vor allen Dingen die distalen Gefäße des Fußes, Ar-

teria plantaris pedis und Arteria dorsalis pedis.

Statistische Beurteilung der Stenosen aller Gefäße

MRA-Interobserververgleich Zur statistischen Beurteilung wurden die Ste-

nosen in
”
klinisch relevante“ Stenosen (> 50 % Lumeneinengung, Stenosegrade

3, 4 und 5) und
”
klinisch nicht relevante“ Stenosen (< 50 % Lumeneinengung,

Stenosegrade 1 und 2) unterteilt.

Zunächst wurden die Ergebnisse beider Untersucher im Hinblick auf die beiden

Untersuchungsverfahren, die hochortsaufgelösten MIP-Rekonstruktionen und

die zeitlich hoch aufgelösten TWIST-Sequenzen miteinander verglichen. Diese

wurden hierfür getrennt voneinander betrachtet. Für diesen sogenannten In-

terobserververgleich wurde der Cohen’s Kappa berechnet. Um einen Überblick

zu gewinnen, wurden die ermittelten Ergebnisse aller Gefäße des Unterschenkels

zusammengefasst. Um eine detailliertere Analyse zu erhalten, wurden anschlie-

ßend die statistischen Werte für jedes einzelne Gefäß berechnet.
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Die Anzahl an vergleichbaren Paaren beider Untersuchungen wurde zum

einen durch
”
nicht beurteilbare“ und

”
nicht dargestellte“ Fälle als auch durch

die
”
nicht beurteilten“ Fälle des Untersuchers 2 verringert. Letztere hatten zur

Folge, dass die beiden distalen Gefäße des Fußes also die Arteria plantaris pedis

und die Arteria dorsalis pedis in diesem Teil der statistischen Analyse keinen

Einfluss nahmen.

Die nachfolgenden Tabellen und Kontingenztafeln beziehen sich nun zunächst

auf die Untersuchungen des Cohen’s Kappa aller Gefäße, wobei die beiden Un-

tersuchungsverfahren nacheinander beurteilt wurden.

κ = 0, 712 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 226 19 245

krank 64 267 331

gesamt 290 286 576

Tabelle 3.3.: MIP-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - alle Gefäße

Die statistische Auswertung aller Gefäße des Unterschenkels ergab beim In-

terobserververgleich für die Beurteilung der hochortsaufgelösten MIP mit einem

Kappawert von 0,712 eine
”
starke Übereinstimmung“ zwischen beiden Untersu-

chern. Bei der Analyse der zeitlich hoch aufgelösten TWIST Sequenzen konnte

ein etwas schwächerer Wert von κ = 0, 642 ermittelt werden. Dieser lag jedoch

ebenso im Bereich einer
”
staken Übereinstimmung“ beider Untersucher.

κ = 0, 642 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 208 16 224

krank 102 352 454

gesamt 310 368 678

Tabelle 3.4.: TWIST-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - alle Gefäße

MRA-Intraobserververgleich Um zu ermitteln, ob es einem Beurteiler mö-

glich ist mit beiden MRA-Sequenzen (MIP, TWIST) gleichwertige Ergebnis-
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se erzielen zu können, wurde ein Intraobserververgleich mittels McNemar-Test

durchgeführt. Hierbei wurde untersucht, ob die Unterschiede in den Ergebnis-

sen der beiden Untersuchungsmethoden signifikant waren. Dabei ließ sich aus

diesem Test bei signifikantem Unterschied auch die Tendenz eines der beiden

Verfahren hin zu einem bestimmten Ergebnis ableiten. Das Signifikanzniveau

wurde auf α < 0, 05 festgelegt.

Die folgenden Tabellen und Kontingenztafeln veranschaulichen die Analyse für

den jeweiligen Untersucher.

p = 0, 000 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 231 106 337

krank 45 418 463

gesamt 276 524 800

Tabelle 3.5.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - alle Gefäße

Die Berechnung des McNemar-Tests ergab sowohl für Untersucher 1 mit

p=0,000 als auch für Untersucher 2 mit p=0,021 einen signifikanten Unterschied

zwischen den Untersuchungsverfahren.

p = 0, 021 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 236 44 280

krank 24 251 275

gesamt 260 295 555

Tabelle 3.6.:

Untersucher 2 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - alle Gefäße

Statistische Beurteilung der Stenosen aller Gefäße nach qualitativer

Gewichtung

Zur Durchführung einer statistischen Analyse nach qualitativer Gewichtung

wurden ausschließlich Fälle mit
”
guter“ bzw.

”
sehr guter“ Qualität herange-

zogen. Diese erneute Überarbeitung der statistischen Auswertung sollte dem
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Vergleich zwischen Aufnahmen guter und schlechter Qualität dienen. Des wei-

teren sollte sie zum Ausdruck bringen, ob die Bildqualität einen Einfluss auf

die Detektion von Stenosen, bzw. der Bestimmung von Stenosegraden hat und

inwieweit sich die statistischen Werte verändern.

Ebenso wie bei der statistischen Analyse der Stenosen aller Qualitäten wurden

die ermittelten Fälle in
”
klinisch relevante“ und

”
klinisch nicht relevante“ Fälle

unterteilt.

κ = 0, 730 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 140 5 145

krank 39 138 177

gesamt 179 143 322

Tabelle 3.7.:

MIP-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - alle Gefäße nach qualitativer

Gewichtung

MRA-Interobserververgleich Die statistische Auswertung aller Gefäße des

Unterschenkels nach qualitativer Gewichtung ergab für die Beurteilung der

hochortsaufgelösten MIP mit κ = 0, 730 eine
”
starke Übereinstimmung“ beider

Untersucher. Bei der Analyse der zeitlich hoch aufgelösten TWIST Sequenzen

konnte ein etwas schwächerer Wert von κ = 0, 629 für Cohen’s Kappa ermittelt

werden. Dieser lag jedoch ebenso im Bereich der
”
staken Übereinstimmung“ bei-

der Untersucher.

κ = 0, 629 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 182 11 193

krank 82 219 301

gesamt 264 230 494

Tabelle 3.8.:

TWIST-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - alle Gefäße nach qualitativer

Gewichtung
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p = 0, 000 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 146 69 215

krank 22 232 254

gesamt 168 301 469

Tabelle 3.9.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - alle Gefäße nach qua-

litativer Gewichtung

MRA-Intraobserververgleich Die Berechnung des McNemar-Tests ergab

für Untersucher 1 mit p=0,000 einen signifikanten Unterschied zwischen den

beiden Untersuchungsmethoden. Bei Berechnung der von Untersucher 2 ermit-

telten Werte wurde mit p=0,150 kein signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Verfahren festgestellt.

p = 0, 150 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 164 20 184

krank 11 134 145

gesamt 175 154 329

Tabelle 3.10.:

Untersucher 2 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - alle Gefäße nach qua-

litativer Gewichtung

3.1.2. Stenosen des Truncus tibiofibularis

Verteilung der Stenosen des Truncus tibiofibularis

Beide Untersucher stuften den Truncus tibiofibularis sowohl in der MIP als auch

in der TWIST-Sequenz am häufigsten als gesund (
”
ohne Stenose“) ein (siehe

Tabelle 3.2 auf Seite 18). Am zweithäufigsten wurde in diesem Gefäß ebenso von

beiden Beurteilern gleichermaßen eine
”
klinisch relevante Stenose“ gefunden.

Ein kleinerer Teil wurde als
”
nicht beurteilbar“ angesehen. Hierbei fiel auf, dass

Untersucher 2 beinahe doppelt so viele MIPs als
”
nicht beurteilbar“ bewertete
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wie Untersucher 1. Dieser wiederum stufte weitaus mehr TWIST-Sequenzen als

Untersucher 2 in die Kategorie
”
nicht beurteilbar“ ein. Bei der geringsten Zahl

der Fälle fand sich eine
”
nicht relevante Stenose“.

Statistische Beurteilung der Stenosen des Truncus tibiofibularis

κ = 0, 612 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 85 6 91

krank 19 35 54

gesamt 104 41 145

Tabelle 3.11.:

MIP-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Truncus tibiofibularis

MRA-Interobserververgleich Die Berechnung von Cohen’s Kappa ergab

im Bereich des Tuncus tibiofibularis sowohl für die hochortsaufgelöste MIP

mit κ = 0, 612 als auch für die TWIST-Sequenz mit einem Kappa-Wert von

κ = 0, 651 eine
”
starke Übereinstimmung“.

κ = 0, 651 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 76 6 82

krank 20 50 70

gesamt 96 56 152

Tabelle 3.12.:

TWIST-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Truncus tibiofibularis

MRA-Intraobserververgleich Die Durchführung des McNemar-Tests für

die ermittelten Ergebnisse im Bereich des Truncus tibiofibularis ergab für bei-

de Beurteiler mit jeweils κ = 0, 052 knapp keinen signifikanten Unterschied

zwischen den beiden Untersuchungsverfahren.
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p = 0, 052 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 69 19 88

krank 8 46 54

gesamt 77 65 142

Tabelle 3.13.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Truncus tibiofibularis

p = 0, 052 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 83 16 99

krank 6 31 37

gesamt 89 47 136

Tabelle 3.14.:

Untersucher 2 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Truncus tibiofibularis

Statistische Beurteilung der Stenosen des Truncus tibiofibularis

nach qualitativer Gewichtung

κ = 0, 548 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 55 3 58

krank 10 12 22

gesamt 65 15 80

Tabelle 3.15.:

MIP-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Truncus tibiofibularis nach qua-

litativer Gewichtung

MRA-Interobserververgleich Nach qualitativer Gewichtung wurde für Co-

hen’s Kappa bei der hochortsaufgelösten MIP mit κ = 0, 548 eine
”
deutliche

Übereinstimmung“ und bei der zeitlich hochaufgelösten TWIST mit κ = 0, 609

sogar eine
”
starke Übereinstimmung“ ermittelt.
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κ = 0, 609 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 66 5 71

krank 15 28 43

gesamt 81 33 114

Tabelle 3.16.:

TWIST-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Truncus tibiofibularis nach

qualitativer Gewichtung

p = 0, 115 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 43 14 57

krank 6 23 29

gesamt 49 37 86

Tabelle 3.17.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Truncus tibiofibularis

nach qualitativer Gewichtung

MRA-Intraobserververgleich Die Berechnung des McNemar-Tests ergab

für Beurteiler 1 mit p=0,115 keinen signifikanten Unterschied zwischen den

beiden Untersuchungsverfahren und bei Beurteiler 2 mit p=0,039 einen signifi-

kanten Unterschied zwischen den beiden Methoden.

p = 0, 039 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 57 8 65

krank 1 15 16

gesamt 58 23 81

Tabelle 3.18.:

Untersucher 2 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Truncus tibiofibularis

nach qualitativer Gewichtung



3.1. Stenosen 27

3.1.3. Stenosen der Arteria tibialis anterior

Verteilung der Stenosen der Arteria tibialis anterior

Die Verteilung der Stenosen im Bereich der Arteria tibialis anterior verhielt

sich in etwa so wie die der Arteria tibialis posterior. Auch hier überwogen bei

beiden Untersuchern die
”
klinisch relevanten Stenosen“ (siehe Tabelle 3.2 auf

Seite 18). Die zweitgrößte Gruppe wurde von
”
gesunden“ Fällen gebildet. Ein

kleinerer Teil wurde als
”
nicht beurteilbar“ eingestuft (siehe Tabelle 3.1 auf

Seite 17) und eine sehr geringe Fallzahl wurde der Kategorie
”
klinisch nicht

relevante“ Stenose zugeordnet.

Statistische Beurteilung der Stenosen der Arteria tibialis anterior

κ = 0, 745 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 34 7 41

krank 8 93 101

gesamt 42 100 142

Tabelle 3.19.:

MIP-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria tibialis anterior

MRA-Interobserververgleich Die Berechnung von Cohen’s Kappa ergab

sowohl für die hochortsaufgelöste MIP mit κ = 0, 745 als auch für die TWIST-

Sequenz mit κ = 0, 707 eine
”
starke Übereinstimmung“ der beiden Untersucher

miteinander.

κ = 0, 707 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 37 5 42

krank 15 112 127

gesamt 52 117 169

Tabelle 3.20.:

TWIST-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria tibialis anterior
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p = 0, 286 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 32 14 46

krank 8 95 103

gesamt 40 109 149

Tabelle 3.21.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria tibialis ante-

rior

MRA-Intraobserververgleich Die Berechnung des McNemar-Tests ergab

weder für Untersucher 1 mit p=0,286 noch für Untersucher 2 mit p=0,774 einen

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Verfahren.

p = 0, 774 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 35 5 40

krank 7 93 100

gesamt 42 98 140

Tabelle 3.22.:

Untersucher 2 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria tibialis ante-

rior

Statistische Beurteilung der Stenosen der Arteria tibialis anterior

nach qualitativer Gewichtung

κ = 0, 727 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 19 1 20

krank 8 49 57

gesamt 27 50 77

Tabelle 3.23.:

MIP-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria tibialis anterior nach

qualitativer Gewichtung



3.1. Stenosen 29

MRA-Interobserververgleich Die Analyse von Cohen’s Kappa nach qua-

litativer Gewichtung ergab sowohl für die MIP mit κ = 0, 727 als auch für die

TWIST mit κ = 0, 713 eine
”
starke Übereinstimmung“ der beiden Beurteiler.

κ = 0, 713 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 31 3 34

krank 12 72 84

gesamt 43 75 118

Tabelle 3.24.:

TWIST-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria tibialis anterior nach

qualitativer Gewichtung

p = 0, 065 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 18 9 27

krank 2 50 52

gesamt 20 59 79

Tabelle 3.25.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria tibialis ante-

rior nach qualitativer Gewichtung

MRA-Intraobserververgleich Die Berechnung des McNemar-Tests ergab

weder für Beurteiler 1 mit p=0,065 noch für Beurteiler 2 mit p=1,000 einen

signifikanten Unterschied hinsichtlich der beiden Untersuchungstechniken.

3.1.4. Stenosen der Arteria tibialis posterior

Verteilung der Stenosen der Arteria tibialis posterior

Die Verteilung der Stenosen im Bereich der Arteria tibialis posterior verhielt

sich in etwa so wie die der Arteria tibialis anterior. Auch hier überwogen bei

beiden Untersuchern die
”
klinisch relevanten Stenosen“ (siehe Tabelle 3.2 auf
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p = 1, 000 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 26 2 28

krank 3 50 53

gesamt 29 52 81

Tabelle 3.26.:

Untersucher 2 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria tibialis ante-

rior nach qualitativer Gewichtung

Seite 18). Die zweitgrößte Gruppe wurde von
”
gesunden“ Fällen gebildet. Ein

kleinerer Teil wurde als
”
nicht beurteilbar“ eingestuft (siehe Tabelle 3.1 auf

Seite 17) und eine sehr geringe Fallzahl wurde der Kategorie
”
klinisch nicht

relevante“ Stenose zugeordnet.

Statistische Beurteilung der Stenosen der Arteria tibialis posterior

κ = 0, 813 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 41 2 43

krank 10 94 104

gesamt 51 96 147

Tabelle 3.27.:

MIP-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria tibialis posterior

MRA-Interobserververgleich Die Berechnung von Cohen’s Kappa ergab

für die MIP mit κ = 0, 813 eine
”
(fast) vollständige Übereinstimmung“ der

beiden Untersucher und für die TWIST-Sequenz mit κ = 0, 748 eine
”
starke

Übereinstimmung“.

MRA-Intraobserververgleich Die statistische Analyse mittels McNemar-

Test ergab für Untersucher 1 mit p=0,503 keinen signifikanten Unterschied zwi-

schen den beiden verwendeten Untersuchungsverfahren. Auch bei Untersucher

2 konnte mit p=0,344 kein signifikanter Unterschied ausgemacht werden.
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κ = 0, 748 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 44 3 47

krank 16 115 131

gesamt 60 118 178

Tabelle 3.28.:

TWIST-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria tibialis posterior

p = 0, 503 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 36 12 48

krank 8 104 112

gesamt 44 116 160

Tabelle 3.29.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria tibialis pos-

terior

p = 0, 344 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 44 7 51

krank 3 87 90

gesamt 47 94 141

Tabelle 3.30.:

Untersucher 2 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria tibialis pos-

terior
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Statistische Beurteilung der Stenosen der Arteria tibialis posterior

nach qualitativer Gewichtung

κ = 0, 891 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 25 0 25

krank 4 54 58

gesamt 29 54 83

Tabelle 3.31.:

MIP-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria tibialis posterior nach

qualitativer Gewichtung

MRA-Interobserververgleich Die Berechnung des Cohen’s Kappa ergab

im Bereich der Arteria tibialis posterior nach qualitativer Gewichtung für die

hochortsaufgelöste MIP mit κ = 0, 891 eine
”
(fast) vollständige Übereinstim-

mung“ der Untersucher und für die zeitlich hoch aufgelöste TWIST mit κ =

0, 731 eine
”
starke Übereinstimmung“ der beiden Untersucher

κ = 0, 731 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 37 2 39

krank 14 77 91

gesamt 51 79 130

Tabelle 3.32.:

TWIST-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria tibialis posterior

nach qualitativer Gewichtung

MRA-Intraobserververgleich Die statistische Analyse nach qualitativer

Gewichtung hat weder für Untersucher 1 mit p=0,727, noch für Untersucher

2 mit p=0,687 einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden beurteilten

Untersuchungsverfahren ergeben.
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p = 0, 727 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 22 5 27

krank 3 61 64

gesamt 25 66 91

Tabelle 3.33.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria tibialis pos-

terior nach qualitativer Gewichtung

p = 0, 687 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 28 4 32

krank 2 50 52

gesamt 30 54 84

Tabelle 3.34.:

Untersucher 2 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria tibialis pos-

terior nach qualitativer Gewichtung

3.1.5. Stenosen der Arteria fibularis

Verteilung der Stenosen der Arteria fibularis

Die Verteilung der Stenosen im Bereich der Arteria fibularis zeigte, dass die

meisten Fälle als
”
klinisch relevante Stenosen“ eingestuft wurden (siehe Tabelle

3.2 auf Seite 18). Wobei auffiel, dass Untersucher 1 dieser Kategorie, sowohl bei

den MIPs als auch bei den TWISTs, mehr Fälle zuordnete als Untersucher 2.

Die nächstgrößte Gruppe im Bereich der Arteria fibularis bildeten die gesunden

Fälle (
”
keine Stenose“). Weiterhin bildeten die

”
klinisch nicht relevanten“ Ste-

nosen die geringste Anzahl.

Auch in diesem Gefäßbereich wurden einige Fälle als
”
nicht beurteilbar“ ange-

sehen (siehe Tabelle 3.1 auf Seite 17). Die Anzahl dieser war vergleichbar mit

denen der anderen beurteilten Gefäße.

Statistische Beurteilung der Stenosen der Arteria fibularis
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κ = 0, 565 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 66 4 70

krank 27 45 72

gesamt 93 49 142

Tabelle 3.35.: MIP-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria fibularis

MRA-Interobserververgleich Die Berechnung von Cohen’s Kappa ergab

sowohl für die MIP mit κ = 0, 565 als auch für die TWIST mit κ = 0, 440 eine

”
deutliche Übereinstimung“ zwischen den beiden Untersuchern.

κ = 0, 440 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 51 2 53

krank 51 75 126

gesamt 102 77 179

Tabelle 3.36.: TWIST-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria fibularis

p = 0, 000 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 36 37 73

krank 10 74 84

gesamt 46 111 157

Tabelle 3.37.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria fibularis

MRA-Intraobserververgleich Bei der statistischen Berechnungen mit dem

McNemar-Test ergab sich für Beurteiler 1 mit p=0,000 ein deutlich signifi-

kanter Unterschied zwischen der hochortsaufgelöste MIP und der zeitlich hoch

aufgelösten TWIST. Bei Untersucher 2 konnte mit p=0,152 kein signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Verfahren festgestellt werden.
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p = 0, 152 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 74 16 90

krank 8 40 48

gesamt 82 56 138

Tabelle 3.38.:

Untersucher 2 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria fibularis

Statistische Beurteilung der Stenosen der Arteria fibularis nach

qualitativer Gewichtung

κ = 0, 556 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 41 1 42

krank 17 23 40

gesamt 58 24 82

Tabelle 3.39.:

MIP-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria fibularis nach qualita-

tiver Gewichtung

MRA-Interobserververgleich Sowohl bei der MIP mit κ = 0, 556 als auch

bei der TWIST mit κ = 0, 416 konnte bei der Berechnung des Cohen’s Kappa

nach qualitativer Gewichtung eine
”
deutliche Übereinstimmung“ zwischen den

beiden Beurteilern ermittelt werden.

κ = 0, 416 Untersucher 2

gesund krank gesamt

Untersucher 1
gesund 48 1 49

krank 41 42 83

gesamt 89 43 132

Tabelle 3.40.:

TWIST-Interobserververgleich (Cohen’s Kappa) - Arteria fibularis nach quali-

tativer Gewichtung
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p = 0, 002 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 26 23 49

krank 6 37 43

gesamt 32 60 92

Tabelle 3.41.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria fibularis nach

qualitativer Gewichtung

MRA-Intraobserververgleich Durch die Berechnung des McNemar-Tests

konnte ermittelt werden, dass bei Untersucher 1 mit p=0,002 ein signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsmethoden auftrat. Bei Unter-

sucher 2 konnte mit p=1,000 kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

p = 1, 000 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 53 6 59

krank 5 19 24

gesamt 58 25 83

Tabelle 3.42.:

Untersucher 2 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria fibularis nach

qualitativer Gewichtung

3.1.6. Stenosen der Arteria dorsalis pedis und plantaris pedis

Verteilung der Stenosen der Arteria dorsalis pedis und plantaris

pedis

Bei der Auswertung der Verteilung der Stenosen im Bereich der Arteria dor-

salis pedis und der Arteria plantaris pedis musste berücksichtigt werden, dass

die Beurteilung dieser beiden Gefäße nur durch Untersucher 1 vorgenommen

wurde. Ebenso fiel auf, dass - wahrscheinlich aufgrund des geringen Kalibers

dieser beiden Gefäße - verhältnismäßig viele Fälle
”
nicht dargestellt“ wurden.



3.1. Stenosen 37

Im Bereich der Arteria dorsalis pedis stufte Untersucher 1 die meisten Fälle

als solche mit einer
”
klinisch relevanten Stenose“ ein. Hierbei fiel auf, dass er

dieser Kategorie etwa doppelt so viele TWISTs wie MIPs zuordnete. Eine wei-

tere größere Anzahl an Fällen wurde sowohl bei den MIPs als auch bei den

TWISTs als
”
gesund“ eingestuft. Etwas weniger Fälle wurden als

”
nicht beur-

teilbar“ bewertet und keine Fälle fielen im Bereich der Arteria dorsalis pedis in

die Kategorie
”
klinisch nicht relevante“ Stenose.

Die Verteilung der Stenosen der Arteria plantaris pedis war der Verteilung im

Bereich der Arteria dorsalis pedis sehr ähnlich. Auch hier wurden die meisten

Fälle als
”
klinisch relevante Stenose“ angesehen. Anders als bei der Arteria dor-

salis pedis lag jedoch nicht so ein eindeutiger Unterschied zwischen den beiden

Untersuchungsmethoden vor. Ebenso wie bei der Arteria dorsalis pedis bildeten

die
”
gesunden“ Fälle den nächstgrößten Anteil. Auf die Kategorie

”
nicht beur-

teilbar“ fiel ein weiterer, geringerer Anteil und auch bei diesem Gefäß wurde in

keinem Fall eine Stenose als
”
klinisch nicht relevant“ eingestuft.

Statistische Beurteilung der Arteria dorsalis pedis und plantaris

pedis

Die statistische Auswertung der Arteria dorsalis pedis und der Arteria plantaris

pedis wurde durch die Tatsache, dass nur Untersucher 1 eine Beurteilung dieser

beiden Gefäße vornahm, eingeschränkt. Somit wurde lediglich ein Intraobser-

ververgleich des Untersuchers 1 mittels McNemar Test durchgeführt.

MRA-Intraobserververgleich Mit p=0,013 konnte bei Untersucher 1 im

Bereich der Arteria dorsalis pedis ein signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Untersuchungsverfahren ermittelt werden.

p = 0, 013 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 19 14 33

krank 3 39 42

gesamt 22 53 75

Tabelle 3.43.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria dorsalis pedis
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Aus der statistischen Analyse der Arteria plantaris pedis mit dem McNemar

Test ging hervor, dass bei Untersucher 1 zwischen den beiden Untersuchungs-

verfahren kein signifikanter Unterschied vorlag (p=0,815).

p = 0, 815 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 39 10 49

krank 8 60 68

gesamt 47 70 117

Tabelle 3.44.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria plantaris pe-

dis

Statistische Beurteilung der Stenosen der Arteria dorsalis pedis und

plantaris pedis nach qualitativer Gewichtung

MRA-Intraobserververgleich Für Untersucher 1 konnte bei der Berech-

nung des McNemar-Tests nach qualitativer Gewichtung für die Arteria dorsalis

pedis mit p=0,001 ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Untersu-

chungstechniken festgestellt werden.

p = 0, 001 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 11 11 22

krank 0 23 23

gesamt 11 34 45

Tabelle 3.45.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria dorsalis pedis

nach qualitativer Gewichtung

Bei der statistischen Analyse der Arteria plantaris pedis nach qualitativer Ge-

wichtung mit dem McNemar-Test konnte mit p=0,774 kein signifikanter Unter-

schied zwischen der hochortsaufgelösten MIP und der zetlich hoch aufgelösten

TWIST ermittelt werden.
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p = 0, 774 TWIST

gesund krank gesamt

MIP
gesund 26 7 33

krank 5 38 43

gesamt 31 45 76

Tabelle 3.46.:

Untersucher 1 - Intraobserververgleich (McNemar-Test) - Arteria plantaris pe-

dis nach qualitativer Gewichtung

3.1.7. Zusammenfassung Stenosen

Betrachtet man den Interobserververgleich, lässt sich feststellen, dass bei allen

Gefäßen einzeln, aber auch insgesamt mindestens eine
”
deutliche Übereinstim-

mung zwischen den Untersuchern bestand (siehe Abbildung 3.1 auf Seite 39).

Bis auf im Bereich des Truncus tibiofibularis lag die Übereinstimmung bei der

MIP immer etwas über der der TWIST-Sequenz. Die größte Übereinstimmung

herrschte im Bereich der Arteria tibialis posterior bei der MIP, die geringste

im Bereich der Arteria fibularis bei der TWIST-Sequenz. Nach qualitativer

Gewichtung ergaben sich ähnliche Ergebnisse je nach Gefäß sowohl in leicht

ausgeprägterer als auch in weniger deutlicher Form.
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Abbildung 3.1.: Interobserververgleich Übersicht

Beim Intraobserververgleich ergaben bei Untersucher 1 mehr signifikante Un-

terschiede zwischen den Verfahren als bei Untersucher 2. Diese lagen im Bereich
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der Arteria fibularis, der Arteria dorsalis pedis und in der Summe aller Gefäße,

wo sich bei Unterucher 2 ebenfalls ein signifikanter Unterschied ergab (siehe

Tabelle 3.47 auf Seite 40). Nach qualitativer Gewichtung veränderte sich dieses

Bild nur bei Untersucher 2, bei dem dann zwischen den Verfahren nur signi-

fikante Unterschiede im Bereich des Truncus Tibiofibularis festgestellt werden

konnten.

McNemar-Test ohne qualitative mit qualitativer

Gewichtung Gewichtung

Signifikanz (p-Wert) U1 U2 U1 U2

Tr. tibiofibularis 0 (0,052) 0 (0,052) 0 (0,115) X (0,039)

A. tibialis anterior 0 (0,286) 0 (0,774) 0 (0,065) 0 (1,000)

A. tibialis posterior 0 (0,503) 0 (0,344) 0 (0,727) 0 (0,687)

A. fibularis X (0,000) 0 (0,152) X (0,002) 0 (1,000)

A. dorsalis pedis X (0,013) - X (0,001) -

A. plantaris pedis 0 (0,815) - 0 (0,774) -

alle Gefäße X (0,000) X (0,021) X (0,000) 0 (0,150)

Tabelle 3.47.:

Intraobserververgleich Übersicht. Abkürzungen: 0 = nicht signifikant (α > 0, 05); X

= signifikant (α ≤ 0, 05); U1 = Untersucher 1; U2 = Untersucher 2; Tr. = Truncus; A. =

Arteria; Bemerkung: Untersucher 2 (U2) hat die Fussgefäße nicht beurteilt.

3.2. Qualität

Die Verteilung der Qualitäten wurde anhand von vier Kategorien vorgenommen,

”
sehr gut“,

”
gut“,

”
verwendbar“ und

”
nicht beurteilbar“.

Die Qualität
”
sehr gut“ wurde insgesamt am seltensten beschrieben. Vergleicht

man beide Untersuchungsmethoden miteinander, fällt auf, dass das Merkmal

”
sehr gut“ in der TWIST-Sequenz etwa dreimal so häufig vergeben wurde, wie

in der MIP. Des Weiteren ließ sich feststellen, dass Untersucher 1 die Qualität

”
sehr gut“ viel häufiger vergab als Untersucher 2. Das Merkmal

”
gut“ wurde

am häufigsten benannt, bei der TWIST Sequenz noch häufiger als bei der MIP.

Bei der Vergabe der
”
guten“ Qualität gab es keinen deutlichen Unterschied

zwischen den beiden Untersuchern. Die Qualität
”
verwendbar“ wurde insgesamt

am zweithäufigsten vergeben, wobei sich feststellen ließ, dass es sich hierbei um

mehr MIPs als TWISTs handelte (siehe Tabelle 3.48 auf Seite 43).
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3.2.1. Verteilung der Qualität - Truncus tibiofibularis

Der Truncus tibiofibularis wurde am häufigsten als
”
gut“ beschrieben. Wobei es

sowohl zwischen den beiden Untersuchungsmethoden, als auch zwischen den bei-

den Beurteilern keine deutlichen Unterschiede gab. Am zweithäufigsten wurde

der Truncus tibiofibularis als
”
verwendbar“ eingestuft. Hier wurden mehr MIPs

als TWISTs zugeordnet. Weitere etwas kleinere Fallzahlen wurden als
”
nicht

beurteilbar“ und
”
sehr gut“ eingestuft.

3.2.2. Verteilung der Qualität - Arteria tibialis anterior

Die Arteria tibialis anterior wurde von beiden Beurteilern am häufigsten als

”
gut“ eingestuft. Am zweithäufigsten und ebenso von beiden Untersuchern wur-

de sie der
”
verwendbar“ zugeordnet. Das Merkmal

”
nicht beurteilbar“ wurde als

dritthäufigstes angegeben und die geringste Anzahl an Fällen wurde als
”
sehr

gut“ eingestuft.

3.2.3. Verteilung der Qualität - Arteria tibialis posterior

Die Qualität
”
gut“ wurde bei der Beurteilung der Arteria tibialis posterior

am häufigsten verwendet. Hierbei wurden etwas mehr TWISTs als MIPs be-

schrieben. Die Qualität
”
verwendbar“ wurde als nächsthäufigste angegeben. An

dieser Stelle konnte man eine leichte Überzahl an MIPs erkennen. Die Qualität

”
nicht beurteilbar“ wurde am dritthäufigsten vergeben, jedoch nur geringfügig

häufiger als die Qualität
”
sehr gut“. Bei genauerer Betrachtung der Verteilun-

gen der
”
sehr guten“ Qualität fiel auf, dass dieses Merkmal mehr als viermal so

häufig von Untersucher 1 als von Untersucher 2 vergeben wurde.

3.2.4. Verteilung der Qualität - Arteria fibularis

Die Arteria fibularis wurde mit Abstand am häufigsten als
”
gut“ bewertet.

Ebenso wie bei den bereits beschriebenen Gefäßen wurde auch hier die TWIST

Sequenz etwas häufiger als
”
gut“ bezeichnet als die MIP. Mit weniger als halb

so vielen Fällen wurde die Qualität
”
verwendbar“ als zweithäufigste vergeben.

Den Qualitäten
”
nicht beurteilbar“ und

”
sehr gut“ wurde eine geringere An-

zahl an Fällen zugeteilt, wobei es noch etwas weniger
”
sehr gute“ als

”
nicht
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beurteilbare“ Fälle gab. Auch an dieser Stelle fällt auf, dass sich die Verteilung

der Arteria fibularis ähnlich verhält wie die der anderen, bereits beschriebenen

Gefäße, denn auch hier wird deutlich, dass Untersucher 1 wesentlich mehr Fälle

als
”
sehr gut“ bewertet hat als Untersucher 2.

3.2.5. Verteilung der Qualität - Arteria dorsalis pedis und plantaris

pedis

Bei der Auswertung der Verteilung der Qualitäten im Bereich der Arteria dor-

salis pedis und der Arteria plantaris pedis musste, ebenso wie bei der Verteilung

der Stenosen, berücksichtigt werden, dass die Beurteilung dieser beiden Gefäße

nur durch Untersucher 1 vorgenommen wurde. Ebenso fiel auf, dass wahrschein-

lich aufgrund des geringen Kalibers dieser beiden Gefäße verhältnismäßig viele

Fälle
”
nicht dargestellt“ wurden (siehe Tabelle 3.1 auf Seite 17).

Es fiel weiterhin auf, dass die Verteilung der Qualitäten der beiden Gefäße sehr

ähnlich ausfiel. Sowohl bei der Arteria dorsalis pedis als auch bei der Arteria

plantaris pedis wählte Untersucher 1 am häufigsten die Qualität
”
gut“. Die

Qualität
”
verwendbar“ wurde als zweithäufigste vergeben. Das Merkmal

”
sehr

gut“ wurde, anders als bei den anderen, bereits beschriebenen Gefäßen, bei der

Arteria dorsalis pedis und der Arteria plantaris pedis als dritthäufigstes, also

noch häufiger als das Merkmal
”
nicht beurteilbar“ verwendet. An dieser Stelle

fiel weiterhin auf, dass wesentlich mehr MIPs als
”
nicht beurteilbar“ und auf

der anderen Seite erheblich mehr TWISTs als
”
sehr gut“ beschrieben wurden.
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3.3. Artefakte

Die Beurteilung der Artefakte erfolgte in zwei Schritten. Zunächst wurde ermit-

telt, ob überhaupt ein Artefakt vorhanden war, und wenn, ob dieses im Hinblick

auf die Bildqualität beeinflussend oder nicht beeinflussend war (Artefakt 1). Im

zweiten Schritt wurden die gefundenen Artefakte weiter differenziert. Es wur-

den die Eigenschaften Bewegung (b), suboptimale Kontrastierung (c), venöse

Kontamination (k), Verkalkung (v) und sonstige (s) vergeben (Artefakt 2).

Insgesamt konnten bei den meisten Aufnahmen keine Artefakte ermittelt wer-

den (ca. 56 %). Von den Aufnahmen, bei welchen Artefakte jeglicher Art gefun-

den wurden (ca. 42 %), hatten etwas mehr als die Hälfte einen negativen Einfluss

auf die Bildqualität (siehe Tabelle 3.49 auf Seite 46).

Betrachtet man jedes der beiden Untersuchungsverfahren für sich, so fällt auf,

dass beinahe doppelt so viele TWISTs wie MIPs keine Artefakte aufweisen. Bei

den nicht beeinflussenden Artefakten finden sich mehr als doppelt so viele MIPs

wie TWISTs und bei den Artefakten, welche die Bildqualität beeinflussen, wie-

derum deutlich mehr MIPS.

Des Weiteren lässt sich feststellen, dass beide Untersucher bei der Verteilung der

Artefakte ähnliche Ergebnisse erzielten. Ebenso wurden die einzelnen Gefäße in

Bezug auf die Artefakte ähnlich beurteilt.

Die meisten, die Bildqualität nicht beeinflussenden Artefakte, sind durch

venöse Kontamination verursacht (siehe Tabelle 3.51 auf Seite 48). Weitaus

weniger Artefakte sind durch Bewegung entstanden und noch weniger Artefak-

te wurden den anderen Ursachen zugeordnet. Insgesamt wurden mehr MIPs als

TWIST-Sequenzen durch nicht beeinflussende Artefakte gestört. Dies spiegelt

sich vor allem bei Artefakt-Typ
”
venöse Kontamination“ wieder. Diesem wur-

den mehr als doppelt so viele MIPs wie TWIST-Sequenzen zugeordnet.

Betrachtet man die Ergebnisse der beiden Untersucher, lässt sich feststellen,

dass Untersucher 2 mehr Bewegungsartefakte, Untersucher 1 aber mehr Arte-

fakte durch venöse Kontamination oder suboptimale Kontrastierung gefunden

hat.

Ähnlich wie bei den nicht beeinflussenden Artefakten hat auch bei den beein-

flussenden Artefakten die venöse Kontamination den größten Anteil, während

Bewegungsartefakte und solche durch subobtimale Kontrastierung weniger

häufig gefunden wurden (siehe Tabelle 3.52 auf Seite 49). Auch hier wurden
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wieder, ähnlich wie bei den nicht beeinflussenden Artefakten, mehr MIPs als

TWISTs gestört.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse der einzelnen Untersucher fällt auf, dass Un-

tersucher 2 sowohl deutlich mehr Bewegungsartefakte als auch deutlich mehr

Artefakte durch venöse Kontamination ausmachen konnte.
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4. Diskussion

4.1. Hintergrund

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) ist charakterisiert durch

eine Arteriosklerose der unteren, bzw. in seltenen Fällen auch der oberen Ex-

tremität. Das häufigste Symptom der pAVK ist die Claudicatio intermittens

(ADA 2003). Die periphere arterielle Verschlusskrankheit zeigte in den letz-

ten Jahren eine immer weiter steigende Prävalenz. Besonders das Alter spielt

hierbei eine entscheidende Rolle. Während die Zahl der Betroffenen bei den

unter 50 Jährigen bei etwa 5 % liegt, sind von den über 65 Jährigen immer-

hin 20 % erkrankt. Neben dem Alter verstärken weitere Faktoren, wie Diabetes

mellitus, Rauchen oder eine koronare Herzerkrankung das Risiko an einer pe-

ripheren arteriellen Verschlusskrankheit zu erkranken. Vor allem Patienten mit

einem bekannten Diabetes mellitus zeigen eine erhöhte Prävalenz (Escobar u. a.

2011).

Umgekehrt steigt das Risiko kardiovaskulärer Ereignisse im Sinne von Myo-

kardinfarkt oder Schlaganfall. Die Mortalität steigt, und die Lebensqualität

von pAVK-Patienten sinkt (Hackam u. a. 2006). Hierbei spielen besonders die

Gefahr einer funktionellen Beeinträchtigung oder sogar der Verlust der entspre-

chenden Extremität eine entscheidende Rolle (ADA 2003).

Die Diagnose pAVK wird häufig nicht oder erst zu einem späten Zeitpunkt er-

kannt, weswegen pAVK-Patienten häufig unzureichend therapiert werden und

somit wiederum eine schlechtere Prognose erhalten. Einer der bedeutendsten

Gründe hierfür ist die nicht immer eindeutige Symptomatik der Patienten. So

gelten mehr als 20 % der Erkrankten als asymptomatisch (Escobar u. a. 2011).

Um dennoch eine frühzeitige Diagnose sicherstellen zu können, kommen der

Anamneseerhebung, der klinischen Untersuchung, dem Dopplerverfahren und

der Messung des Knöchel-Arm-Index eine besondere Bedeutung zu. Bei letzte-

rem handelt es sich um einen nicht invasiven, klinisch unkompliziert anzuwen-

denden Test, der es möglich macht, auch asymptomatische Patienten frühzeitig

diagnostizieren und gezielt therapieren zu können (Dachun Xu u. a. 2010).

50
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Patienten, bei denen eine Revaskularisation angestrebt wird und die genaue

Lokalisation der Stenose, bzw. des Verschlusses ermittelt werden muss, kommen

bildgebende Verfahren zum Einsatz (ADA 2003). Die Digitale Subtraktionsan-

giographie (DSA) ist hierbei der Goldstandard. Neben ihr hat sich vor allem

die kontrastverstärkte MRA (CE-MRA) in den letzten Jahren zu einer ernst-

zunehmenden Alternative entwickelt (Wang u. a. 2010).

Ziel der Studie war es, herauszufinden, ob die zeitaufgelöste, dynamische (4D)

CE-MRA einen Vorteil in der Abbildungsqualität gegenüber der hochortsauf-

gelösten, statischen (einzeitigen) CE-MRA des Unterschenkels bei Patienten

mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit bietet. Außerdem sollte unter-

sucht werden in welchem Maße die Bewertungen von zwei unabhängigen Dia-

gnostikern miteinander korrelieren bzw. sich unterscheiden.

4.2. Studiendesign

Bei dieser Arbeit handelt sich um eine retrospektive Studie bei welcher zwei

verschiedene Verfahren der CE-MR-Angiographie anhand der Gefäße des Un-

terschenkels miteinander verglichen wurden, hochortsaufgelöste MIP-Rekon-

struktionen (Maximum IntensityProjection) des Orginaldatensatzes und zeit-

lich hoch aufgelöste Sequenzen (TWIST®-Sequenzen, Siemens, Erlangen).

In einem Zeitraum von etwas über einem Jahr wurden Patienten in die Stu-

die aufgenommen, die aufgrund des Verdachts einer peripheren arteriellen Ver-

schlusskrankheit eine CE-MRA zur Darstellung der Gefäße des Unterschenkels

erhielten.

Die Digitale Subtraktionsangiographie ist nach wie vor der Goldstandard

auf diesem Gebiet. Da die beiden untersuchten MRA-Verfahren innerhalb die-

ser Studie nicht mit der DSA verglichen wurden, kann keine Aussage darüber

gemacht werden, inwiefern die ermittelten Ergebnisse mit dem Goldstandard

korrelieren. Da sich die CE-MRA in Bezug auf ihre klinische Einsetzbarkeit

in den letzten Jahren immer weiter gesteigert hat, ist eine Untersuchung ohne

Einbeziehung der DSA dennoch möglich.

Die DSA findet vor allen Dingen in der therapeutischen Konsequenz ihre An-

wendung. Die Indikation für eine CE-MRA besteht vor allem bei Patienten, die

ein diagnostisches Verfahren zur Planung von interventionellen oder operativen

Eingriffen zur Rekanalisation benötigen (Lin u. a. 2009). In dieser Studie finden
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sich sowohl Patienten, bei denen beide Verfahren angewendet wurden, als auch

Patienten, die keine DSA erhalten haben. Es handelt sich somit zumindest teil-

weise um Patienten, bei denen keine unmittelbare therapeutische Konsequenz

besteht. Diese Faktoren lassen es nicht zu, mit Sicherheit sagen zu können, ob

die Prävalenzen der verschiedenen pAVK-Stadien innerhalb dieser Studie mit

denen der Gesamtbevölkerung übereinstimmen.

4.3. Verfahren

4.3.1. Digitale Subtraktionsangiographie

Die Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) ist der derzeitige Goldstandard

bei der Bildgebung von arteriellen Gefäßen. Sie bietet einige Vorteile gegenüber

anderen Verfahren, wie eine gute Beurteilung des gesamten Gefäßabschnitts

und die Möglichkeit in nur einer Sitzung, sowohl diagnostisch, als auch inter-

ventionell tätig zu werden. Dadurch, dass
”
störende“Bildaspekte durch die Sub-

traktion unsichtbar gemacht werden, wird eine Beurteilung von pathologischen

Veränderungen, ebenso wie von Stents und Stenosen erleichtert.

Doch die DSA bietet nicht nur Vorteile. In den letzten Jahren wurde häufig

kritisiert, dass sie als Goldstandard noch nicht durch ein weniger invasives Ver-

fahren ersetzt wurde. Diese Invasivität macht sich vor allem durch eine rela-

tiv hohe Komplikationsrate von ca. 1 % bemerkbar (Wang u. a. 2010). Hierbei

können sowohl die Punktion als auch das Vorschieben des Katheters beispiels-

weise Thrombosen, Hämatome, Blutungen, Dissektionen und weiteres verursa-

chen (DGG 2009). Außerdem ist das verwendete Kontrastmittel meist iodhaltig

und birgt eine gewisse Toxizität, welche zu Allergien und Nierenschäden führen

kann (Loewe u. a. 2002; Vavrik u. a. 2004). Auch die ionisierende Strahlung ist

eine nicht zu vernachlässigende negative Eigenschaft der DSA. Fasst man all

die genannten Punkte zusammen, wird klar, warum die DSA heutzutage oft-

mals nur noch bei speziellen Fragestellungen oder im Rahmen einer geplanten

Gefäßintervention eingesetzt wird (DGG 2009).

4.3.2. Magnetresonanzangiographie

Die Magnetresonanzangiographie (MRA) und in besonderem Maße die kon-

trastverstärkte MRA laufen der DSA in den letzten Jahren immer mehr den
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Rang ab. Ihre Vorteile liegen ganz klar in der geringen Invasivität, sowie darin,

dass keine ionisierende Strahlung verwendet werden muss. Ein weiterer Vor-

teil ist die hohe Geschwindigkeit der MRA. So ermöglicht die CE-MRA eine

Bildakquisition innerhalb von ca. 25 Sekunden und weniger. Außerdem ist es

durch die Maximum-Intensity-Projection (MIP)-Methode möglich die Gefäße

in beliebigen Projektionen darzustellen (Kaufmann u. a. 2006).

Während es bis vor einigen Jahren nur durch erhebliche Kompromisse in Be-

zug auf die räumliche oder zeitliche Auflösung möglich war, mit der CE-MRA

eine dynamische Bildgebung zu betreiben, ist es durch Weiterentwicklungen

auf diesem Gebiet heutzutage fast ohne Einbüßen möglich (Wang u. a. 2010;

Giesel u. a. 2010). Hierbei spielen Verbesserungen in Form von einer Erhöhung

der Feldstärke (statt 1,0 bzw. 1,5 Tesla Systemen, 3,0 Tesla Systeme), kombi-

niert mit verbesserten Spulen, paralleler Bildgebung (ermöglicht eine schnellere

Datenakquisition) und dem sogenannten
”
viewsharing“eine große Rolle (Giesel

u. a. 2010).

Doch wirken sich diese Veränderungen nicht immer nur positiv aus. So machen

Giesel u. a. (2010) in ihrer Studie darauf aufmerksam, dass die parallele Bild-

gebung durch eine Verminderung des empfangenen Signals einige qualitative

Schwächen birgt. Diese wiederum können durch die Erhöhung der Dosis des

verabreichten Kontrastmittels kompensiert werden, doch besteht dann wieder-

um die Gefahr unerwünschter Nebenwirkungen, insbesondere bei Patienten mit

bereits eingeschränkter Nierenfunktion (Giesel u. a. 2010).

Ein immer wieder aufgeführter Nachteil der kontrastverstärkten MRA ist das

Problem der venösen Überlagerung, welches eine korrekte Beurteilung der ab-

gebildeten Strukturen enorm erschwert und somit zu einer Verschlechterung der

Bildqualität führt. Die wahrscheinlichste Ursache hierfür ist ein unzureichendes

Timing bei der Verabreichung des verwendeten Kontrastmittels. Um diesem

Problem entgegenzusteuern wird immer häufiger eine drei-Etagen-Untersuchung

mit jeweils einer (also insgesamt drei) Einzelinjektionen von Kontrastmittel an-

gewandt. Ebenso wirkt sich der wachsende Gebrauch von 3-Tesla-MRT positiv

auf die Bildqualität aus (Wang u. a. 2010; Floery u. a. 2011; Kinner u. a. 2012).

Anders als bei den völlig nicht-invasiven
”
klassischen“MRA-Verfahren wird

bei der kontrastverstärkten MRA, ähnlich wie bei der DSA, ein intravenöses

Kontrastmittel injiziert. Dieses ist jedoch weitaus besser verträglich als jodhal-

tige Röntgenkontrastmittel. So liegt die Rate für leichte, nicht vital bedrohliche

Nebenwirkungen bei ca. 1 %. Auch fehlt ihm die Nephrotoxizität der jodhalti-
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gen Kontrastmittel, welche bei der DSA benutzt werden. Auf diese Weise bietet

es vor allen Dingen im klinischen Alltag einen erheblichen Vorteil. Allergische

Reaktionen stellen ebenfalls eine Ausnahme dar (Prince 1994; Niendorf, Brasch

1997; Hany u. a. 1998; Thornton u. a. 2006; Mostardi u. a. 2012). Doch auch

dieses Kontrastmittel bietet nicht nur Vorteile. So ließ sich eine starke Korre-

lation zwischen Gadolinumhaltigen Kontrastmitteln und der nephrogenen sys-

temischen Fibrose (NSF) verzeichnen. Die NSF bezeichnet eine Erkrankung,

bei welcher es zu einer krankhaften Vermehrung des Bindegewebes von inne-

ren Organen, sowie der Haut und des Bindegewebes kommt. Betroffen sind

hauptsächlich Hochrisikopatienten mit einer bereits bestehenden chronischen

bzw. akuten Niereninsuffizienz (Wang u. a. 2010; Krishnam u. a. 2008; Grobner

2006; Michaely u. a. 2007).

4.4. Vergleichbarkeit

Um die Vergleichbarkeit dieser Studie mit anderen Studien beurteilen zu können,

muss auf die Grenzen dieser Arbeit eingegangen werden.

Ein wichtiger Punkt ist hierbei die Tatsache, dass es sich um eine retrospek-

tive Studie handelt. Alle angewandten Verfahren sind Bestandteil der klini-

schen Routine. Retrospektive Studien bieten gewisse Vorteile im Bezug auf die

Durchführbarkeit und die Handhabung. Ebenso bringen sie aber auch einige

Nachteile mit sich. So ist es beispielsweise nicht möglich die verwendeten Para-

meter, wie das eingesetzte Kontrastmittel, Ein- oder Ausschlusskriterien oder

auch die Durchführung der Untersuchung den individuellen Anforderungen der

Studie anzupassen, um auf diese Weise eine bessere Vergleichbarkeit vor allem

auch mit prospektiven Studien zu gewährleisten.

Eine weitere Limitation dieser Arbeit besteht darin, dass die Daten, die durch

die MR-Angiographie gewonnen wurden, nicht mit Daten aus der DSA, welche

nach wie vor den Goldstandard stellt, verglichen wurden. Dies liegt zumindest

teilweise daran, dass die teilnehmenden Patienten gar keine DSA erhielten. An

diesem Punkt stellt sich die Frage, ob in diese Studie überwiegend Patienten

mit leichteren pAVK-Stadien eingeschlossen wurden und deshalb in den meis-

ten Fällen keine Indikation zur unmittelbaren Gefäßintervention mittels DSA

gestellt wurde. Das Fehlen des Vergleichs mit der DSA spiegelt die Tatsache

wieder, dass die MR-Angiographie ein immer besser akzeptiertes diagnostisches

Verfahren darstellt und die Notwendigkeit der DSA immer weiter sinkt, bzw.

nur noch bei speziellen Fragestellungen zum Einsatz kommt (Thornton u. a.
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2006).

Ein weiterer Punkt im Bezug auf die Vergleichbarkeit dieser Studie sind die un-

terschiedlichen Methoden der Stenosegradeinteilung. In dieser Studie wird zwi-

schen
”
hämodynamisch relevanten“und

”
hämodynamisch irrelevanten“Stenosen

unterschieden. Hierbei bezieht man sich auf den Diameter des untersuchten

Gefäßes, der entweder zu über oder zu unter 50 % verschlossen ist. Die meisten

zum Vergleich herangezogenen Studien messen den Umfang der Stenosen auf

die gleiche Weise. Wenige Ausnahmen bedienen sich bei der Beurteilung an der

Querschnittsfläche.

4.5. Patienten und Ergebnisse

4.5.1. Stenosen

MRA-Interobserververgleich

Die statistische Beurteilung der Ergebnisse erfolgte zunächst für alle Gefäße

des Unterschenkels zusammengefasst, anschließend wurde auf jedes Gefäß ein-

zeln eingegangen. Die ermittelten Stenosen wurden in
”
klinisch relevante Ste-

nosen“ (über 50 % Lumeneinengung) und in
”
klinisch nicht relevante Steno-

sen“ (unter 50 % Lumeneinengung), unterteilt.

Die Verteilung der Stenosen, alle Gefäße zusammengenommen, ergab für die

Mehrheit der Gefäße eine
”
klinisch relevante Stenose“bzw. einen kompletten

Verschluss. Knapp ein Drittel der Gefäße wurden als gesund (
”
keine Stenose“)

beurteilt und wiederum ein Drittel aller Gefäße war
”
nicht beurteilbar“.

Geht man auf die untersuchten Gefäße im einzelnen ein, lässt sich bei der Ver-

teilung der Stenosegrade feststellen, dass im Bereich des Truncus tibiofibularis

die meisten gesunden Fälle, dass heißt jene ohne Stenose oder jene mit einer

”
klinisch nicht relevanten Stenose“zu finden sind. Bei allen anderen Gefäßen

überwiegen
”
klinisch relevante Stenosen“.

Bezieht man sich lediglich auf die als
”
gesund“ (

”
keine Stenose“,

”
klinisch

nicht relevante Stenose“) und
”
krank“ (

”
klinisch relevante Stenose“) beurteil-

ten Stenosen, kann man sagen, dass im Bereich der Arteria tibialis anterior eine

relativ einheitliche Bewertung beider Untersucher bezüglich der Stenosegrade

vorlag. Im Bereich des Truncus tibiofibularis, der Arteria tibialis posterior und
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der Arteria fibularis wurden die Stenosegrade etwas uneinheitlicher bewertet.

Die beiden Fußgefäße, Arteria dorsalis pedis und Arteria plantaris pedis kann

man diesbezüglich nicht beurteilen, da ein Untersucher keine Bewertungen vor-

genommen hat.

Betrachtet man nun zusätzlich die als
”
nicht beurteilbar“bewerteten Steno-

sen, werden mehrere Punkte deutlich. Bei der Beurteilung der MIP’s lässt sich

feststellen, dass Untersucher 1 nur etwa halb so viele Fälle als
”
nicht beur-

teilbar“bewertete, wie Untersucher 2. Diese Beobachtung bezieht sich auf alle

Gefäße, bis auf die beiden Fußgefäße. Bei der Beurteilung der TWIST Sequen-

zen verhält es sich umgekehrt, Untersucher 1 gab bei allen Gefäßen mindestens

doppelt so viele Fälle als
”
nicht beurteilbar“an, wie Untersucher 2. Faktoren,

die diese uneinheitliche Bewertung der Stenosen durch die beiden Beurteiler

begründen könnten, sind ein verhältnismäßig geringer Gefäßkaliber der Un-

terschenkelregion. Daraus resultieren Schwierigkeiten bei der Beurteilung und

eine schlechtere Differenzierbarkeit zwischen
”
hämodynamisch relevanten“und

”
nicht relevanten“Stenosen (Swan u. a. 2002).

Der Interobserververgleich dient dem Vergleich der Ergebnisse der beiden

Untersucher. Um eine genaue Aussage über die Übereinstimmung der Daten

machen zu können, wurde der Cohen’s Kappa berechnet. Dieser ergab für den

gesamten Unterschenkel einen Wert von 0,712 für die MIP (Maximum Inten-

sity Projection) und einen Wert von 0,642 für die TWIST Sequenz. Für beide

Verfahren also eine
”
starke Übereinstimmung“der beiden Untersucher.

Die Analyse der einzelnen Gefäße mittels Kappa-Test ergab für die hoch-

ortsaufgelöste MIP eine Spannweite von Werten zwischen 0,565 bei der Arteria

fibularis und 0,813 bei der Arteria tibialis posterior. Für die zeitlich hoch auf-

gelöste TWIST rangierten die Werte zwischen 0,44 bei der Arteria fibularis und

0,748 bei der Arteria tibialis posterior. Es fällt auf, dass der Bereich der Arteria

fibularis bei beiden Verfahren mit Abstand die schwächsten Ergebnisse zeigt.

In einer 2010 veröffentlichen Studie verglichen Wang u. a. (2010) eine zeitlich

aufgelöste kontrastverstärkte hybrid MRA mit der digitalen Subtraktionsan-

giographie bei 31 Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit. Sie

ermittelten eine Sensitivität von 95 % und eine Spezifität von 91 % bei einem

Konfidenzintervall von 95 %. In einer weiteren Untersuchung wurden - wie in

der eigenen Arbeit - die Untersuchungsergebnisse der beiden Beurteiler ver-

glichen und mittels Cohen’s Kappa das Maß der Übereinstimmung berechnet.
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Hierbei konnten für den Bereich unterhalb des Knies Werte von κ = 0, 74, also

eine
”
starke Übereinstimmung“ermittelt werden. Diese sind etwas stärker als

die der eigenen Arbeit, rangieren jedoch in einem ähnlichen Feld.

Als möglicher Grund für die nur durchschnittlichen Werte von Sensitivität und

Spezifität wurde die angewandte Methode der Kontrastmittelapplikation ge-

nannt. Es wurden zwei separate Injektionen verabreicht. Diese Methode erlaubt

eine höhere zeitliche Auflösung, kann jedoch einen negativen Einfluss auf die

räumliche Auflösung haben.

Ähnliche Ergebnisse wurden in einer Studie von Grijalba, Esandi (2010) er-

reicht. An 30 Patienten mit symptomatischer pAVK wurde untersucht, ob die

dreidimensionale zeitaufgelöste kontrastmittelverstärkte MR-Angiographie in

der Lage ist, die konventionelle Angiographie beim Aufspüren von Gefäßstenosen

an der unteren Extremität zu ersetzen. Es wurde wiederum der Kappawert als

Maß der Übereinstimmung zwischen den Untersuchern berechnet. Die Ergebnis-

se lagen für die MR-Angiographie des Unterschenkels bei einem Wert von κ =

0, 78, also im Bereich einer
”
starken Übereinstimmung“. Weiterhin wurden Kap-

pawerte für die femoropopliteale, als auch für die iliakale Gefäßregion, genauso

wie für die Ergebnisse der DSA aller drei Regionen ermittelt. Insgesamt ließ sich

feststellen, dass die Werte der MRA im Unterschenkelbereich am schwächsten

ausfielen. Dies wird durch den geringen Gefäßkaliber begründet, welcher mit der

angewandten Methode nur schwer beurteilbar war. Hierbei spielten die Grenzen

der räumlichen Auflösung und die Tendenz zur Überbewertung von Stenosen

durch Intensitätsverlust des Signals die entscheidenden Rollen.

In einer sehr aktuellen, 2012 veröffentlichen Studie von Kinner u. a. (2012)

wurde die sowohl zeitlich, als auch räumlich hoch aufgelöste kontrastverstärkte

MR-Angiographie bei der Beurteilung des peripheren Gefäßsystems kritisch

analysiert. 38 Patienten erhielten eine MR-Angiographie und 10 von diesen

zusätzlich eine Untersuchung mittels DSA um den Vergleich mit dem Gold-

standard sicher zu stellen. Die ermittelten Ergebnisse fielen insgesamt sehr gut

aus. Der berechnete Kappawert zur Analyse des Interobserververgleichs lag mit

κ = 0, 95 im Bereich der
”
(fast) vollständigen Übereinstimmung“und somit

deutlich höher, als jene der eigenen Arbeit.

Es muss jedoch beachtet werden, dass die herangezogene Studie von Kinner

u. a. (2012) sowohl Grenzen als auch Unterschiede bezogen auf die eigene Ar-

beit beinhaltet. So wurden nicht nur die Gefäße des Unterschenkels bewertet,

sondern das gesamte arterielle System, begonnen an der Nierenarterie bis hin
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zu den Arterien des Fußes. Auf diese Weise wird nicht eindeutig, ob bei indivi-

dueller Betrachtung der Unterschenkelgefäße abweichende Ergebnisse auffielen.

Ein weiterer Punkt, der den Vergleich dieser Studie mit der eigenen erschwert,

ist die Tatsache, dass mit 38 Patienten nicht einmal halb so viele Patienten

behandelt wurden, wie bei der eigenen Studie. Dieser Punkt trifft ebenso auf

die beiden zuvor behandelten Studien zu.

Das Maß der Übereinstimmung von zwei Untersuchern, der sogenannte In-

terobserververgleich, ist ein wichtiger Parameter zur Beurteilung der Unter-

sucherabhängigkeit von Verfahren in der klinischen Routine. Je höher diese

Übereinstimmung, desto weniger spielen untersucherspezifische Eigenschaften,

wie ein großer Erfahrungsschatz, eine Rolle.

In einer von Vavrik u. a. (2004) veröffentlichten Studie wurden 48 Patienten

sowohl mittels kontrastverstärkter MR-Angiographie als auch mittels DSA auf

Gefäßstenosen der unteren Extremität untersucht. Im Interobserververgleich

konnten für die MR-Angiographie bessere Ergebnisse erzielt werden als bei der

DSA. Die Autoren schließen aus diesem Ergebnis, dass die MR-Angiographie

eine Methode ist, die nur wenig von Erfahrungen des Untersuchers beeinflusst

wird und die DSA als Goldstandard immer fraglicher werden lässt.

In der eigenen Studie konnten beim Interobserververgleich sowohl für die MIP

als auch für die TWIST-Sequenz Werte im Bereich einer
”
starken Übereinstim-

mung“ zwischen den beiden Untersuchern ermittelt werden. Vergleicht man

dieses Ergebnis mit ähnlichen Arbeiten aus der Literatur, stellt man fest, dass

sie im Mittelfeld liegen. Allerdings fällt der Vergleich mit anderen Studien

häufig schwer, weil zu großen Teilen mit geringeren Patientenzahlen (Vavrik

u. a. 2004; Grijalba, Esandi 2010; Wang u. a. 2010; Kinner u. a. 2012) oder an-

deren Gefäßregionen (Kinner u. a. 2012) gearbeitet wurde.

Weiterhin lässt sich feststellen, dass es auch zwischen den beiden, in dieser Stu-

die beurteilten, Verfahren Unterschiede gibt. So sind die berechneten Werte für

die MIP’s noch höher anzusiedeln, als die der TWIST-Sequenzen. Hieraus kann

geschlossen werden, dass der Erfahrungsschatz eines Untersuchers, bei der Be-

urteilung von MIP’s eine noch geringere Rolle spielt, als bei der Beurteilung

von TWIST-Sequenzen.

Qualitative Gewichtung beim Interobserververgleich

Zur Durchführung einer statistischen Analyse nach qualitativer Gewichtung

wurden ausschließlich Fälle herangezogen, die einer
”
guten“, bzw.

”
sehr gu-
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ten“ Qualität entsprachen. Diese Gewichtung der statistischen Beurteilung

zeigte jedoch nur geringe Unterschiede gegenüber der nicht gewichteten Version

der Ergebnisse. Bei der MIP konnte eine leichte Steigerung des Kappa-Wertes

von κ = 0, 712 auf κ = 0, 73 und bei der TWIST-Sequenz eine Senkung des

Kappa-Wertes von κ = 0, 642 auf κ = 0, 629 ermittelt werden. Die genannten

Werte beziehen sich auf die Berechnungen für den gesamten Unterschenkel. So-

mit konnten hinsichtlich des Interobserververgleichs lediglich bei der Analyse

der MIP’s Verbesserungen ausgemacht werden und innerhalb dieser auch nur

im Bereich der Arteria tibialis posterior, bei welcher es zu einer Steigerung des

Kappa-Wertes von κ = 0, 813 auf κ = 0, 891 kam. Die Senkungen des Kappa-

Wertes bei den TWIST-Sequenzen war vor allem durch eine Verschlechterung

der Übereinstimmung der beiden Untersucher im Bereich des Truncus tibiofi-

bularis und der Arteria fibularis verschuldet. Hierbei kam es zu einem Abfall

von κ = 0, 651, bzw. κ = 0, 440 auf κ = 0, 609, bzw. κ = 0, 416.

Die ermittelten Ergebnisse drücken aus, dass eine Verbesserung der Bildqua-

lität nicht unbedingt zu einer Steigerung der Übereinstimmung von zwei Unter-

suchern führte. Eine mögliche Ursache hierfür könnte das deutliche Überwiegen

von qualitativ
”
sehr guten“ und

”
guten“ Fällen gegenüber

”
verwendbaren“ und

”
nicht beurteilbaren“ Fällen sein. Die Dominanz der als

”
sehr gut“ und

”
gut“ bewerteten Fälle fiel auch schon bei den Analysen vor der qualitativen

Gewichtung deutlich auf.

Über den Einfluss der Qualität auf das weitere diagnostische Vorhaben bzw.

auf die benötigte Therapie von Patienten mit pAVK konnte in dieser Studie

keine Aussagen gemacht werden.

MRA-Intraobserververgleich

Um zu ermitteln, ob es einem Beurteiler möglich ist, mit beiden MRA-Sequenzen

(MIP, TWIST) gleichwertige Ergebnisse zu erzielen, wurde ein Intraobserverver-

gleich mittels McNemar-Test durchgeführt. Dieser prüft, ob bei der Bewertung

der beiden Untersuchungsmethoden signifikante Unterschiede auftraten. Das

Signifikanzniveau wurde auf α<0, 05 festgelegt. Genau wie für den Interobser-

ververgleich wurde sowohl der Unterschenkel als Ganzes geprüft als auch eine

detailliertere Analyse jedes einzelnen Gefäßes durchgeführt.

Für Untersucher 1 wurden signifikante Unterschiede im Bereich der Arteria fibu-

laris und der Arteria dorsalis pedis ermittelt. Bei Untersucher 2 konnten bei der
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Betrachtung der einzelnen Gefäße keine signifikanten Unterschiede ausgemacht

werden. Ganz anders sah es bei den Ergebnissen für alle Gefäße aus. Sowohl

für Untersucher 1 mit einem Wert von p=0,000 als auch für Untersucher 2 mit

einem Wert von p=0,021 konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der MIP

und der TWIST Sequenz ausgemacht werden.

Insgesamt lagen die Ergebnisse von Untersucher 1, bezüglich der Beurtei-

lung der beiden Untersuchungsmetoden, bei den meisten Gefäßen etwas weiter

auseinander, als die Ergebnisse von Untersucher 2. Dies kann verschiedene Ur-

sachen haben, beispielsweise individuelle Eigenschaften des jeweiligen Untersu-

chers. Hier spielen vor allem Erfahrungswerte eine große Rolle.

Durch die Analyse der Ergebnisse mittels McNemar-Tests kann nicht nur

festgestellt werden, ob signifikante Unterschiede in Bezug auf die beiden Un-

tersuchungsmethoden bestehen, sondern im besten Fall auch die Tendenz eines

der beiden Verfahren hin zu einem bestimmten Ergebnis abgeleitet werden. An

dieser Stelle lässt sich sowohl für die Berechnungen jedes einzelnen Gefäßes als

auch für die Berechnungen des gesamten Unterschenkels, für beide Beurteiler,

ein erhöhtes Aufkommen von
”
klinisch relevanten“ Stenosen in der TWIST-

Sequenz feststellen. Dieses Ergebnis kann als Tendenz zur Überbewertung von

Stenosen durch die TWIST Sequenz oder als Unterschätzung durch MIP ge-

deutet werden.

Maged u. a. (2009) analysierten die diagnostische Leistungsfähigkeit der zeit-

aufgelöste kontrastverstärkte MR-Angiographie (TWIST) im Vergleich zur hoch-

aufgelösten kontrastverstärkten MR-Angiographie (HR ceMRA) an 8 Patienten

mit klinischem Verdacht auf eine arterielle Verschlusskrankheit der unteren Ex-

tremität. Neben insgesamt sehr guten Ergebnissen, wurden auch Limitationen

der zeitaufgelösten (TWIST) MRA beschrieben. An dieser Stelle sei vor allen

Dingen die Überbewertung von Stenosen durch die zeitaufgelöste MRA zu nen-

nen. Ähnlich wie in der eigenen Arbeit wurde ein nicht zu verachtender Teil der

Stenosen, die in der hochaufgelösten MRA als
”
klinisch nicht relevant“ beurteilt

wurden, in der zeitaufgelösten MRA als
”
klinisch relevant“ bewertet. Maged

u. a. (2009) erklären diese Tendenz zur Überbewertung von Stenosen durch ein

vermindertes Kontrast-Rausch-Verhältnis der zeitaufgelösten MR-Angiographie

und weisen darauf hin, dass diese Tatsache bei der Therapieplanung von Pati-

enten mit pAVK berücksichtigt werden muss.

Bei dieser zum Vergleich herangezogenen Studie ist anzumerken, dass eine An-

zahl von 8 teilnehmenden Patienten sehr gering ist. Diese Studie kann also nur
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mit Vorbehalt zum Vergleich herangezogen werden.

In weiteren Studien wurde die Tendenz der kontrastverstärkten MR-Angio-

graphie zur Überbewertung von Stenosen gegenüber der konventionellen DSA

beschrieben (Leiner u. a. 2004; Vavrik u. a. 2004; Lin u. a. 2009; Grijalba, Esandi

2010; Kinner u. a. 2012). Hierbei wird häufig ein gemindertes Signal-Rausch-

Verhältnis als mögliche Ursache beschrieben, welches vor allem bei den kleinsten

Gefäßen auffällig wird und dazu führt, dass die Unterscheidung von Gefäßver-

schlüssen und lediglich schlecht mit Kontrastmittel gefüllten Gefäßen schwer

fällt (Lin u. a. 2009).

Kinner u. a. (2012) merken aber auch an, dass es sich bei den überbewerteten

Stenosen häufig um solche handele, die ohnehin keine klinische Relevanz zeigen

(< 50 % Verschluss).

Qualitative Gewichtung beim Intraobserververgleich

Ebenso wie für den Interobserververgleich wurde auch für die Prüfung auf si-

gnifikante Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsverfahren eine sta-

tistische Auswertung angefertigt, bei welcher ausschließlich MR-Angiographien

”
guter“ und

”
sehr guter“ Qualitäten einbezogen wurden. Wiederum wurde so-

wohl der Unterschenkel als Ganzes geprüft als auch eine detailliertere Analyse

jedes einzelnen Gefäßes durchgeführt.

Die erneute Analyse der einzelnen Gefäße ergab für beide Untersucher Ergebnis-

se, die stark mit denen aus der nicht qualitativ gewichteten Analyse korrelieren.

Bei der Beurteilung aller Gefäße als Ganzes trat bei Untersucher 1 erneut ein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Untersuchungsmethoden auf. Bei

Untersucher 2 hingegen veränderte die qualitative Gewichtung die Auswertung

insofern, als dass nun kein Unterschied mehr ausgemacht werden konnte.

Die ermittelten Ergebnisse drücken aus, dass eine Verbesserung der Bildqualität

im Falle des Intraobserververgleichs durchaus zu einer Beeinflussung und sogar

zu einer Verbesserung der Ergebnisse führen kann.

4.5.2. Qualität

Die Verteilung der Qualitäten wurde anhand von vier Kategorien vorgenom-

men,
”
sehr gut“,

”
gut“,

”
verwendbar“ und

”
nicht beurteilbar“. Diese vier Qua-

litätsmerkmale wurden vor Studienbeginn festgelegt und anhand von Beispielen
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besprochen.

Insgesamt wurde die Kategorie
”
gut“ am häufigsten vergeben, die Kategorie

”
verwendbar“ am zweithäufigsten,

”
nicht beurteilbar“ am dritthäufigsten und

das Merkmal
”
sehr gut“ wurde am seltensten vergeben. Diese Verteilung spie-

gelte sich auch bei der Betrachtung der Gefäße im einzelnen wieder. Immer

vorausgesetzt man verwandte bei den beiden Fußgefäßen, Arteria dorsalis pe-

dis und Arteria plantaris pedis, nur die Ergebnisse von Beurteiler 1. Zwischen

den beiden Beurteilern fielen teilweise große Unterschiede bei der Bewertung der

Bildqualität auf. Beurteiler 1 vergab das Qualitätsmerkmal
”
sehr gut“ beispiels-

weise wesentlich häufiger als Untersucher 2. Dieser vergab dafür die Kategorien

”
gut“ und

”
verwendbar“ häufiger.

Weiterhin wurden Unterschiede bei der Beurteilung zwischen den beiden Unter-

suchungsmethoden deutlich. Insgesamt ließ sich feststellen, dass bei der TWIST-

Sequenz von beiden Untersuchern mehr Fälle als
”
sehr gut“ und

”
gut“ beurteilt

wurden als bei der MIP. Umgekehrt wurden bei der MIP mehr Fälle als
”
ver-

wendbar“ und deutlich mehr Fälle als
”
nicht beurteilbar“ bewertet als bei der

TWIST-Sequenz.

Zusammenfassend ließ sich also feststellen, dass die TWIST-Sequenz eine bes-

sere Bildqualität aufweist, als die MIP.

In einer 2012 veröffentlichten, retrospektiven Studie untersuchten Attenber-

ger u. a. (2010) an 31 Patienten mit bestehender pAVK die klinische Verwend-

barkeit von kontrastverstärkter hochortsaufgelöster und zeitaufgelöster MR-

Angiographie. Es wurden Untersuchungen sowohl für das gesamte periphere

Gefäßsystem als auch nur für die Unterschenkelregion durchgeführt. Ein Schwer-

punkt der Studie wurde durch die Beurteilung der Bildqualität der verwendeten

Untersuchungsverfahren gebildet. Die beurteilten Fälle wurden, ähnlich wie in

der eigenen Arbeit, vier verschiedenen Qualitätsmerkmalen zugeordnet. Hierbei

verwendete man die Kategorien
”
exzellent“,

”
gut“,

”
verwendbar“ und

”
mangel-

haft“.

Ähnlich wie in der eigenen Studie wurden die besten zwei Qualitätsmerkmale,

also
”
exzellent“ und

”
gut“ gemeinsam am häufigsten vergeben. In der Studie

von Attenberger u. a. (2010) wurden jedoch deutlich mehr Fälle in die Katego-

rie
”
exzellent“ eingestuft als in der eigenen Studie Fälle in die Kategorie

”
sehr

gut“. Weiterhin wurden, im Gegensatz zu dieser Arbeit nicht etwa ein Drit-

tel der Fälle den Kategorien
”
verwendbar“ oder

”
nicht beurteilbar“ zugeordnet

sondern lediglich etwa sechs Prozent. Diese Abweichungen gegenüber der eige-

nen Arbeit können verschiedene Ursachen haben. Zunächst fällt auf, dass für
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die Untersuchungen nur etwa ein Drittel so viele Patienten teilnahmen wie in

dieser Studie. Auch muss erwähnt werden, dass bei der Beurteilung der Bild-

qualität individuelle Eigenschaften, wie z.B. der Erfahrungsschatz eines jeden

Untersuchers beachtet werden müssen. Zuletzt ist zu erwähnen, dass um einen

exakten Vergleich zwischen den beiden Studien anstellen zu können, es nötig ge-

wesen wäre, die einzelnen Qualitätsmerkmale mit Beispielen abzugleichen. All

diese zuletzt genannten Punkte limitieren die Möglichkeit eines erfolgreichen

Vergleichs in Bezug auf die Bildqualität.

4.5.3. Artefakte

Die Beurteilung der Artefakte erfolgte in zwei Schritten. Zunächst wurde ermit-

telt, ob überhaupt ein Artefakt vorhanden war, und wenn, ob dieses im Hinblick

auf die Bildqualität beeinflussend oder nicht beeinflussend war. Hierbei wurde

festgestellt, dass bei den meisten Aufnahmen keine Artefakte vorhanden waren.

Von den Aufnahmen, bei welchen Artefakte jeglicher Art gefunden wurden,

hatten etwas mehr als die Hälfte einen negativen Einfluss auf die Bildqualität.

Weiterhin ließ sich feststellen, dass beinahe doppelt so viele TWISTs wie MIPs

keine Artefakte aufwiesen. Die beiden auswertenden Untersucher erzielten be-

zogen auf die Verteilung der Artefakte ähnliche Ergebnisse.

Im nächsten Schritt wurden die gefundenen Artefakte weiter differenziert.

Hierbei wurden die Eigenschaften Bewegung (b), suboptimale Kontrastierung

(c), venöse Kontamination (k), Verkalkung (v) und sonstige (s) vergeben. An

dieser Stelle wurden die nicht die Bildqualität beeinflussenden und die die Bild-

qualität beeinflussenden Artefakte getrennt voneinander beurteilt. Sowohl die

beeinflussenden als auch die nicht beeinflussenden Artefakte waren zum größten

Teil durch venöse Kontamination verursacht. Einige wenige waren durch Bewe-

gung und nur geringere Anteile durch die anderen Eigenschaften verursacht.

Insgesamt wurden mehr MIPs als TWIST-Sequenzen durch Artefakte gestört.

Genau wie in der eigenen Arbeit wird auch in der Literatur das Problem der

venösen Kontamination als vorherrschende Ursache für eine geringere Bildqua-

lität beschrieben. Die wahrscheinlichste Ursache hierfür ist ein unzureichendes

Timing bei der Verabreichung des verwendeten Kontrastmittels. Um diesem

Problem entgegenzusteuern wird immer häufiger wie auch in dieser Studie eine

Drei-Etagen-Untersuchung mit jeweils einer (also insgesamt drei) Einzelinjektio-

nen von Kontrastmittel angewandt. Ebenso wirkt sich der Einsatz der sogenann-
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ten Hybrid-Technik, sowie 3-Tesla-MRT Geräten positiv auf die Bildqualität

aus (Wang u. a. 2010; Floery u. a. 2011; Kinner u. a. 2012). All diese genannten

Maßnahmen ermöglichen das räumliche und zeitlichen Auflösungsvermögen der

MR-Angiographie zu erhöhen und somit einem wichtigen limitierendem Faktor,

der venösen Überlagerung, entgegen zu wirken.

In der bereits besprochenen Studie von Kinner u. a. (2012) wurde eine zeitauf-

gelöste, Drei-Etagen-Untersuchung angewandt. Bei 32 von 38 untersuchten Pa-

tienten konnte keine venöse Überlagerung beobachtet werden und bei sechs

Patienten konnte eine leichte venöse Überlagerung ausgemacht werden. Die

Bildqualität wurde in den meisten Fällen als
”
sehr gut“ oder

”
gut“ bewer-

tet. Insgesamt kam man zu dem Schluss, dass die verwendete zeitaufgelöste

MR-Angiographie-Methode eine große räumliche Auflösung ohne venöse Kon-

tamination, sowie eine optimale Darstellung der arteriellen Gefäße ermöglicht.

In einer weiteren Studie von Floery u. a. (2011) wurde ebenfalls eine 3-stufige

zeitaufgelöste MRA-Technik an 150 Patienten durchgeführt. Ziel war die Be-

urteilung des Verfahrens hinsichtlich unerwünschter venöser Überlagerungen.

Insgesamt wurden bei 139 von 150 Fällen keine venösen Überlagerungen festge-

stellt und somit deutlich gemacht, dass das angewandte Verfahren für den kli-

nischen Alltag geeignet und eine angemessene Alternative zur konventionellen

Angiographie darstellt. Bei 10 der 11 Fälle, bei welchen eine venöse Kontami-

nation gefunden wurde, handelte es sich um eine schwere pAVK im klinischen

Stadium IV. Die Ursache dieses Zusammenhangs interpretieren die Autoren

als veränderte Strömungsgeschwindigkeit in Gefäßen mit signifikanten Stenosen

bzw. Verschlüssen.

4.6. Schlussfolgerung

Mit den beiden in dieser Studie bearbeiteten Methoden der kontrastverstärkten

MR-Angiographie, der hochortsaufgelösten MIP und der zeitaufgelösten TWIST,

konnten im Bezug auf die Detektion von Gefäßstenosen des Unterschenkelbe-

reichs annähernd vergleichbare Ergebnisse erzielt werden. Für beide Verfahren

konnte eine
”
starke Übereinstimmung“ zwischen beiden Beurteilern bezogen auf

”
klinisch relevante“ und

”
klinisch nicht relevanten“ Stenosen ermittelt werden,

wobei die Korrelation zwischen den Beurteilern im Hinblick auf die MIP noch

etwas deutlicher ausfiel.
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Bezieht man sich auf die aktuelle Literatur, liegen die Ergebnisse der Arbeit

im Bereich des Mittelfeldes. Allerdings fällt der Vergleich mit anderen Studien

häufig schwer, weil zu großen Teilen mit geringeren Patientenzahlen (Vavrik u. a.

2004; Grijalba, Esandi 2010; Wang u. a. 2010; Kinner u. a. 2012) oder anderen

Gefäßbereichen (Kinner u. a. 2012) gearbeitet wurde.

Die Prüfung der Vergleichbarkeit der beiden Untersuchungsverfahren ergab

für beide Untersucher signifikante Unterschiede bei der Bewertung von Steno-

sen. Weiterhin ließ sich, ebenfalls für beide Beurteiler, ein erhöhtes Aufkommen

von
”
klinisch relevanten“ Stenosen in der TWIST Sequenz feststellen. Dieses

Ergebnis kann als Tendenz zur Überbewertung von Stenosen durch die TWIST

Sequenz gedeutet werden.

Eine statistische Beurteilung nach qualitativer Gewichtung, d.h. das aus-

schließliche Verwenden von
”
gut“ bis

”
sehr gut“ dargestellten Aufnahmen, er-

brachte im Hinblick auf den Interobserververgleich keine Verbesserung der Er-

gebnisse. Im Intraobserververgleich konnte für einen der beiden Beurteiler nach

qualitativer Gewichtung kein signifikanter Unterschied mehr ausgemacht wer-

den.

In Bezug auf die Bildqualität verhielten sich beide Verfahren zufriedenstel-

lend. Beide Untersucher bewerteten jedoch mehr Fälle der TWIST Sequenz mit

mindestens
”
gut“.

4.7. Ausblick

Entwicklungen und Verbesserungen auf dem Gebiet der MR-Angiographie sind

in den letzten Jahren stetig vorangeschritten. Während es bis vor einigen Jah-

ren nur durch erhebliche Kompromisse ii Bezug auf die räumlich oder zeitliche

Auflösung möglich war, mit der CE-MRA eine dynamische Bildgebung zu be-

treiben, ist es durch Entwicklungen auf diesem Gebiet heutzutage fast ohne

Einbußen möglich (Giesel u. a. 2010; Wang u. a. 2010). Diese Umstände und die

Invasivität der konventionellen Angiographie bedingen das stetige Verdrängen

dieser als
”
Goldstandard“ durch die MR-Angiographie und lassen deutlich wer-

den, warum die DSA heutzutage oftmals nur noch bei speziellen Fragestellun-

gen oder im Rahmen einer geplanten Gefäßintervention eingesetzt wird (DGG

2009). Neben ihrem invasivem Charakter werden in der Literatur häufig noch
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weitere negative Eigenschaften der DSA genannt. Das verwendete Kontrastmit-

tel ist meist iodhaltig und kann zu Allergien und Nierenschäden führen (Loewe

u. a. 2002; Vavrik u. a. 2004). Auch die ionisierende Strahlung ist eine nicht zu

vernachlässigende negative Eigenschaft der DSA.

Um in Zukunft als zuverlässiger, klinischer Standard bei der Diagnostik von

Gefäßstenosen bei pAVK-Patienten zu dienen, wären weitere Entwicklungen

und Verbesserungen der MR-Angiographie von bedeutendem Interesse. So wäre

es beispielsweise vorteilhaft der Tendenz zur Überbewertung von Stenosen durch

eine Erhöhung des Kontrast-Rausch-Verhältnisses entgegenzuwirken (Maged

u. a. 2009). Eine weitere Überlegung könnte der Ersatz von 1,5-Teslar-Geräten

durch 3-Teslar-Geräte sein. Hierbei konnte zwar bisher meist noch keine si-

gnifikante Überlegenheit der 3 T Geräte festgestellt werden. Man geht jedoch

davon aus, dass an 3 T angepasste Untersuchungsstrategien Verbesserungen

nach sich ziehen werden (Floery u. a. 2011). Ähnlich wie bei der DSA, wird

bei der MRA ein intravenöses Kontrastmittel injiziert. Dieses ist meist gado-

linumhaltig und weist eine geringere Rate an Nebenwirkungen auf, als jod-

haltige Röntgenkontrastmittel. Doch auch dieses Kontrastmittel bietet nicht

nur Vorteile. So ließ sich eine starke Korrelation zwischen gadolinumhaltigen

Kontrastmitteln und der nephrogenen systemischen Fibrose (NSF) verzeichnen

(Grobner 2006; Michaely u. a. 2007; Krishnam u. a. 2008; Wang u. a. 2010). Für

die Zukunft wäre es wünschenswert ein Kontrastmittel zu entwickeln, welches

überhaupt keine Nebenwirkungen beinhaltet oder die benötigte Konzentration

des derzeitigen Mittels soweit zu verringern, dass es völlig ungefährlich wird.
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Zusammenfassung Die Zahl der Patienten, die unter einer peripheren arteri-

ellen Verschlusskrankheit (pAVK) leiden, wächst stetig. Die häufigste Grunder-

krankung ist die Atherosklerose, welche meistens auf den ungesunden Lebensstil

unserer Gesellschaft zurückzuführen ist. Hauptrisikofaktoren sind die Hyperli-

pidämie, der Diabetes mellitus, die arterielle Hypertonie, der Nikotinkonsum,

sowie das steigende Alter , welches obendrein bestimmend für die Prävalenz der

pAVK ist. Die pAVK wird anhand ihrer Symptomatik in verschiedene Stadien

eingeteilt. Besonders bekannt sind die Einteilungen nach Fontaine und Ruther-

ford, bei welchen die Beschwerden des Patienten im Vordergrund stehen. Eine

frühe und sichere Diagnosestellung, sowie die rechtzeitige Therapie spielen eine

entscheidende Rolle um einem schweren Verlauf der pAVK entgegenzuwirken

und ihre Prognose zu verbessern. In 95 % der Fälle lässt sich anhand einer

ausführlichen Anamnese und einer gründlichen körperlichen Untersuchung be-

reits eine Aussage treffen. Genauere Aussagen über den Schweregrad und die

Lokalisation einer pAVK lassen sich mithilfe von apparativer Diagnostik tref-

fen. Hierbei sei zunächst die Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) genannt,

welche den derzeitigen Goldstandard bildet. Sie bietet die Möglichkeit einer gu-

ten Beurteilung des gesamten Gefäßabschnitts, sowie in gleicher Sitzung auch

interventionell tätig zu werden. In den letzten Jahren sind die diagnostischen

Indikationen zur Digitalen Subtraktionsangiographie jedoch eingeschränkt wor-

den, da dieses Verfahren auch einige Risiken birgt. Hierzu zählen Verletzungen

durch den Katheter, Kontrastmittelunverträglichkeiten und die verwendete io-

nisierende Strahlung. Die Suche nach Alternativen zur relativ risikoreichen DSA

führt zur Magnetresonanzangiographie, welche in den letzten Jahren durch zahl-

reiche technische Fortschritte profitierte. Zu diesen Fortschritten zählt auch die

Möglichkeit zeitaufgelöste, dynamische (4D) MRA Aufnahmen anzufertigen.

Diese kommen den Aufnahmen der DSA sehr nahe und sollen besonders im

Bereich der kleinen schwer darstellbaren Gefäße des Unterschenkels einen Un-

tersuchungsvorteil bringen. In der durchgeführten, retrospektiven Studie wurde

anhand von 98 Patienten und somit 392 MR-Angiogrammen aus sechs Gefäßen

des Unterschenkels untersucht, ob die zeitaufgelöste, dynamische (4D) CE-MRA

67
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einen Vorteil in der Abbildungsqualität gegenüber der hochortsaufgelösten, sta-

tischen (einzeitigen) CE-MRA des Unterschenkels bei Patienten mit peripherer

arterieller Verschlusskrankheit bietet. Außerdem sollte untersucht werden, in

welchem Maße die Bewertungen von zwei unabhängigen Diagnostikern mit-

einander korrelierten bzw. sich unterschieden. Die 98 untersuchten Patienten

wurden innerhalb eines 1,5 Jahreszeitraums in die Studie aufgenommen. Es

handelte sich um 58 männliche und 40 weibliche Patienten mit einem durch-

schnittlichen Alter von 69,7 Jahren (42→89). Die durchschnittliche Verteilung

der Stenosegrade, unter Berücksichtigung beider Beurteiler, ergab für die Mehr-

heit der Gefäße eine
”
klinisch relevante Stenose“ bzw. einen kompletten Ver-

schluss (40 %). Knapp ein Drittel der Gefäße wurde als gesund (
”
keine Stenose“)

beurteilt. Für die statistische Beurteilung der Ergebnisse erfolgte zunächst ein

MRA-Interobserververgleich mittels Cohen’s Kappa. Dieser ergab für den ge-

samten Unterschenkel sowohl für die MIP (Maximum Intensity Projection) als

auch für die TWIST-Sequenz eine starke Übereinstimmung der beiden Untersu-

cher (0,712 bzw. 0,642). Anschließend wurde mithilfe eines McNemar-Tests ein

MRA-Intraobserververgleich durchgeführt. Hierbei wird ermittelt, ob es einem

Beurteiler möglich ist, mit beiden MRA-Sequenzen (MIP, TWIST) gleichwer-

tige Ergebnisse zu erzielen. An dieser Stelle konnten für beide Untersucher,

in Bezug auf den gesamten Unterschenkel, signifikante Unterschiede zwischen

der MIP und der TWIST Sequenz ermittelt werden. Die
”
qualitative Gewich-

tung“ (Auswertung mit mindestens
”
guten“ Qualitäten der MRA) ergab für den

MRA-Interobserververgleich Ergebnisse, die stark mit denen aus der nicht qua-

litativ gewichteten Analyse korrelierten. Für den MRA-Intraobserververgleich

konnten etwas bessere Ergebnisse ermittelt werden. Mit beiden in dieser Stu-

die untersuchten MRA-Verfahren war es möglich vergleichbare Ergebnisse in

Bezug auf die Detektion von Gefäßstenosen des Unterschenkelbereichs zu er-

zielen. Die Prüfung der Vergleichbarkeit der beiden Untersuchungsverfahren

ergab für beide Untersucher signifikante Unterschiede bei der Bewertung von

Stenosen. Entwicklungen auf dem Gebiet der CE-MRA ermöglichen heutzu-

tage eine dynamische Bildgebung beinahe ohne Einbußen. Um in Zukunft als

zuverlässiger, klinischer Standard bei der Diagnostik von Gefäßstenosen bei

pAVK-Patienten zu dienen, wären weitere Entwicklungen und Verbesserungen

der MR-Angiographie von bedeutendem Interesse. Hierbei wäre beispielswei-

se an eine Erhöhung des Kontrast-Rausch-Verhältnisses zum Vermeiden einer

Fehleinschätzung von Stenosen zu denken. Eine weitere Überlegung könnte der

Ersatz von 1,5-Tesla-Geräten durch 3-Teslar-Geräte sein.
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Summary The number of patients, who suffer from peripheral artery disease

(PAD) increases constantly. The most frequent underlying disease is atheroscle-

rosis, which is a common consequence of the unhealthy lifestyle of western so-

cieties. Most common risk factors are hyperlipidemia, diabetes mellitus, high

blood pressure, nicotine consumption and increasing age, which, on top of that,

is an important factor relating to the prevalence of the PAD. PAD is classified

in different stages by pathological factors. Best known are the classifications

of Fontaine and Rutherford. Both classifications place the medical condition

of the patient in the foreground. An early and safe diagnosis, as well as an

accurately timed therapy are very important to avoid a severe course of disease

and to improve the prognosis. In 95 % of cases a statement can be made by

a detailed anamnesis and a thorough physical examination. For more precise

assessment of the severity and the localisation of PAD, a more advanced imag-

ing evaluation is necessary. First, digital subtraction angiography should be

mentioned, which currently is the gold standard of imaging methods. It offers

the possibility of a proper evaluation of the entire vessel section, as well as the

option to do interventionel procedures. In the last few years, the diagnostic

indications for the digital substraction angiography have been restricted since

it also incorporates several risks, such as injuries caused by catheters, contrast

media reactions and ionizing radiation. The search for an alternative to the

digital subtraction angiography lead to MR angiography (MRA) which bene-

fited from numerous technical improvements. One of those improvements is the

possibility to acquire time-resolved, dynamic (4D) images, which are similar to

images of the digital subtraction angiography and offers a benefit in detecting

the small vessels of the calf, which are often difficult to depict. In this retro-

spective study, we investigated the benefits with respect to imaging quality of

time-resolved, dynamic (4D) ce-MRA compared to high spatial ce-MRA of the

lower limb in patients with peripheral artery disease. Another aim of the study

was to determine whether one investigator can achieve comparable results with

both MRA acquisitions. These investigations included the data of 98 patients

and thus 392 MRA angiograms of six vessels of the calf. All 98 patients were

included in the study within 1,5 years. It consisted of 58 male and 40 female

patients with an average age of 69,7 years (42→89 years). The evaluation of the

stenoses, with respect to both observers, yielded
”
clinically relevant stenoses“ or

complete occlusions for the majority of the vessels (40 %). Almost one third

of the vessels were assessed as healthy (
”
no stenosis“). The interobserver com-

parison, using Cohen´s Kappa, showed a strong consensus of both investigators
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for the entire lower leg, for both, the MIP (Maximum Intensity Projection)

and the TWIST-analysis (0,712 and 0,642). The intraobserver comparison, us-

ing the McNemar’s test, determined significant differences between MIP and

TWIST for both observers. The qualitative weighting (evaluation by at least

”
good“ qualities of the MRA) showed correlating results to the original results

for the interobserver comparison. The intraobserver comparison showed slightly

better results. With both MRA-techniques it was possible to achieve compa-

rable results in matters of the detection of stenoses of the lower limb. The

assessment of the comparability of the two MRA-techniques showed significant

differences for the evaluation of stenoses for both investigators. Technical devel-

opments in the field of ce-MRA offer the possibility to detect dynamic images,

almost without any quality loss. To remain a reliable diagnostic standard in

patiens with PAD, further developments and improvements in this field would

be of major importance, e.g. an increase of the contrast-to-noise ratio or the

use of 3-tesla systems instead of 1,5-tesla systems.
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