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EINLEITUNG

1 Einleitung

Nierenarterienstenosen stellen eine wichtige Ursache flir Hypertonie, progressive
Niereninsuffizienz und die Dysfunktion von Nierentransplantaten dar. [9,14,22,56,62,75,79,91]
Zudem konnte gezeigt werden, dal} Stenosierungen der Nierenarterien zur Entwicklung einer

kongestiven Herzinsuffizienz fihren kénnen. [15,54]

1.1 Renovaskulare Hypertonie

1.1.1 Epidemiologie

Die renovaskuldre Hypertonie macht zwar nur ca. 1-5% aller Formen des Bluthochdruckes aus
[17,56,95,104], gilt jedoch als die haufigste prinzipiell heilbare arterielle Hypertonie, welche in der
erwachsenen Bevolkerung der westlichen Lénder eine Pravalenz von ca. 20-25% aufweist und
damit die am hdufigsten diagnostizierte Krankheit dort darstellt. [20,40,86]

Zudem beruht bei 5-15% der Hamodialysepatienten das Nierenversagen auf einer chronischen,
renalen Ischamie. [29,62,75]

Fur Nierenarterienstenosen (>50%) selbst wird Uber Pravalenzen von 18% bei Patienten
zwischen 65 und 74 Jahren, sowie von 42% bei Patienten Gber 75 Jahren berichtet. [17]

Die Inzidenz nach Nierentransplantation variiert in verschiedenen Studien von 1-23%. [46]

1.1.2 Atiologie

In ca. 60-75% der Falle sind Stenosen der Nierenarterien arteriosklerotischer Genese, mit einem
Haufigkeitsgipfel jenseits des 50. Lebensjahres, einer Bevorzugung des ménnlichen Geschlechts
und einem vorwiegenden Befall des Abgangs bzw. des proximalen Drittels der Nierenarterien.
Arteriosklerotische Stenosen in fortgeschrittenen Stadien neigen in besonderem Mal3e zur
Progression mit Gefahr des totalen Gefél3verschlusses und renalen Funktionsverlustes.
[91,93,105]
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An zweiter Stelle steht mit 15-30% die fibromuskulére Dysplasie, unter der Frauen etwa doppelt
so haufig leiden wie Mé&nner und bei der v.a. das mittlere und distale Drittel der Nierenarterien
befallen sind. Auch liegt der Haufigkeitsgipfel dieser Erkrankung deutlich niedriger, namlich in
der 3. und 4. Lebensdekade.

Seltenere Ursachen fiir Einengungen oder Verschlisse der Nierenarterien sind Arteriitiden,
Gefarfehlbildungen, Aneurysmen, Kompression durch raumfordernde Prozesse, Traumata sowie
Embolien. [1,45,56]

1.1.3 Anatomie der Aa. renales

Zwischen dem 1. und 2. Lendenwirbel unterhalb der A. mesenterica superior entspringt die A.
renalis als paariger Ast rechtwinklig aus der Aorta abdominalis. Jede A. renalis gibt eine A.
suprarenalis inferior an die jeweilige Nebenniere ab.

Die rechte A. renalis entspringt meist ein wenig tiefer und ist aufgrund der asymmetrischen Lage
der Aorta auch l&nger als die linke Nierenarterie. Ihr Ostium liegt meist weiter ventral in der
Aorta als das der linken NA. Sie lauft dorsal der V. cava inferior und der zugehdrigen
Nierenvene, bedeckt von Pankreaskopf und Pars descendens duodeni, zum Hilus der rechten
Niere. Die linke Nierenarterie wird auf ihrem Weg vom Corpus pancreaticus bedeckt.

Noch bevor das Hilum renale auf Hohe des 2. Lendenwirbels erreicht wird, teilt sich die A.
renalis in einen Ramus anterior, einen Ramus posterior und ev. in einen Ramus inferior. Hierbei
verlauft der Ramus anterior vor und der Ramus posterior hinter dem Nierenbecken. In der Regel
teilt sich jeder Ramus in 4-5 Segmentarterien, die jeweils einen keilférmigen Parenchymbezirk
versorgen. [4,61,80,102]

Akzessorische Nierenarterien sind relativ haufig und bei ca. 30% aller Menschen nachweisbar. Sie
ersetzen meistens den Ramus posterior oder den Ramus inferior bzw. einen ihrer Segmentéste.
Dabei kdnnen sie sowohl aus der Bauchaorta als auch aus verschiedenen anderen Arterien der
néheren Umgebung, z.B. aus den Aa. iliacae, der A. hepatica propria und der A. mesenterica
superior, entspringen.

Akzessorische Nierenarterien, die direkt in das Nierenparenchym eintreten, meist am oberen oder
unteren Pol, werden als aberrante Nierenarterien bzw. Polarterien bezeichnet. Untere Polarterien
Uberkreuzen die Ureteren ventral und kénnen so zu deren Verengung mit konsekutiver
Hydronephrose flhren. [4,61,80,102]
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1.1.4 Diagnostik

Bei der Diagnostik einer renovaskularen Hypertonie gilt es grundsatzlich zu beachten, daR erst
eine Lumeneinengung von ca. 70-75% uber eine poststenotische Minderdurchblutung zur
ausreichenden Aktivierung des RAAS flihrt (Goldblatt-Effekt). [14,45,56,73,86]

Nicht jede NAST ist ursachlich fiir eine Hypertonie. Moglicherweise ist die Koinzidenz von
essentieller Hypertonie und NAST sogar héufiger als eine echte renovaskulare Hypertonie. [41]
Mit letzter Sicherheit lasst sich der ursachliche Zusammenhang erst retrospektiv, durch

Normalisierung des Bluthochdruckes nach Behandlung, feststellen. [56,95]

Die klinische Erfahrung zeigt, daf} Patienten mit renalem Bluthochdruck ab einer Verringerung
des GefalRdurchmessers um ca. 50%, welches einer Querschnittsverringerung von 75%
entspricht, von einer Revaskularisation profitieren konnen. Man bezeichnet Stenosen ab dieser
Grolienordnung deshalb als ,,hdmodynamisch relevant/signifikant™.
[7,11,14,22,27,28,33,51,53,99]

Die Aufgabe der Diagnostik besteht darin, diese Patienten zu selektieren und sie einer kausalen
Therapie zuzufuhren. Daneben ist auch bei potentiellen Nierenspendern eine maoglichst genaue

Darstellung der GefalRversorgung fiir die Operationsplanung unerlasslich.

Die klinischen Hinweise auf eine NAST bzw. eine renovaskuldre Hypertonie sind unspezifisch
(Tabelle 1-1).

Deshalb sttitzt sich die Diagnostik im Wesentlichen auf bildgebende Verfahren und
laborchemische Funktionsuntersuchungen, wie z.B. den Captopril-Test.

Gefordert wird eine nichtinvasive, hinreichend valide Methode, die zudem méglichst
kostengtinstig sein sollte. [17,45,57,65]
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Klinische Hinweise auf eine renovaskulare Hypertonie

Auftreten der Hypertonie vor dem 30. oder nach dem 50. Lebensjahr

Plotzlicher Beginn oder schnelle Entwicklung einer mittelschweren bis schweren art. Hypertonie
Diastolische Blutdruckwerte von >90 mmHg

Verschlechterung einer vorbestehenden art. Hypertonie

Maligne Hypertonie

Therapierefraktare Hypertonie

Fehlende familidre Disposition fiir eine Hypertonie

Abdominelle Stromungsgerdusche

Akute Flankenschmerzen (Embolie; Dissektion)

Zeichen vaskuldrer Insuffizienz anderer Organe

Zeichen einer Hypokalidgmie (Muskelschwéche, Polyurie, EKG-Verdnderungen) als Symptom
eines sekundéren Hyperaldosteronismus

Metabolische Alkalose (Parésthesien, ev. Tetanie)

Anstieg des Serumkreatinins nach Therapie mit einem ACE-Hemmer oder AT-II-
Rezeptorblocker (absetzen!)

Ploétzliche Verschlechterung der Nierenfunktion bei vorbestehendem Hypertonus

Ungeklartes Nierenversagen bei Patienten >50 Lebensjahren

Retinopathie

Neurofibromatose (Kinder)

Symptome eines nephrotischen Symptoms (sehr selten)

Deutlich erhohtes Risiko fur eine NAST bei pAVK, starkem Zigarettenkonsum und erhéhtem

Cholesterinspiegel

Tabelle 1-1: Klinische Hinweise auf eine renovaskulare Hypertonie [3,4,8,18,21,22,23]

1.1.4.1 Arteriographie

Als Goldstandard in der Diagnostik von NAST galt bisher die i.a.-DSA mit Ubersichtsaufnahme
und selektiver Darstellung der Nierenarterien. Sie bietet eine sehr hohe raumliche Auflésung und
die Moglichkeit der therapeutischen Intervention. [22,33,46]
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Allerdings erhélt der Untersucher nur morphologische und kaum funktionelle Daten Uber die
Nierendurchblutung. Auch ist nur das durchblutete Gefal3lumen zu sehen, die GeféaBwand kommt
nicht zur Darstellung.

Von Nachteil sind zudem die Invasivitét der arteriellen Punktion, die Immobilisation des Patienten,
sowie die Strahlenexposition und die Verwendung potentiell nephrotoxischer, jodhaltiger
Kontrastmittel.

Letztere stellen insbesondere bei Patienten mit eingeschrénkter Nierenfunktion ein Problem dar,
kénnen zur Exazerbation einer Hyperthyreose fiihren, kardiovaskulére Zwischenfélle und
anaphylaktoide Reaktionen hervorrufen. [43,81]

Die weniger invasive i.v. DSA wurde vollstandig verlassen. Sie erfordert deutlich hdhere
Kontrastmittel- und Strahlendosen, bietet eine schlechtere raumliche Auflésung und eine relativ
hohe Anzahl falsch negativer Befunde bzw. nicht auswertbarer Angiogramme. Die nichtinvasiven
Alternativen wie Dopplersonographie und MRA haben sich bald als Giberlegen erwiesen. [45,59,86]

1.1.4.2 Spiral-CT Angiographie

Einen vielversprechenden neueren Ansatzpunkt der bildgebenden Diagnostik stellt die Spiral-CT
Angiographie dar. Die geringe Invasivitat des Verfahrens wird durch intraventse
Kontrastmittelapplikation erreicht.

Neben einer Sensitivitat und Spezifitdt beim Nachweis einer NAST von 90-100% werden auch
akzessorische GefélRe verlasslich dargestellt. [20,21,33]

Besonders gut ist die Auflésung im Bereich der proximalen Nierenarterien, jedoch kénnen
ausgepragte Verkalkungen der Gefalie aufgrund ihrer dem kontrastierten GefaRRlumen ahnlichen
Signalintensitdt zu Problemen bei der Quantifizierung des Stenosegrades fiihren. [2,5,33,86]

Im Vergleich zur i.a. DSA kommt die Spiral-CT Angiographie mit 4-5fach geringerer
Strahlenexposition des Patienten aus, hat eine kiirzere Untersuchungszeit und erlaubt die
Berechnung von sekundaren Bildrekonstruktionen in jeder beliebigen Projektionsebene. Aul3erdem
kommt bei der CTA auch die Gefallwand selbst zur Darstellung. Nichtsdestotrotz birgt auch dieses

Verfahren die Risiken der Applikation jodhaltiger Kontrastmittel und Strahlenexposition. [21]




EINLEITUNG

1.1.4.3 Captopril Renographie

Die Captopril Renographie, eine Kombination aus Captopril-Test und
Nierenfunktionsszintigraphie, z&hlt zu den am h&ufigsten eingesetzten diagnostischen Verfahren
zum Nachweis einer NAST. [7,95]

Das weitgehend untersucherunabhangige, nichtinvasive, nuklearmedizinische
Untersuchungsverfahren erreicht in verschiedenen Studien eine Sensitivitat von 68-95% und eine
Spezifitdt von 79-97% beim Erkennen einer hdmodynamisch relevanten Stenose.
[7,48,77,78,95,101]

Von Nachteil sind die mégliche Nierenfunktionsverschlechterung nach Captopril-Gabe, besonders
bei doppelseitiger NAST, die Strahlenexposition und die fehlende Quantifizierbarkeit des
Stenosegrades. [12,31]

Eine eingeschrénkte Nierenfunktion reduziert von vornherein die Aussagekraft der CR, ebenso wie
eine bilaterale Stenosierung. Akzessorische Nierenarterien kdnnen mit der CR nicht gesondert

beurteilt werden, da keine morphologischen Informationen gewonnen werden. [7,12,27,48,77,86]

1.1.4.4 Farbkodierte Dopplersonographie

Einen immer grof3eren Stellenwert in der GefaRdiagnostik nimmt die nichtinvasive farbkodierte
Duplex-Sonographie ein. Sie ermdoglicht eine morphologische und funktionelle Beurteilung der
Nierenarterien. Je nach Erfahrung des Untersuchers und Auswerteparametern wird tber
Sensitivitaten von bis zu 80% und Spezifitaten uber 90% bei der Erkennung hdmodynamisch
relevanter Stenosen berichtet, wobei die Variationsbreite in den unterschiedlichen Studien v.a.
wegen der fehlenden Standardisierung betrachtlich ist. [13,20,36,40,51,64,74,101]

Wesentliche Nachteile dieser Methode sind wohl in der deutlichen Untersucherabhangigkeit, dem
2.T. betréchtlichen Zeitaufwand und dem hohen Prozentsatz an falsch negativen Befunden,
besonders bei der Beurteilung geringgradiger Stenosen, zu sehen. [13,27,36,74,86,92,101]

Auch bilaterale Stenosierungen kdénnen bei Untersuchungsansatzen, die auf einem Vergleich mit

der kontralateralen Seite beruhen, leicht zu falsch negativen Befunden flihren. [27,40,74,86]
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Aulerdem lassen sich die Nierenarterien in bis zu 42% der Falle aufgrund von Adipositas des
Patienten oder tiberlagernden Darmgasansammlungen nicht oder nur unzureichend in ihrem
Verlauf darstellen. Besondere Probleme bereitet zudem die Darstellung akzessorischer
Nierenarterien, die jedoch genauso von einer hdmodynamisch relevanten Stenose betroffen sein
koénnen. [13,27,36,40,51,64,74,86,101]

1.1.4.5 MR-Angiographie

Unter den verschiedenen Methoden der MR-Angiographie hat sich flr die Darstellung der
Nierenarterien in den letzten Jahren mehr und mehr die von Prince et al [69] 1994 beschriebene
kontrastmittelverstarkte, 3D-MRA durchgesetzt. [29,60,71]

Sie erreicht Sensivitaten und Spezifitaten von 70-100% bzw. 83-100% fiir das Erkennen
hdmodynamisch relevanter Stenosen. Akzessorische NierengefélRe werden zu 71-100% dargestellt.
[2,13,16,28,29,39,55,63,92,94,96]

Die MR-Kontrastmittel gelten auch in héherer Dosierung als allenfalls minimal nephrotoxisch und
konnen auch Patienten mit eingeschrénkter Nierenfunktion sowie Nierentransplantierten
verabreicht werden. Sie werden entsprechend dem Korpergewicht (0,1-0,2 mmol/kg KG)
peripher-vends appliziert. [70,71,96,100]

Sonstige Nebenwirkungen, wie Ubelkeit und Kopfschmerzen, traten in einer groBangelegten Studie
nur in 2,4% der Falle auf. Auch die Wahrscheinlichkeit, eine lebensbedrohliche anaphylaktoide
Reaktion zu entwickeln, gilt als sehr gering. [58,71]

Leistungsstarke Gradientensysteme mit ultrakurzen Repetitions- und Echozeiten ermdglichen es,
die notwendigen Datensétze in einer Zeit zu aquirieren, in der der Patient den Atem anhalten kann
(<30s). [60,71,90]

Der dreidimensionale Datensatz erlaubt die Bildrekonstruktion in jeder denkbaren Ebene, wodurch
insbesondere projektionsbedingte Uberlagerungen, wie sie bei der DSA vorkommen, vermieden
werden kénnen. Die rdumliche Orientierung und die Erkennung komplexer morphologischer
Details werden so wesentlich erleichtert. Auch einfache Parameter fir eine Nierenschadigung wie
NierengroRe, Kortexdicke und kortikomedulldre Differenzierung kdnnen neben der reinen
Beurteilung der Nierengefalle herangezogen werden. Ebenso werden andere Pathologien wie
Zysten, Angiomyolipome und entziindliche Verdnderungen mit hoher Genauigkeit erkannt und
differenziert. [22,29,71,82]
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Weitere Vorteile der Methode sind die mittlerweile relativ gute raumliche und zeitliche Auflosung,
eine hohe Kontrastauflosung, die Darstellung von perfundiertem Lumen und Gefawand, gute
morphologische Korrelation zur i.a.-DSA sowie die fehlende Exposition mit ionisierenden
Strahlen. Zudem besteht die Mdglichkeit, neben rein morphologischen auch funktionelle Aspekte
wie BlutfluR® und Perfusion zu beurteilen. [29,71,82,94,96]

Das Problem des richtigen Bolus-timings, z.B. durch Transitzeit-Bestimmung mittels Test-Bolus,
entféllt bei zeitaufgelosten Untersuchungen. [94,96]

Im Vergleich zur farbkodierten Dopplersonographie besteht auch eine geringere
Untersucherabhangigkeit.

Die rdaumliche und zeitliche Auflésung sind noch nicht hoch genug, um auch Stenosen in
Segmentalésten der Nierenarterien oder in kleinen akzessorischen GeféRen zuverlassig darzustellen.
Uberlagerungen durch venose Kontrastierung sowie Nierenkelch- und Nierenbeckenanteile
limitieren die Beurteilung der distalen und intraparenchymalen GeféRanteile bei den nicht
zeitaufgelOsten Sequenzen, v.a. wenn ein Test-Bolus verwendet wurde. [29,55,82,94,96]

Zu beachten ist die Kontraindikation zur MR-tomographischen Untersuchung bei Patienten mit
Herzschrittmachern oder ferromagnetischen Fremdkérpern. AulRerdem kann sich die
Untersuchung bei claustrophobischen Patienten problematisch gestalten. [29]
Bewegungsartefakte bei Patienten, die nicht in der Lage sind den Atem lange genug anzuhalten,
reduzieren die Bildqualitét z. T. betrachtlich. [47]

1.1.5 Therapie

Ohne Therapie neigen v.a. arteriosklerotische Nierenarterienstenosen zur Progression bis hin zum
kompletten Verschluf3, mit der Folge einer ischdmischen Schrumpfniere und fortschreitendem
Funktionsverlust. [17,56]

Ein Vergleich verschiedener Studien zu dieser Thematik ergab eine Progression bei
durchschnittlich 49% der Patienten, im Schnitt 14% entwickelten einen GeféRverschlu. Die
Beobachtungszeitraume variierten hierbei zwischen 6 und 180 Monaten. [75]

Prinzipiell bestehen 3 Mdglichkeiten der Therapie: Medikamentds, operativ und interventionell
(PTA). [86]
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1.1.5.1 Medikamentose Therapie

Sie zielt in erster Linie darauf ab, die renovaskulare Hypertonie zu normalisieren, behebt aber nicht
deren Ursache. [17,105]

Nach Maglichkeit sollte einem kurativen Therapieansatz der Vorzug gewahrt werden.

Somit eignet sich die konservative Therapie v.a. zur Uberbriickung, bis zum Einsatz eines invasiven
Verfahrens, oder fiir Patienten, bei denen letzteres nicht in Frage kommt. [41,86]

ACE-Hemmer spielen hierbei, neben b-Blockern, aufgrund ihres direkten Eingreifens in das RAAS
eine besondere Rolle. [105]

Ihnen wird neben der effektiven und spezifischen blutdrucksenkenden auch eine protektive
Wirkung beztiglich der Progression einer Nephrosklerose zugeschrieben. Jedoch scheinen sie
ihrerseits zu einer Verschlechterung der Nierenfunktion, bis hin zum akuten Nierenversagen, bei
Vorliegen einer hdmodynamisch relevanten NAST zu fiihren. [31,41,75,86,95]

Aus diesem Grunde ist ihr Einsatz bei bilateraler NAST, Stenosen einer funktionellen Einzelniere
und bei Stenosen von Transplantatnieren kontraindiziert. [41,86]

In jedem Falle sollte unter medikamentdser Behandlung die Nierenfunktion regelméf3ig kontrolliert
werden. Kommt es zu einer Verschlechterung der Nierenfunktion oder ist medikamentos keine

Besserung des Blutdruckes zu erzielen, sollte ein invasiver Eingriff erfolgen. [41,105]

1.1.5.2 Chirurgische Therapie

Zur operativen Therapie einer NAST stehen folgende Verfahren zur Verfiigung:

Thrombendarteriektomie (TEA)

Bypass-Verfahren mit kdrpereigenen Substituten oder prothetischen Materialien (aortorenal,
hepatorenal, splenorenal)

Stenoseresektion mit End-zu-End-Anastomose oder Transposition

Reinsertion der Nierenarterie
[45,56]




EINLEITUNG

Die Nephrektomie ist nur indiziert, wenn bei renovaskularem Hochdruck die betroffene Niere
stark verkleinert und in ihrer Funktion deutlich eingeschréankt ist bzw. wenn eine
Gefalirekonstruktion nicht mehr maéglich ist. [41,45,105]

Nierenarterienstenosen per se sollten nicht operativ angegangen werden. [1,45] Tabelle 1-2 gibt

eine Ubersicht dartiber, wann dennoch eine Operation anzuraten ist.

Operationsindikationen bei Nierenarterienstenosen

langstreckige NAST, die die Hauptarterie betreffen

segmentare Totalverschliisse im Hauptstamm

komplexe Nierenarterienstenosen bei fibromuskulérer Dysplasie und Aneurysmabildung
Ostiumstenosen

Knickstenosen

hilusnahe NAST

Nierenarterienaneurysmen

Wanddissektionen

aortale Aneurysmen und aortale Dissektionen mit Nierenbeteiligung

akute Komplikationen oder Scheitern der PTA

Tabelle 1-2: Operationsindikationen bei Nierenarterienstenosen [1,45]

Ein invasives Vorgehen ist indiziert bei schwer einstellbarer Hypertonie und bei eingeschrankter
Nierenfunktion, wenn dies durch die NAST bedingt ist. Im VVordergrund stehen die Erhaltung des
Nierenparenchyms durch Wiederherstellung einer ausreichenden Perfusion und die Behandlung
des renal bedingten Hypertonus. Hierbei ist die Indikation bei jungen Patienten grof3ziigiger zu
stellen als bei dlteren. Gleiches gilt sowohl fir eine Operation als auch fur die PTA. [1,17,45,56,105]

Kontraindikationen zur chirurgischen Beseitigung einer NAST sind gegeben bei langstreckigen
Nierenarterienstenosen, die die Polarterien mit einbeziehen sowie bei Vorliegen schwerer
arteriosklerotischer Begleiterkrankungen (z.B. KHK, Carotisstenose, zerebraler Insult). Letztere
sollten vorher saniert werden. [45,86,105]
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Wahrend der technische Erfolg bei chirurgischen Revaskularisationen mit je etwa 90% angegeben
wird, muR fiir die Beurteilung des gewiinschten blutdrucksenkenden Effektes die Atiologie der
Stenose ber(cksichtigt werden. [41]

Eine deutliche Besserung des Blutdruckes kann bei 80 bis tiber 90% der Patienten mit
fibromuskuléren Stenosen erreicht werden, jedoch nur bei 50-80% der Patienten mit
arteriosklerotisch-bedingten Stenosen. [1,41,56]

Die Normalisierung des Blutdruckes gelingt bei letzteren in etwa 30% der Falle, aber bei
fibromuskuléren Stenosen in Uber 60%. [41]

Ein mdglicher Grund fiir die mangelnde oder fehlende Blutdrucksenkung besteht darin, daf3 die
Diagnose einer renovaskuldren Hypertonie nicht korrekt gestellt wurde. Auch kann es zur
Restenosierung oder bereits zu hochdruckbedingter Schadigung der kontralateralen Niere

gekommen sein. [41]

Die Fruhletalitat operativer Eingriffe liegt bei etwa 1-2%, wobei das Risiko v.a. bei generalisierter
Arteriosklerose erhoht ist. [41,45,105]

Langzeitverldufe zeigen, dal’ die Operation hinsichtlich der Inzidenz von Restenosen und der
Erhaltung und Verbesserung der Nierenfunktion der PTA Uberlegen ist. [17,45]

1153 PTA

Die 1978 von Griintzig zum ersten Mal bei der Behandlung der renovaskularen Hypertonie
eingesetzte [60] perkutane transluminale Angioplastie (PTA) mit oder ohne Stentimplantation stellt
heute bei den Nierenarterienstenosen, vor allem den fibromuskulér bedingten und kurzstreckigen,
das Therapieverfahren der Wahl dar. [17,45]

Durch den weniger invasiven Charakter und das geringere Risiko ist die PTA auch bei
Nierentransplantierten und dlteren Patienten i.d.R. geeigneter als eine Operation und zudem
kostengunstiger. [17,4145,86,105]

Bei ca. 30-62% der Patienten mit hdmodynamisch relevanter NAST kommt es nach PTA zu einer

Besserung des Hypertonus, mit einer Heilung kdnnen je nach Art der Stenose 12-60% rechnen.
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Vergleichsweise schlecht sind die Erfolgs- und Komplikationsraten bei Arterienverschliissen,
ostialen und bilateralen Stenosen, weshalb hier ein chirurgischer Eingriff zu bevorzugen ware.
[17,41,45,105]

Leider ist die Durchflihrung einer PTA nicht immer mdglich und auch die Rate der
Restenosierungen scheint héher zu sein als bei einer revaskularisierenden Operation. [17,41,45]
Wichtig ist der vorherige Ausschluf? einer Carotisstenose, da es nach Beseitigung der NAST zu
einem deutlichen Blutdruckabfall und damit zur Provokation eines Schlaganfalles kommen kann.
[45]

Zu den Hauptkomplikationen der Methode gehoren rupturierte Arterien, Okklusionen durch
Intimadissektionen, Niereninfarkte, periphere Embolien und kontrastmittelbedingte Zwischenfélle.
Bei entsprechender Erfahrung des Therapeuten ist damit aber in weniger als 5% der Félle zu
rechnen. Die Letalitat bewegt sich in der Gréfzenordnung von 1%. [41,105]

Die Versorgung mit Gefal3-Stents erfolgt hauptsachlich bei Rest-Stenosen von mindestens 40%

und/oder okkludierenden Intimadissektionen. [41]

Fir die Wahl der besten Therapiemethode sind letztlich verschieden Faktoren, wie Atiologie,
Morphologie, Lokalisation der NAST und die Erfahrung des Therapeuten entscheidend.

1.2 Problemstellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist zum einen die Bestimmung der Validitat der zeitaufgelGsten
Gadolinium-verstarkten 3D-MRA bezlglich der Erkennung von hdmodynamisch relevanten

Nierenarterienstenosen. Als Goldstandard dient hierbei die i.a.-DSA.

Zum anderen soll gepriift werden, ob es mdglich ist, mittels der an erster Stelle genannten Methode
anhand der Perfusion des Nierenparenchyms den Stenosegrad bzw. die hdmodynamische Relevanz

von einseitigen Nierenarterienstenosen zu beurteilen.

AuRerdem wird auf den Stellenwert der Methode als primdres Untersuchungsverfahren bei

Verdacht auf NAST eingegangen.
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2 Material und Methode

2.1 Magnetresonanztomographie (MRT)

Bloch und Purcell entdeckten 1946 unabhéngig voneinander die Kernspinresonanz. Fur diese
Entdeckung erhielten sie 1952 den Nobelpreis fir Physik. Seit Anfang der 80er Jahre wird die
MRT als bildgebendes Verfahren in zunehmendem Maf3e in der Medizin eingesetzt. Heute gehort
sie in vielen Bereichen bereits zur Routinediagnostik.

Der  umfangreiche und komplexe physikalisch-technische Hintergrund der
Magnetresonanztomographie wirde sicherlich den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Es wird

deshalb an dieser Stelle auf die entsprechende Fachliteratur verwiesen.

2.1.1 Theoretische Grundlagen der Magnetresonanzangiographie (MRA)

Zur Anwendung kommen drei grundlegende Mdglichkeiten der Gefél3darstellung mittels MR-

Tomographie, die im Folgenden kurz erldutert werden sollen.
2.1.1.1 Time-of-Flight (TOF) - MRA

Die Time-of-Flight-Methoden machen sich die Tatsache zunutze, dal durch den Blutflu}
ungesattigte Spins in ein zuvor durch Hochfrequenzimpulse abgeséttigtes
Untersuchungsvolumen einstromen. Hierbei geben die noch relaxierten Spins innerhalb des
GefaRes ein relativ starkes, die gesattigten Spins innerhalb des umgebenden stationdren Gewebes
ein schwécheres Signal ab. Folglich kommt das Gefal? hell zur Darstellung. Mit Hilfe der
FluBkompensation GMR (gradient motion rephasing) wird eine hierfur kontraproduktive
Dephasierung der transversalen Magnetisierung durch FluR und Bewegung verhindert.
[8,10,42,43,60]

Dabei kommen im wesentlichen 2 Techniken zum Einsatz: FISP (fast image with steady state
procession) und FLASH (fast low angle shot). FISP bietet die Vorteile einer relativ kurzen
Akquisitionszeit (2-5 Minuten) bei hoher rdumlicher Aufldsung, wéhrend sich FLASH-

Sequenzen dafir auch zur Darstellung langsamerer Blutstrémungen eignen. [43]
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Wie die Phasenkontrast-MRA (PK-MRA) ist die TOF-MRA also ein fluf3sensitives,
nichtinvasives Verfahren, das ohne Kontrastmittel auskommt.

Dies bedingt jedoch gleichzeitig die Anfalligkeit der Methode fur sogenannte FluRartefakte. So
fuhren beispielsweise eine hohe Stromungsgeschwindigkeit und Turbulenzen zur
Signalminderung. Da Turbulenzen typischerweise an Gefél3stenosen entstehen, fihrt dies
regelmaRig zu einer Uberschatzung des Stenosegrades. Auch Bewegungsartefakte, z.B. durch
Atmung oder Pulsationen bei grof3eren GefélRen sowie kontrastmindernde Sattigungseffekte
kommen vor.

Man begegnet diesen Einschrénkungen mit dem Einsatz von Gegenmalinahmen wie z.B. EKG-

Triggerung, variablen Flip-Winkeln und Sattigungspulsen. [8,42,43,60]

Die so entstandenen Schnittbilder konnen nun auf dem Rechner mit Hilfe geeigneter
Algorithmen nachbearbeitet werden. Ein hdufig eingesetztes Verfahren, nicht nur bei der TOF-
Methode, ist die Maximum-Intensity Projection (MIP).

Fur jeden Strahl, der einen dreidimensionalen Datensatz aus allen gemessenen Schichtbildern
durchdringt, wird der Punkt mit der héchsten Signalintensitat bestimmt. Auf die jeweilige
Projektionsebene eingetragen, entsteht so ein Projektionsbild des signalreichen Gefal3systems,
das durch Richtungsanderung der Projektionsstrahlen aus verschiedenen Perspektiven betrachtet
werden kann. Es wird also ein rdumlicher Eindruck des jeweiligen Geféal3systems vermittelt, die
entstandenen Bilder sind einer DSA sehr dhnlich. Zu beachten ist jedoch, dass durch diese
Methode zwangslaufig auch immer ein gewisses Mal3 an Information verloren geht, sie kann die
Einzelbildbetrachtung deshalb nicht ersetzen. [42,60]

Die TOF-MRA kommt inzwischen v.a. noch in der Neuroradiologie, z.T. auch unter

gleichzeitiger Verwendung von Kontrastmittel, zum Einsatz. [8]

2.1.1.2 Phasensensitive MRA

Sogenannte Phaseneffekte, die bei der TOF-MRA durch FluBkompensation vermieden werden
sollen, stellen die Grundlage flir zwei weitere Techniken zur Gefalidarstellung mittels MR dar.
Auch hierbei macht man sich den natirlichen Blutflu zunutze. Nach einem Gradientenpuls
kommt es zu einer Phasenverschiebung der Spins innerhalb der angeregten Schicht. Ein zweiter

Gradientenpuls von gleicher Starke, aber mit umgekehrten Vorzeichen, macht diese
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Verschiebung wieder rlickgéngig, vorausgesetzt die Spins befinden sich noch an der gleichen
Position wie beim ersten Puls. Letzteres trifft fir die stationdren Spins des umgebenden Gewebes
zu, nicht jedoch fir die bewegten Spins im BlutgefaR. Es bleibt also eine Phasenverschiebung @
ubrig, die fur die Bildgebung genutzt werden kann. Aus der zugehdorigen Gleichung (siehe
Gleichung 1) ist ersichtlich, da mit dieser Technik neben der bildlichen Darstellung von
GefaRen auch eine quantitative FluBmessung maglich ist. [8,10,42,60]

Gleichung 1: O=yeTeAey

OX Phasenverschiebung

Y gyromagnetisches Verhéltnis

T. Zeitabstand zwischen den Gradientenpulsen
A GeféalRquerschnitt

Vi Geschwindigkeit des Blutes

2.1.1.2.1 Betragskontrast-Angiographie (REDE-MRA)

Die erste Technik , die oben genannten Effekt nutzt, ist die sogenannte Betragskontrast-
Angiographie. Zunéchst wird ein Datensatz mit einer flulkompensierten Sequenz (GMR)
aufgenommen, in dem auch die bewegten Spinsim Blutgefél3 signalreich zur Darstellung
kommen. Anschlief3end wird ein zweiter Datensatz mit oben beschriebenem bipolaren
Gradientenpuls ohne GMR erzeugt. Durch unterschiedliche Geschwindigkeiten kommt es zu
differierenden Phasenverschiebungen der bewegten Spins mit gegenseitiger Aufhebung der
einzelnen Magnetisierungselemente. Das Gefél3 erscheint signalarm, wahrend das umgebende

Gewebe mit den stationdren Spins die gleiche Signalintensitét aufweist wiein der ersten
Sequenz.

Subtrahiert man nun die beiden Datensatze voneinander, erhélt man eine Darstellung aller
Bereiche, in denen ein lokaler BlutfluR vorliegt, also der BlutgefaRe. Zur Vermeidung von

Bewegungsartefakten werden in der Praxis beide Sequenzen verschachtelt gemessen. [42]
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2.1.1.2.2 Phasenkontrast-Angiographie (PC-MRA)

Auch die Technik der Phasenkontrast-Angiographie beruht darauf, zwei unterschiedliche
Datensétze aufzunehmen und voneinander zu subtrahieren. Eine fluRkompensierte rephasierte
Sequenz generiert eine Magnetisierung, wéahrend eine fluBempfindliche Sequenz mit bipolarem
Gradientenpuls aus oben genannten Grinden eine Phasenverschiebung dieser Magnetisierung
um den Winkel @ bewirkt. Aus den somit vorliegenden Magnetisierungsvektoren S1 und S2 &Rt
sich durch Subtraktionsverfahren der Differenzvektor AS bilden, dessen Lange von ® und damit
der Geschwindigkeit der Spins abhangt. Wendet man dieses Verfahren auf jeden einzelnen
Bildpunkt an und macht dessen Signalintensitat von der Lange von AS abhéngig, so entsteht ein
Bild, das die lokale Geschwindigkeit an diesem Ort wiedergibt. Zur Reduktion von
Bewegungsartefakten erfolgt auch bei der PC-MRA wieder eine Verschachtelung der einzelnen
Messungen. Analog zur TOF-Technik laR3t sich bei der 3D-PC-MRA der Datensatz mit Hilfe des
MIP-Verfahrens nachbearbeiten. Die MeRzeit ist in der Regel grofer als bei der TOF-Methode,
da der bipolare Gradientenpuls jeweils in den drei orthogonalen Raumrichtungen eingesetzt
werden muf, um die Abhéngigkeit von der Flurichtung zu umgehen. Somit werden jeweils vier
Datensatze erzeugt. Auch ist die Phasenkontrastangiographie aufgrund einer langeren Echozeit
empfindlicher gegentiber Turbulenzen und anderen Stérungen der Strémung, was u.a. eine noch
ausgepragtere Uberschatzung von GefaRstenosen bewirken kann. Dafiir wird mit der PC-MRA
auch relativ langsamer BlutfluR erfal3t, was beispielsweise bei der Darstellung vendser Hirnsinus
bendtigt wird. Es besteht im Gegensatz zur TOF-Technik keine Abhdngigkeit der Signalintensitét
von der T:-Konstanten, und auch Séttigungseffekte treten nicht auf. Ein weiterer grof3er Vorteil
ist die bereits genannte Mdglichkeit, quantitative Zusatzinformationen tber die Himodynamik zu
gewinnen. [8,42,43,60]

2.1.1.3 Kontrastmittelunterstitzte MRA (KM-MRA)

Im Unterschied zu den bisher beschriebenen Sequenzen nutzt die KM-MRA nicht den
natdrlichen Blutfluf3, sondern den T;-senkenden Effekt paramagnetischer Substanzen wie
Gadolinium, um einen Kontrast zwischen Gefal3 und Umgebung zu erzeugen. Hierbei kommen
in aller Regel stark T;-gewichtete 3D-Gradientenecho-Sequenzen zum Einsatz, die mit einem

sehr kurzen Te die Dephasierung durch FluR und Bewegung minimal halten.
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Die Untersuchungszeit wird v.a. durch ein extrem kurzes Tr minimiert. Sattigungsphdnomene im
GefaR spielen keine Rolle.

Die Einbringung des Kontrastmittels in das Gefal ist ein invasiver VVorgang, der einen weiteren
grundlegenden Unterschied zu den fluBsensitiven Techniken darstellt. Verglichen mit der i.a.-
DSA ist diese Invasivitat aber aufgrund der einfachen intravendsen Applikationsweise und der
guten Vertréglichkeit der verwendeten Substanzen (siehe 2.1.2) als gering einzustufen. Die
bendtigte Menge liegt im Bereich weniger ml (0,1-0,2 ml/kg KG). [8,60,71,79]

Leistungsstarke Gradientensysteme vorausgesetzt, ermdglicht diese Methode die Akquirierung
eines relativ grof3en dreidimensionalen Bilddatenvolumens mit hoher Auflésung, in einer einzigen
Atemanhalte-Phase des Patienten von z.B. 30 Sekunden. Neben der hoheren Auflésung und der
kiirzeren Untersuchungszeit, sind auch die wesentlich geringere Anfélligkeit gegenuiber
FluRartefakten und die Abdeckung eines groReren FOV (field of view) wichtige Vorteile im
Vergleich mit TOF- und PC-MRA. Dies hat in den letzten Jahren zu einer immer starkeren
Verdrangung der fluBsensitiven Techniken durch die KM-MRA gefiihrt. [29,49,60,71,79,90,96]

Von entscheidender Bedeutung fir die Bildqualitét ist das richtige Timing der KM-Injektion.

Die Datenakquisition, vor allem die des fiir den Bildkontrast wichtigen zentralen k-Raumes, sollte
mit der ersten Kontrastmittelpassage durch das interessierende GefaRgebiet erfolgen. Nicht
zuletzt 18Rt sich auf diese Weise auch die Kontrastmittelmenge reduzieren. Verschiedene
Strategien wurden im Laufe der Zeit entwickelt, um das geforderte Timing zu gewéhrleisten. Der
ausschlaggebende Faktor hierfir ist die Zeit, die ein KM-Bolus benétigt, um vom Injektionsort
(.d.R. eine Kubitalvene) in das Untersuchungsgebiet zu gelangen.

Die einfachste und zugleich ungenaueste Methode ist die Schatzung anhand Alter, GréRe und
kardiovaskuldrem Status des Patienten. Genauer ist die Test-Bolus-Technik, bei der vor der
eigentlichen Bildgebung eine geringe Gadolinium-Dosis (2-4 ml) appliziert und die benétigte
Zeit bis in das Zielgebiet gemessen wird. Diese Methode kann jedoch die Bildqualitat durch
vendse Uberlagerung und Verstarkung des Hintergrundsignals verringern. Ebenso erhoht sich die
Untersuchungszeit um ca. 5-10 Minuten. Inzwischen gibt es auch Verfahren, mit denen die
Anflutung des Kontrastmittels automatisch detektiert (z.B. MR-Smartprep&) oder in Echtzeit

visualisiert wird (z.B. MR-Fluoroscopy&, Bolustrack&). [82,103]
Weitere Einflul3faktoren wie die Dauer und Starke der KM-Injektion sind inzwischen durch die

Entwicklung automatisierter Injektionssysteme einfach zu handhaben. [2,8,50,55,71,79,83]
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Fir die zeitaufgelOste, ultraschnelle, dreidimensionale KM-MRA stellt sich das Problem des
exakten Timings nicht. Mehrere Datensatze werden in kurzer Zeit (z.B. 7s) aufgenommen, sodass
mindestens einer in die arterielle Phase des KM-Bolus fallt (siehe Abbildung 2-1). So lassen sich
beispielsweise im Falle der Niere verschiedene Phasen der Durchblutung, wie arterielle,
Parenchym- und vendse Phase, voneinander abgrenzen. Allerdings kann es bei Patienten mit
verlangerter Kreislaufzeit, z.B. durch schwere Herzinsuffizienz, Aortendissektion oder groRe

Aortenaneurysmen, zu Problemen kommen, die doch ein Bolus-Timing notwendig machen.

KM-Bolus

1. 2. & 4, 5 6. 7.

3D-Datensatz || 3D-Datensatz || 3D-Datensatz || 3D-Datensatz || 3D-Datensatz || 3D-Datensatz || 3D-Datensatz

nativ KM KM KM KM KM KM

Abbildung 2-1: Beispielhafter Ablauf einer zeitaufgelésten 3D-KM-MRA

Fortschreitende Verbesserungen der Gradientenstérke erlauben eine zunehmende Verkiirzung
von Tr und Te. Dies flihrt neben neueren Techniken wie k-Raum Interpolation, partielle Fourier-
Akquisition und asymmetrische k-Raum-Akquisition zu einer weiteren Reduktion der
Akquisitionszeit. Leider ist bei gegebener Gradientenstarke jede weitere Verbesserung der
zeitlichen Auflésung nur Gber Abstriche bei der rdumlichen Auflsung zu erreichen und
umgekehrt. Es gilt also, einen geeigneten Kompromif zu finden.

Von Vorteil sind bei der zeitaufgelosten Methode auf jeden Fall die geringere Anfélligkeit fiir
Atemartefakte, die geringeren Anforderungen an die Compliance des Patienten, ein noch besserer
arterieller Kontrast und die Mdglichkeit, haufiger Bilder ohne nennenswerte vendse oder
parenchymattse Uberlagerung zu gewinnen. Letzteres spielt besonders bei der Beurteilung von
GefaRverlaufen innerhalb von parenchymatdsen Organen wie Leber und Niere eine

entscheidende Rolle, sodass beispielsweise die distalen Abschnitte der Nierenarterien bzw. die
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Segmentarterien in einem hoheren Prozentsatz beurteilt werden kdnnen. Reflektiert wird diese
verbesserte Bildqualitat durch eine hohere SNR (signal-to-noise-ratio) bzw. CNR (contrast-to-
noise-ratio).

Subtrahiert man nun die Bilder der arteriellen Phase von denen aus der vendsen Phase, bekommt
man gleichzeitig wertvolle Informationen tiber die Anatomie bzw. mdgliche Pathologien des
venosen Systems.

So ermdglicht die zeitaufgeloste KM-MRA z.B. durch Perfusionsmessungen auch Aussagen tiber
die hdmodynamische Relevanz von Gefalstenosen, was u.a. Gegenstand dieser Arbeit ist.
Weitere Entwicklungen in Richtung funktioneller Bildgebung sind denkbar. [8,50,55,83,94,96]

2.1.2 Kontrastmittel

Paramagnetische Kontrastmittel erzielen ihre Wirkung durch Verkirzung der T:-Relaxationszeit
der Spins in ihrer unmittelbaren Umgebung, weshalb man sie auch als Relaxationskontrastmittel
bezeichnet. Sogenannte T,*-Kontrastmittel, oder Suszeptibilitdtskontrastmittel, spielen derzeit fir
die MRA eine eher unbedeutende Rolle. Die wohl am weitesten verbreitete paramagnetische
Substanz ist Gadolinium, meist als Gadolinium-DTPA, ein Chelat-Komplex von Gadolinium mit
Diethylentriaminpentaessigsaure. Gleichung 2 gibt den Zusammenhang zwischen Gadolinium-
Konzentration und T;-Verkirzung bei 1,5 T Magnetfeldstarke wieder. [71,79,97]

Gleichung 2: 1/T,=1/1200 msec + R; [Gd]

Ru: T:-Relaxation von Gadolinium

[Gd]: Gadolinium-Konzentration im Blut

Um einen ausreichenden Kontrast zwischen Gefall und umgebendem Gewebe zu erzielen, gilt es,
das Blut-T; deutlich unter 270 msec, dem T, von Fettgewebe bei 1,5 T, zu senken. Fett hat im
allgemeinen die kurzeste T:-Relaxationszeit. Wie aus Abbildung 2-2 ersichtlich, ist hierfir eine

Konzentration von mindestens 1 mmol/I Gd im Blut erforderlich. [71]
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Abbildung 2-2: T, von Blut gegen die Gadolinium-Konzentration aufgetragen. [71]

Nach intravendser Injektion verteilen sich die Chelate rasch auch im Extrazellularraum, bei einer
Plasmahalbwertszeit von 12 Minuten. Die Elimination der stark hydrophilen Substanz erfolgt
ausschliel3lich durch glomerulére Filtration, wobei es weder zu Biotransformation noch zu einer
Plasmaeiweibindung kommt. Das Sicherheitsprofil von Gadolinium-Chelaten ist, v.a. im
Vergleich mit herkdmmlichen Réntgenkontrastmitteln, duRerst glinstig. Auch in Dosen die
ubliche Werte weit Gbersteigen, konnte bislang keine signifikante Haufigkeit von unerwiinschten
Wirkungen nachgewiesen werden. In einer grof3 angelegten Studie mit Giber 15000 Patienten [58]
betrug die Gesamtrate der Nebenwirkungen lediglich 2,4%. Mit Abstand am hédufigsten wurde
dabei iber Nausea und Kopfschmerzen geklagt. Eine dltere Studie mit ca. 1000 Patienten [24]
ergab zwar bei 19,9% der Patienten Nebenwirkungen, jedoch betrug diese Rate in der Placebo-
Gruppe sogar 20,7%. Ernsthafte Komplikationen sind duRerst selten.

Besonders vorteilhaft ist in diesem Zusammenhang das Fehlen jeglicher Nephrotoxizitat, sodass
Gadolinium auch bei Patienten mit fortgeschrittenem Nierenversagen eingesetzt werden kann.
Als absolute Kontraindikation sei hier einzig ein vorausgegangener schwerer KM-Zwischenfall
genannt. [24,32,58,70,71,79]

Neuerdings sind auch sogenannte Blutpoolkontrastmittel, bzw. intravaskulare Kontrastmittel,
verfligbar. Darunter versteht man Substanzen mit hohem Molekulargewicht, die sich durch eine

langere intravasale Verweildauer auszeichnen. Zum Einsatz kommen beispielsweise Komplexe

20



MATERIAL UND METHODE

aus Gd-DTPA-Molekilen, die an groRere Makromolekdile wie Albumin, Dextran oder Polylysin
gebunden sind. Von Nachteil ist die bei einigen Substanzen auftretende Immugenitat sowie die

teilweise sehr verzogerte Ausscheidung und vendése Uberlagerungen. [97]

2.1.3 Nebenwirkungen und Kontraindikationen

Prinzipiell muR zunéchst zwischen MRT-spezifischen und Kontrastmittel bedingten

Nebenwirkungen und Kontraindikationen (siehe 2.1.2) unterschieden werden.

Ein groRer Vorteil der Magnetresonanztomographie im Vergleich zu vielen anderen
bildgebenden Verfahren, wie der konventionellen Rontgendiagnostik, der CT oder auch der
Szintigraphie, ist der Verzicht auf ionisierende Strahlen.

Doch auch die Kernspintomographie beeinflut den menschlichen Organismus durch
biophysikalische Wirkungen magnetischer und elektromagnetischer Felder. Diese kdnnen wie

folgt unterschieden werden: [6,72]

- statische Magnetfelder
- zeitlich und rdumlich veranderliche Magnetfelder

- Hochfrequenzfelder

Fur statische Magnetfelder konnten in vitro reversible Orientierungseffekte an Zellen und
Makromolekilen bei unterschiedlichen Feldstarken nachgewiesen werden. Auch eine
Verringerung des Blutflusses und der Blutsenkungsgeschwindigkeit, Temperaturerniedrigungen
der Haut, eine Herabsetzung der Nervenleitgeschwindigkeit bei sehr hohen Feldstérken und
reversible EKG-Verdnderungen wurden beobachtet, letztere besonders bei Patienten mit
koronarer Herzerkrankung schon bei geringen Feldstérken. Schadigende Wirkungen konnten in
vivo bisher nicht festgestellt werden. Dennoch gilt in vielen Staaten, z.B. in Deutschland, Kanada
und den USA, ein Richtwert von 2 T fur Ganzkorperexpositionen bzw. von 5 T fir die
Extremitaten, bei dessen Unterschreitung bisher keine die Gesundheit beeintrachtigenden
Effekte nachgewiesen wurden. [6,19,72]

Auflerdem kdnnen metallische Implantate oder Fremdkaorper ihre Lage im Korper verdndern und

somit beispielsweise Gefal3- und Nervenverletzungen verursachen. Dies ist v.a. von der
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verwendeten Legierung und der GroRe abhéngig. Ein besonderes Augenmerk gilt Patienten mit
implantierten Herzschrittmachern und Infusionspumpen. Zum einen beinhalten auch diese
Geréte oft ferromagnetische Bestandteile. Zum anderen kann es durch das Magnetfeld zu
Fehlfunktionen oder Totalausfall des jeweiligen Gerates kommen. Bestehende Grenzwerte
mussen unbedingt eingehalten werden. Die Mehrzahl der Herzschrittmacher wird beispielsweise
unterhalb 0,5 mT nicht beeinfluf3t. [6,72]

Zeitlich verénderliche Magnetfelder, wie sie v.a. durch Gradientenfelder produziert werden,
erzeugen ein elektrisches Wechselfeld und damit eine Stromdichte im Kaorper. Da jedoch
Gradientenfelder inhomogene Magnetfelder darstellen, ist die induzierte Stromdichte geringer als
dies in einem homogenen Magnetfeld der Fall wére. [6,72]

Unter Verwendung schnell geschalteter bipolarer Gradienten konnten Sensationen beobachtet
werden, die als leichter elektrischer Schlag beschrieben wurden. Man spricht in diesem
Zusammenhang auch von Magnetostimulation, da nicht geklart ist, ob Nerven, Muskeln oder
Sensoren stimuliert werden. Bei der Bestimmung eines Schwellenwertes flr diese Stimulation ist
zu beachten, dass durch die subjektive Natur der zu bestimmenden Gréf3e Schwankungen von
Mensch zu Mensch auftreten. Weitere Einflussfaktoren sind u.a. die Gradientenspulengeometrie,
die Schaltzeiten und die Anzahl der applizierten Schaltzyklen. So sind die in der Literatur
beschriebenen Werte wie auch die gesetzlich festgelegten Grenzwerte in den einzelnen Landern
haufig uneinheitlich. [19,72]

Ab einem Schwellenwert von ca. 2-5 T/s kann es zur Stimulation des Nervus opticus mit
Wahrnehmung von Lichtreizen kommen. Man nennt diese besondere Art der
Magnetostimulation Magnetophosphene. [72]

Der wohl entscheidende Faktor bei diesen Uberlegungen ist die Stimulierbarkeit des
Herzmuskels. Nach bisherigem Erkenntnisstand ist selbst bei leichter Uberschreitung der
Schwelle fiir die periphere Magnetostimulation keine Beeintréchtigung der Patientensicherheit
diesbeziiglich zu befurchten. Bei groReren Gewebefeldstarken kann es jedoch zu Arrhythmien bis
hin zu Kammerflimmern kommen. [6,72] Experimentelle Daten legen allerdings den Schluf3
nahe, dass die Stimulationsschwelle des Herzens um mindestens einen Faktor 10 héher als beim
Auftreten peripherer Stimulation ist. [19]

Um die volle Leistungsfahigkeit der MR-Anlage ausnutzen zu kdnnen, gilt es in Zukunft
intelligente Stimulationstuiberwachungsmechanismen zu entwickeln, sodass die maximal zulé&ssigen

Gradientenamplituden dynamisch an die jeweiligen Messparameter angepal3t werden kénnen. [19]
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Im Falle der Hochfrequenzfelder zur Anregung des Spinsystems sind die verwendeten
Frequenzen deutlich hoher (ca. 8-85 MHz) und damit die moglichen Wirkungen auf den
Organismus andere. Im wesentlichen geht es hierbei um thermische Effekte, also eine
Erwarmung des Gewebes. Fir chemische Wirkungen ist die Energie zu gering. [6,72]

Die Absorption der HF-Strahlung im Korper I&sst sich mit Hilfe der SAR (specific absorption
rate) beschreiben. Sie ist definiert als die absorbierte Leistung pro kg Kérpergewicht mit der
Einheit W/Kkg. Es existieren landerspezifische Grenzwerte, deren Uberschreitung eine
fortlaufende Kontrolle des Thermoregulationssystems sowie des Herz-Kreislauf-Systems
notwendig macht. Die Abhangigkeitsbeziehungen werden durch Gleichung 3 und 4
veranschaulicht. [38,72]

Gleichung 3: SAR~vzeB2et /Tr

Frequenz

Amplitude des Hochfrequenzfeldes in der x-y-Ebene
t: Pulsdauer
Tr:  Repetitionzeit

Gleichung 4 gibt die Abhéngigkeit der SAR vom verwendeten Flipwinkel wieder:
Gleichung 4: SAR ~ a2
a: Flipwinkel

Beispielsweise erfordert ein 180°-Puls eine vierfach hohere Leistung als eine 90° Anregung. [72]
In Abhéngigkeit von der Leitfahigkeit eventuell vorhandener Metallimplantate im Kdrper kann es
durch die Hochfrequenzeinstrahlung Gber die Induktion von Wirbelstromen in diesen zur
Warmeentwicklung kommen. Hierdurch kdnnte v.a. bei grofieren Implantaten und Sequenzen
mit grolRer Hochfrequenzleistung das umliegende Gewebe geschadigt werden. Als Folge von
Gewebeinhomogenitaten kdnnen auch lokal begrenzte starke Erwdrmungen auftreten,

sogenannte ,,hot spots*“, die durch Grenzwerte vermieden werden missen. [72]
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Bei der Untersuchung oberfldchennaher oder besonders warmeempfindlicher Organe wie Augen
und Hoden, ist besonders auf die Einhaltung der SAR-Grenzwerte zu achten. Dies kann in
Anlehnung an Gleichungen 3 und 4 beispielsweise durch Verlangerung von Tr oder
Verkleinerung des Flipwinkels erreicht werden. [6,72]

Es wurde bereits Uber Falle von strominduzierten fokalen Hautverbrennungen berichtet, die bei
routinemaRigen MR-Untersuchungen mit etablierten Sequenzen unter Einhaltung der SAR-
Grenzwerte und ohne Vorhandensein metallischer Implantate auftraten. Hierfur werden

punktuelle Haut-Haut-Kontakte wéhrend der Untersuchung angeschuldigt. [38]

Aus den Erlauterungen Uber die biophysikalischen Effekte der MRT ergeben sich folgende
Kontraindikationen:

- intrakorporale Metallfremdkdrper in der Nahe kritischer anatomischer Strukturen

- implantierte Herzschrittmacher, Defibrillatoren, Infusionspumpen usw.
Relative Kontraindikationen stellen Claustrophobie und Schwangerschaft des Patienten dar, auch
wenn bislang keinerlei schadigende Wirkung der MR auf die embryonale Entwicklung

nachgewiesen wurde. [6,72]

Aber nicht nur der Patient, auch das Personal und jegliche Personen, die sich im n&heren Umfeld
des Magneten aufhalten, sind gefédhrdet. So kdnnen ferromagnetische Gegenstédnde im Streufeld
des Magneten durch starke Beschleunigung Projektilwirkung haben. Deshalb mul} dringend
darauf geachtet werden, dass keine derartigen Gegensténde in den Untersuchungsraum gelangen.
Negative Auswirkungen kénnen auch Datentrager und Ausristung fir die Durchfiihrung von

Notfallmalinahmen usw. betreffen. [6,19]

Schliel3lich sei noch auf die zum Teil betréchtliche Larmbel&stigung flr Patienten und Personal
hingewiesen, die u.U. sogar zu Horschéden fiihren kann. Auch hierfir existieren eine Reihe von
Normen und gesetzlichen Vorschriften auf nationaler, europdischer und internationaler Ebene,
die den maximalen Schalldruck und dessen Einwirkdauer festlegen. Zur Begrenzung dieser
Problematik sind sowohl die Hersteller bei der Entwicklung der Geréte als auch die Anwender

beziglich des gewissenhaften Einsatzes von Gehdrschutzmanahmen gefordert. [19]
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2.2 1.a—DSA

Die Geschichte und Entwicklung der Angiographie finden ihren Ursprung in der Entdeckung der
nach ihm benannten Strahlen durch Wilhelm Conrad Réntgen am 8. November 1895. Wenige
Wochen spéter verdffentlichten Haschek und Lindenthal [30] eine Methode zur
GefaRdarstellung, indem sie die sogenannte Teichmann sche Masse in die Blutbahn einer
amputierten Hand injizierten und als Rontgenogramm festhielten. 1923 gelang Sicard und
Forestier [88] unter Verwendung eines jodhaltigen Ols die GefaRdarstellung am lebenden
Menschen, welche die Geburtsstunde der klinischen Angiographie bedeutete. Mit der 1953 von
Seldinger [87] entwickelten selektiven Kathetertechnik wurde es erstmals moglich, Kontrastmittel

in Gefal3e zu injizieren, die vom Punktionsort entfernt lagen.

Fortschritte der Mikroelektronik und Computertechnik fuihrten in den 70er Jahren zu einer
Digitalisierung der radiologischen Techniken, sodass die ersten verwertbaren digitalen
Subtraktionsbilder demonstriert werden konnten. Der Umweg (iber konventionelle
Filmangiographien und ein mehrfaches Umkopieren in zeitaufwendiger Dunkelkammerarbeit
wurde Uberflissig. [26,43]

2.2.1 Theoretische Grundlagen

Das Prinzip der digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) ist die ausschlieRliche
Gefélidarstellung durch Elimination der Gbrigen Strukturen mit Hilfe digitaler
Bildverarbeitungssysteme. Um dies zu erreichen, wird vor Kontrastmittelgabe ein Maskenbild
erstellt. Diese Leeraufnahme wird nun wéhrend der KM-Passage durch das interessierende
GefaRgebiet kontinuierlich von den spateren Flllungsbildern subtrahiert, sodass nur die KM
fuhrenden GefaRe zur Darstellung kommen. Der Gefalikontrast wird deutlich verbessert,
wodurch die Kontrastmittelmenge im Vergleich zur konventionellen Angiographie verringert
werden kann. Prinzipiell ist es deshalb mdglich, auch mittels intravendser Injektion eine

ausreichende Kontrastmittelkonzentration im GefaR zu erreichen. [26,43,44]

Zur Hervorhebung des GefalRkontrastes kann bei der DSA zwischen temporaren und

Ortsfiltertechniken unterschieden werden. Zu den temporéren Techniken wird beispielsweise
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die Integration einzelner Masken- und Fullungsbilder gezéhlt, die zu einem besseren Signal-
Rausch-Verhéltnis ohne Dosissteigerung des Kontrastmittels fuhrt. Weitere Beispiele sind die
Rekursivfilterung und das sogenannte Vascular tracing.

Bei den Ortsfiltertechniken handelt es sich um Programme zur Manipulation der Ortsfrequenz.
Hierdurch kann die Abbildungsgtite feiner Linien verbessert werden. Man spricht in diesem
Zusammenhang auch von Hochpassfilterung mit Kontrastanhebung, welche allerdings mit einer
Verstarkung des Rauschens vergesellschaftet ist. Umgekehrt fuhrt die sogenannte

Tiefpassfilterung zu einer Verringerung des Bildrauschens und Kantenglattung. [43]

Wie bei der MRA sind auch im Falle der DSA zahlreiche Mdglichkeiten der nachtraglichen
Bildbearbeitung gegeben.

Die rdumliche Auflésung der DSA-Bilder ist in erster Linie proportional der MatrixgroRe und
umgekehrt proportional zum Durchmesser des Bildverstarkereinganges. Sie ist im Gegensatz zur
Kontrastauflésung dem konventionellen Rontgenbild unterlegen. [43]

Probleme bereiten kdnnen beispielsweise Subtraktionsartefakte durch Gefal3pulsationen, oder
Uberstrahlungsartefakte bei ungentigender Harmonisierung sehr ausgepragter
Absorptionsunterschiede im Maskenbild (Knochen-Luft-Grenzen). [43]

2.2.2 Kontrastmittel

Einen entscheidenden Faktor fur die Weiterentwicklung der Angiographie stellten von Anfang an
die verfuigbaren Kontrastmittel dar.

Konnten Haschek und Lindenthal 1896 fir ihr Angiogramm einer amputierten Hand noch die
sogenannte Teichmann'sche Masse verwenden, eine Mischung aus Kreide, Zinnober und
Petroleum [30], so bendtigten Sicard und Forestier 1923 eine etwas vertraglichere Substanz.
Immerhin flihrten sie die erste Angiographie am lebenden Menschen durch. Sie verwendeten
hierfir Lipiodol, ein Joddl. [88]

Auf der Suche nach geeigneten Kontrastmitteln stie} man schliel3lich auf hydrophile, trijodierte,
ionische Substanzen mit einer guten allgemeinen Vertraglichkeit (z.B. Amidotrizoat). Als
problematisch erwies sich jedoch deren ausgepréagte Hyperosmolaritét und die damit verbundene
starke Schmerzhaftigkeit bei der Applikation.
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Niederosmolare, ionische Kontrastmittel (z.B. loxoglat) weisen diese negative Eigenschaft zwar
nicht auf, haben allerdings aufgrund ihrer Lipophilie und der daraus resultierenden starkeren
Proteinbindung ein deutlich ungunstigeres Nebenwirkungsprofil.

Heute haben sich deshalb nichtionische, niederosmolare, hydrophile Substanzen (z.B. lopamidol,
lopromid), mit denen eine deutliche Minderung von Schmerz und Hitzesensationen erreicht

werden kann, weitgehend in der Klinik durchgesetzt. [3]

2.2.3 Nebenwirkungen und Kontraindikationen

Fur die i.a.-DSA ist neben der Strahlenexposition und den Komplikationsmdglichkeiten der
arteriellen Punktion (H&matom, Thrombose, Embolie, Infektion usw.) in erster Linie das

Nebenwirkungsprofil der verwendeten Kontrastmittel von Bedeutung.

In einer groRangelegten japanischen Studie berichtet Katayama [35] Uber eine Gesamtpravalenz
unerwunschter Arzneimittelnebenwirkungen fur ionische Kontrastmittel von 12,66% und ftir

nichtionische von 3,13%.

Beide weisen eine gewisse Nephrotoxizitat auf. Die Inzidenz renaler Komplikationen nach
Angiographien wird zwischen 0,6 und 17% angegeben. [43] Als mdgliche Ursachen werden eine
Konstriktion renaler GeféRRe mit hypoxischer Schadigung der Tubuli, rheologische
Verénderungen der Erythrozyten sowie intratubuldre Obstruktionen diskutiert. Das Ausmal der
Schédigung duBert sich in einer Reduktion der glomerulédren Filtrationsrate. Schlimmstenfalls
kann es zu einer dauerhaften dialysepflichtigen Niereninsuffizienz kommen. Risikofaktoren
hierfir sind v.a. eine vorbestehende Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus oder Volumenmangel
und gehdufte KM-Untersuchungen. [43]

Auch eine Verénderung des Elektrolythaushaltes im Sinne einer Erhéhung des Kalium-Spiegels
lait sich nach Kontrastmittelgabe beobachten und geféhrdet v.a. den niereninsuffizienten
Patienten.

Liegt eine autonome Veranderung der Schilddriise oder eine Hyperthyreose vor, droht die
Gefahr der Entwicklung einer thyreotoxischen Krise. Bei entsprechend dringlicher Indikation
missen gefdhrdete Patienten mit Carbimazol oder Perchlorat prémediziert und die

Stoffwechsellage regelméRig kontrolliert werden. [3,43]
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Die bereits angesprochene Osmotoxizitat durch die gegeniiber dem Blut h6here Osmolaritat von
Rontgenkontrastmitteln fuhrt in erster Linie zu Injektionsschmerzen, Vasodilatation und
Verminderung der Erythrozytenflexibilitat.

Bei Patienten mit gestorter Blut-Hirn-Schranke kann es auch bei angiographischen
Untersuchungen zu neurotoxischen Wirkungen wie Kopfschmerzen und Benommenheit
kommen. Daneben sind mdgliche Endothelschadigungen mit konsekutiver Phlebitis oder
Thrombose zu nennen. [3]

Eine weitere Komplikationsmoglichkeit sind Kontrastmittelzwischenfalle, die sich in
kardiovaskulare und dosisunabhéngige allergoide Reaktionen unterteilen lassen.

Kardiovaskuldre Zwischenfélle durch Volumendilution und Kreislaufbelastung sind dabei
wesentlich haufiger. Allergoide Zwischenfélle reichen von einer leichten allergischen Reaktion
mit lokaler Rotung und Schwellung bis hin zum anaphylaktischen Schock mit letalem Ausgang.
Das rasche Erkennen eines KM-Zwischenfalles und eine suffiziente Notfallausriistung sind
deshalb von entscheidender Bedeutung. Um notfalls schnell eingreifen zu kénnen, ist sicher auch

das Legen eines groRRlumigen vendsen Zuganges zu empfehlen. [43]

Als Konsequenz ergeben sich die folgenden absoluten Kontraindikationen:

- vorausgegangener schwerer KM-Zwischenfall
- Hyperthyreose, Schilddriisenautonomie

- schwere Gerinnungsstorung

Bei relativen Kontraindikationen, wie eingeschrénkter Nieren- oder Herz-Kreislauf-Funktion,
sind eine individuelle Risiko-Nutzen-Analyse sowie entsprechende Vorsorgemanahmen
notwendig. [3,43]
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2.3 Patientenkollektiv

2.3.1 Zeitaufgeloste 3D-KM-MRA versus i.a.-DSA

Die DSA-Untersuchungen fanden im Zeitraum vom 23.04.97 bis 16.08.00 statt, die MRA-
Untersuchungen vom 30.10.98 bis zum 04.08.00.

Erfasst wurden 15 Patienten (12 weibl., 3 ménnl.) mit insgesamt 28 Nierenarterien und einer
akkzessorischen Nierenarterie. Letztere wurde nicht in die Auswertung miteinbezogen.

Die Altersspanne des Patientenkollektives zum Zeitpunkt der MRA betrug 30-79 Jahre, das
Durchschnittsalter lag bei 52 + 16 Jahre (SD).

14 Patienten wurden jeweils zum Ausschlul einer Nierenarterienstenose bei arterieller Hypertonie

vorgestellt. Ein Patient kam wegen eines Nierentumors.

2.3.2 Beurteilung der Parenchymperfusion mittels zeitaufgelGster 3D-KM-
MRA

Die Untersuchungen wurden im Zeitraum vom 04.02.98 bis zum 21.09.00 vorgenommen. Erfasst
wurden 71 Patienten (40 weibl., 31 madnnl) mit insgesamt 137 Nierenarterien und 14
akzessorischen Nierenarterien.

Die Altersspanne lag zwischen 9 und 79 Jahren, das Durchschnittsalter betrug 54 £ 15 Jahre (SD).
Auch hier kamen die meisten Patienten (67) zum Ausschluf? einer NAST bei arterieller Hypertonie.
Unter den verbliebenen vier Patienten war jeweils einer mit einem Nierentumor, einem

Nebennierentumor, einem Niereninfarkt und einer Nierenvenenthrombose.

Das Spektrum der Diagnosen zeigt Tabelle 2-1.
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Diagnosen Anzahl

Z.n. PTA einer Nierenarterie
Nierenzysten
Hypoplastische Nieren
Fibromuskulare Dysplasie
Parenchymnarbe bzw. Einziehung bzw. Defekt
Lageanomalie einer Niere
Schrumpfnieren
Minderperfundierte Nieren
TX-Niere

Z.n. Nephrektomie
Niereninfarkt

Aorto-renaler Venenbypass
Doppelniere

Hydronephrose
Nierenzellkarzinom

Nierenvenenthrombose

P R, ND w0 N o

Nebennierentumor

Tabelle 2-1: Diagnosen

Aufgrund der nachfolgend aufgefiihrten Kriterien (Tabelle 2-2) mussten 17 Patienten (24%; 9

weibl., 8 ménnl.) ausgeschlossen werden.
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AusschluRkriterium Anzahl

Beidseitige hdmodynamisch relevante NAST 4

I

Korrekte Auswertung der Parenchymdurchblutung
nicht méglich

TX-Niere

Z.n. Nephrektomie

Schrumpfniere

Grolies Nierenzell-Ca.

Multiple Zysten bds.

= kR, NN NN

Parenchymnarbe

Tabelle 2-2: Ausschluf3kriterien

In der Auswertung berticksichtigt wurden 54 Patienten (31 weibl, 23 madnnl) mit 108
Nierenarterien und 11 akkzessorischen Nierenarterien. Die Altersspanne lag zwischen 23 und 79
Jahren, das Durchschnittsalter betrug 52 + 14 Jahre (SD).

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom 9.2.98 bis zum 10.09.00.

2.4 Untersuchungsmethode und Protokoll

2.4.1 MR-Angiographie

Von den 71 ausgewerteten MR-Angiographien wurden 68 an einem Magnetom Vision
(Siemens, Erlangen) mit einer Feldstérke von 1,5 Tedla durchgefiihrt. 3 Untersuchungen
fanden an einem Magnetom Symphony der Firma Siemens mit einer Feldstérke von ebenfalls
1,5 Teda statt.

Zundchst wurde jeweils ein Scout zur genauen Lokalisation des Untersuchungsgebietes und zur
weiteren Planung angefertigt.
AnschlieRend erfolgte die Kontrastmittelapplikation. Hierbei wurde ein Bolus von 0,1 mmol/kg

Korpergewicht Gadolinium DTPA (Magnevist, Schering), gefolgt von 40 ml isotoner

31



MATERIAL UND METHODE

Kochsalzlosung in eine Kubitalvene verabreicht. Dies geschah unter Verwendung einer
MEDRAD-Injektorpumpe mit einer Flul3rate von 2 mi/s.

Gleichzeitig begann die Datenakquisition fiir die zeitaufgeléste MR-Angiographie mittels einer
Ti-gewichteten Gradientenecho-Sequenz in 3D-FLASH-Technik unter Verwendung einer
phased-array Korperspule. Die Messung der Rohdaten erfolgte symmetrisch im k-Raum mit
Interpolation der Schichtdicke. Die genauen Sequenz-Parameter sind Tabelle 2-3 zu entnehmen.

Es wurden jeweils 5 bis 8 3D-Datensétze direkt hintereinander in einer Atemanhalte-Phase des
Patienten und in coronarer Schichtfihrung aufgenommen. Ein Bolus-Timing wurde nicht
durchgefiihrt.

In der Nachbearbeitungsphase wurde der erste Datensatz von den tibrigen Datensatzen
subtrahiert. Aus den Subtraktionsbildern wurden anschlieRend MIP-Bilder (siehe 2.1.1.1) erstellt.
Die Nachverarbeitung der Daten erfolgte direkt am MR-Tomographen mit der Software
Numaris VA 33D.

Te (Echozeit) 1,9 ms

Flip-Winkel 30°

Bandbreite 780 Hz/Pixel

FOV (Field of View) 300 mm x 400 mm

Tabelle 2-3: Untersuchungsparameter der zeitaufgeldsten MRA
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2.4.2 1.a.-DSA

Fur die i.a.-DSA-Untersuchungen kam ein Philipps-Angiodiagnost 11 mit einer Bildmatrix von
512*512 zum Einsatz.

Die Darstellung der Nierenarterien erfolgte mittels Katheterangiographie in Seldinger-Technik
unter Lokalan&sthesie. Hierbei wurde retrograd die Arteria femoralis communis punktiert. Fir die
Ubersichtsangiographie wurde ein 5 French-Pigtailkatheter oberhalb Abgange der Nierenarterien
platziert. 20 ml Kontrastmittel (lopromid, Ultravist 300) wurden mit einer Fluf3rate von 10 mi/s
appliziert. Die Bildfrequenz betrug 2 Bilder/s. AnschlieBend wurden die Nierenarterien selektiv

dargestellt.
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3 Auswertung

3.1 Zeitaufgeloste 3D-KM-MRA versus i.a.-DSA

Fur den Vergleich der i.a.-DSA mit der zeitaufgelésten 3D-KM-MRA wurde der in Abbildung
3-1 gezeigte Auswertebogen erstellt. Zur Beurteilung des Stenosegrades kam folgende Einteilung

zum Einsatz:

frei durchgéngig (0%)
geringgradig stenosiert (<50%)
hohergradig stenosiert (50-79%)
hochgradig stenosiert (80-99%)
okkludiert (100%)

Desweiteren wurde geprift ob und wie viele akzessorische Nierenarterien auf jeder Seite sowie
ob Segmentarterien sichtbar sind. Die Bildqualitat wurde mit einem Score von 1-5 nach

folgendem Schema beurteilt:

Stufe 1:  unbefriedigend (diagnostisch nicht verwertbar)
Stufe 2:  ausreichend

Stufe 3:  durchschnittlich

Stufe 4.  gut

Stufe 5. sehr gut

Die Beurteilung der Angiographien anhand der Auswertebdgen wurde fur beide Techniken
seitengetrennt vorgenommen. Hierbei erfolgte die Auswertung der i.a.-DSA und der MRA von
zwei erfahrenen Radiologen, die jeweils das Ergebnis der anderen Methode nicht kannten, im
Konsensus. Anschlieend wurden die ausgefiillten Bogen mit Hilfe des Excel Programmes
(Microsoft, Redmont, WA) bezliglich Sensitivitat, Spezifitét, positivem Vorhersagewert,
negativem Vorhersagewert und Treffsicherheit ausgewertet, wobei die i.a.-DSA als Goldstandard

fungierte, an dem die MRA gemessen wurde.
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Nr.:

Name:

Vorname:

0% <50% 50-79% 80-99% occl.| Akzess.NA Segmentart. Bildqualitat

rechts

links

rechts

links

Abbildung 3-1: Auswertebogen fur den Vergleich DSA — MRA

3.2 Beurteilung der Nierenperfusion mittels zeitaufgeloster 3D-
KM-MRA

Zur Quantifizierung der Parenchymperfusion mittels zeitaufgelster 3D-KM-MRA wurde auf
einer geeigneten Einzelschicht, die eine moglichst groRe Parenchymflache bot, beiderseits eine
Region of Interest (ROI) in das Nierenparenchym sowie in die Aorta auf Hohe des
Nierenarterienabganges gelegt. AnschlieBend wurde der zeitliche Verlauf der Signalintensitét
innerhalb der ROI graphisch und tabellarisch ermittelt, wie in Abbildung 3-2 beispielhaft
dargestellt.
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b)

Abbildung 3-2: Beispiel fir die Ermittlung der Parenchymperfusion

a) ROI-Positionierung im Nierenparenchym

b) Graphische Darstellung mittels Signalintensitats-/Zeitkurven

c) Zugehorige Wertetabelle (Ima No = Bildnummer; Area = ROI-Fléache;
Mean = Durchschnitt; StD = Standardabweichung)
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Die so erhaltenen Daten bildeten die Grundlage flir die Berechnung des maximalen

Signalanstiegs nach Gleichung 5 (Steigung einer Geraden).
Gleichung 5: a = Ay/Ax
a Steigung

AX: Anderung des Wertes auf der X-Achse (Siehe Abb. 3-3)
Ay: Anderung des Wertes auf der Y-Achse (Siehe Abb. 3-3)

by
Vi 1 "
P Ay
Yot 0 RS
0
AX —»
|
Xg X1 X

Abbildung 3-3: Ermittlung der Steigung einer Geraden

Dieser wurde jeweils flr die rechte und linke Niere getrennt ermittelt und anschlieend der
Quotient bestimmt, wobei die nichtstenosierte Niere im Nenner und die betroffene Niere im
Zahler stand.

Die Patienteneinteilung erfolgte in zwei Gruppen: Die Positivgruppe (8 Patienten) enthielt alle
Patienten mit einseitiger hAmodynamisch relevanter (=50%) Nierenarterienstenose, die
Negativgruppe (46 Patienten) alle Gbrigen. Ausgeschlossen wurden Patienten mit beidseitiger
hdmodynamisch relevanter Nierenarterienstenose.

Im Rahmen der Auswertung wurden die mittleren Steigungsquotienten sowie deren
Standardabweichung in beiden Gruppen berechnet. Bezuglich der Detektion unilateraler
Nierenarterienstenosen =50% wurden die Werte fur Sensitivitdt und Spezifitat sowie der positive
und negative Vorhersagewert und die Treffsicherheit flr verschiedene Grenzwerte des
Steigungsquotienten im Vergleich zur direkten morphologischen Erkennung durch die MR-
Angiographie errechnet. Die statistische Analyse wurde mit dem Excel Programm (Microsoft,
Redmont, WA) durchgefihrt.
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Weitere ermittelte GroRen waren die maximale Signalintensitét, abzuglich eines ev. vorhandenen
Baselineunterschiedes sowie die Time-To-Peak (TTP) in ganzzahligen Vielfachen der Ta.
Aufgrund von Limitationen der Studie wurde jedoch eine Auswertung dieser Daten nicht fiir
sinnvoll erachtet (siehe 5 Diskussion).

38



ERGEBNISSE

4 Ergebnisse

4.1 ZeitaufgelOoste 3D-KM-MRA versus i.a.-DSA

Es wurden in dieser Studie 28 Nierenarterien sowohl mit i.a.-DSA als auch mit zeitaufgeloster
3D-KM-MRA untersucht und miteinander verglichen. Unter den 15 Patienten befanden sich
zwei mit Transplantatnieren, bei denen folglich nur jeweils eine Nierenarterie in die Auswertung

mit einging. Drei Patientinnen wiesen eine fibromuskulare Dysplasie auf.

Es kam wéhrend der Studie zu keinerlei Komplikationen, weder aufgrund der arteriellen oder
venosen Punktionen, noch aufgrund des Gd-DTPA- oder jodhaltigen Kontrastmittels.

Die Untersuchung war bei allen 15 Patienten diagnostisch verwertbar, wobei die Bildqualitat
erwartungsgemal bei der i.a.-DSA tendenziell besser war. Die genauen Verhéltnisse zeigt Tabelle
4-1.

Stufe 1 (diagnostisch nicht verwertbar)

Stufe 3 (durchschnittlich) 6 (21,4%) 6 (21,4%)

Stufe 5 (sehr gut) 0 3 (10,7%)

Durchschnitt 3,36 3,89

Tabelle 4-1:  Bildqualitdten der beiden Untersuchungsverfahren fir die einzelnen NA

Die Segmentarterien waren bei der i.a.-DSA in allen 28 Féllen sichtbar, bei der MRA nur in acht
Féllen. Dies entspricht einem Anteil von 28,6%.

Eine akzessorische Nierenarterie wurde mit beiden Methoden erkannt, jedoch nicht hinsichtlich
einer Stenosierung beurteilt.

Tabelle 4-2 gibt das Ergebnis der Bestimmung des Stenosegrades der einzelnen Nierenarterien
mit den beiden unterschiedlichen Verfahren wieder.
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DSA MRA
0% 8 (28,6%) 11 (39,3%)
<50% 9 (32,1%) 5 (17,9%)
50-79% 5 (17,9%) 3 (10,7%)
80-99% 6 (21,4%) 9 (32,1%)
Occl. 0 0

Tabelle 4-2: Beurteilung des Stenosegrades der 28 Nierenarterien mit i.a.-DSA (Goldstandard)
und zeitaufgeloster 3D-KM-MRA

Von den 20 durch die i.a.-DSA gesicherten Stenosen wurden in der MRA 17 (85%) erkannt,
wobei alle drei nicht erkannten als hdmodynamisch nicht relevant einzustufen sind (<50%

Stenosierung). Diese Fehleinschdtzungen blieben deshalb ohne therapeutische Konsequenz.

Insgesamt wurden mit der MRA acht Stenosen tiberschatzt, vier (50%) davon wurden
falschlicherweise als hdmodynamisch relevant eingestuft (falsch positiv). In keinem Fall wurde
einer nicht stenosierten Nierenarterie eine Stenose zugesprochen.

Sechs Stenosen (21,4%) wurden zu niedrig eingeschétzt bzw. nicht erkannt. Bei den drei
unterschatzten Stenosen kam es hierbei falschlicherweise zur Einstufung als hdmodynamisch
nicht relevant (falsch negativ).

Bei 14 Nierenarterien (50%) entsprach die Beurteilung mittels MRA genau dem Goldstandard.

Beztiglich der hdmodynamischen Relevanz wurden 21 Nierenarterien korrekt beurteilt (75%).

Die tendenzielle Uberschitzung von Stenosen durch die MRA wird besonders deutlich in der
Gruppe der 50-79% stenosierten Nierenarterien. Hier wurden vier von funf als 80-99% stenosiert
beurteilt. Eine Stenose wurde in dieser Gruppe sogar unterschatzt, so dass die Korrelationsrate
beziglich dieses Stenosegrades gleich null war.

Ahnlich schlecht die Ubereinstimmung bei den Stenosen <50%. Nur in zwei von neun Fallen
(22%) entsprach die Einschdtzung anhand der MRA dem Goldstandard. Uber- und
Unterschatzungen kamen hier etwa gleich haufig vor.

Die 80-99%igen Stenosen wurden in vier von sechs Fallen (67%) richtig beurteilt.
Erstaunlicherweise kam es bei den anderen beiden Nierenarterien zu einer deutlichen
Unterschatzung. Okklusionen kamen nicht vor.

Die nicht stenosierten Nierenarterien wurden zu 100% als solche erkannt. Ihre Anzahl betrug
acht.

Die genauen Verhaltnisse werden durch Tabelle 4-3 veranschaulicht.
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0% <50% 50-79% 80-99% occl.

<50% 3 2 3 1 0

80-99% 0 2 0 4 0

Tabelle 4-3: Die Ergebnisse von DSA und MRA im direkten Vergleich

Aus diesen Daten wurde mit Hilfe einer Vierfeldertafel die Validitat der zeitaufgelosten 3D-KM-
MRA bezuglich der Detektion einer hdmodynamisch relevanten Nierenarterienstenose (ab 50%

Stenosierung) bestimmt. Folgende Kriterien wurden hierzu ermittelt:

Sensitivitat: 72,70 %
Spezifitat: 76,50 %
Positiver VVorhersagewert: 60,60 %
Negativer VVorhersagewert: 81,25 %
Treffsicherheit: 75,00 %

4.2 Beurteilung der Parenchymperfusion mittels zeitaufgel Oster
3D-KM-MRA

In dieser Studie wurden 108 Nierenarterien von 54 Patienten mittels zeitaufgeloster 3D-KM-
MRA untersucht, um die Auswirkungen von hdmodynamisch relevanten Stenosen (=50%) auf
die Parenchymperfusion festzustellen. Es konnten zudem 11 akzessorische Nierenarterien

dargestellt werden.

Alle durchgefiihrten Untersuchungen waren diagnostisch verwertbar. Es traten keine

Kontrastmittelunvertraglichkeiten oder sonstige Komplikationen auf.
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Mit einem durchschnittlichem Score von 3,85 konnte dabei eine gute Bildqualitat erreicht
werden. Eine detaillierte Auflistung hierzu gibt Tabelle 4-4.

Tabelle 4-4: Bildqualitat der MRA-Untersuchungen

Bei 41 Nieren (38%) konnten die Segmentarterien beurteilt werden, wie Abb. 4-1 demonstriert.
Auch andere wichtige Befunde wie z.B. embolische Niereninfarkte konnten durch die
zeitaufgelGste Untersuchungstechnik detektiert werden .

Abbildung 4-1: 49-jahriger Patient mit Hypertonie. Die MIP-Rekonstruktion in a.p. Projektion
zeigt eine Doppelversorgung der linken Niere, kein Nachweis einer Stenose im
Bereich des Hauptstammes der Nierenarterien. Die AusschnittvergroRerung

der linken Niere zeigt zwei Stenosen in der apikalen Segmentarterie. Der
Steigungsquotient betragt 0,78.
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Von den untersuchten 108 Nierenarterien zeigten 82 keine Stenosierung, 18 eine geringgradige
Stenosierung, 4 eine hohergradige und weitere 4 eine hochgradige Stenosierung (s. Tabelle 4-5).
Eine Okklusion kam in diesem Patientenkollektiv nicht vor. Die dargestellten akzessorischen
Nierenarterien wiesen keine Stenosierungen auf. Abbildung 4-1 zeigt einen Patienten, bei dem
Stenosen in den Segmentarterien detektiert werden konnten.

Stenosegrad Anzahl Prozent

0% 82 75,9
<50% 18 16,7
50-79% 4 3,7
80-99% 4 3,7
Occl. 0 0

Tabelle 4-5: Stenosegradverteilung der untersuchten 108 Nierenarterien

Bei der Perfusionsauswertung ergab sich in der Positivgruppe ein mittlerer Steigungsquotient von
0,66 (0,56-0,76), die Standardabweichung lag bei 0,09. Der mittlere Steigungsquotient der
Negativgruppe betrug 0,88 (0,68-1), bei einer Standardabweichung von ebenfalls 0,09.

Typische Signalintensitéts-/Zeitkurvenverldufe bei einem Patienten mit hochgradiger unilateraler
Nierenarterienstenose bzw. einem Patienten ohne Nierenarterienstenose zeigen die Abbildungen
4-2 und 4-3.

Die Validitatswerte beziglich der Detektion unilateraler Nierenarterienstenosen >50% fiir
unterschiedliche Grenzwerte des Steigungsquotienten sind in Tabelle 4-6 aufgezeigt. Als Referenz
diente die morphologische Beurteilung der jeweiligen MR-angiographischen Untersuchung.
Erwartungsgeman féllt auf, dal? mit steigendem Grenzwert die Sensitivitat ansteigt, die Spezifitat
jedoch sinkt. Die hochsten Werte fiir Sensitivitat und Spezifitat finden sich bei Grenzwerten von
0,80 - 0,75.

Sowohl die maximale Signalintensitét als auch die Time-To-Peak erwiesen sich als unbrauchbare
Parameter zur Beurteilung der h&modynamischen Relevanz von Nierenarterienstenosen. Auch
konnte keine Beeinflussung der Gewebeperfusion durch das Vorhandensein akzessorischer
Nierenarterien festgestellt werden.
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Tabelle 4-6: Validitat bei unterschiedlichen Grenzwerten des Steigungsquotienten.
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Abbildung 4-2: 49-jahrige Patientin mit Hypertonie. MIP-Rekonstruktion in a.p.-Projektion.
Hier liegt eine Einzelversorgung beider Nieren vor, kein Nachweis einer
Nierenarterienstenose. Das Diagramm zeigt den typischen Signalintensitats-
/ Zeitverlauf eines Normalbefundes mit weitgehend identischem
Kurvenverlauf. Der Steigungsquotient betragt 0,95.
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Abbildung 4-3: 65-jdhriger Patient mit arterieller Hypertonie. Die MIP-Rekonstruktion in a.p.
Projektion zeigt eine Einzelversorgung beider Nieren sowie eine abgangsnahe
hochgradige Nierenarterienstenose auf der linken Seite. Die Signalintensitéts-
/Zeitkurve der linken Niere zeigt einen deutlich flacheren Signalanstieg im
Vergleich zur kontralateralen Seite. Das Signalmaximum wird ebenfalls nicht
erreicht. Der Steigungsquotient betréagt 0,60.
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5 Diskussion

Die MR-Angiographie als wenig- bis nichtinvasives Untersuchungsverfahren ist seit Jahren auf
dem Vormarsch und hat die Arteriographie in konventioneller oder digitaler Technik aus
Teilbereichen der angiographischen Diagnostik bereits weitgehend verdréngt. Einerseits spiegelt
diese Entwicklung sicher den allgemeinen Trend hin zu minimal-invasiven Techniken wider, wie
er beispielsweise auch in den operativen Disziplinen deutlich zu erkennen ist. Andererseits ist sie
auch Ausdruck fur die fortschreitende Technisierung in der Medizin, wobei dieser Aspekt flr die
Radiologie an sich naturgemadl} schon immer zutraf. Nicht umsonst findet man in der MR-
Diagnostik eine besonders enge Zusammenarbeit von Medizinern mit Physikern und anderen
Naturwissenschaftlern.

Dabei ist die MR-Angiographie nur ein Teilaspekt. Die Einsatzmdglichkeiten der
Magnetresonanz in der medizinischen Diagnostik sind sehr vielféltig, um mit MRCP, MR-
Defadkographie und dem grofien Gebiet der MR-Spektroskopie nur einige weitere Beispiele zu
nennen. Das Potential dieser Methode ist noch nicht ausgeschopft.

5.1 Zeitaufgeldste 3D-KM-MRA versus i.a.-DSA

Die MRA der Nierenarterien war seit Einfiihrung der kontrastmittelverstarkten MRA 1994 durch
Prince [69] Gegenstand zahlreicher Publikationen. Die Werte flr Sensitivitat und Spezifitat
bezuglich der Detektion hdmodynamisch relevanter Nierenarterienstenosen lagen bei 70-100%,
wobei die jingeren Studien Uberwiegend iber hohe Werte (90-100%) berichten.
[2,13,16,28,29,39,55,63,69,90,92] Letzteres hat seinen Grund sicherlich in der technischen
Weiterentwicklung und der zunehmenden Erfahrung mit dieser Methode.

Uber die Frage der Interobserver-Variabilitat gehen die Meinungen auseinander, die Mehrzahl der
Arbeitsgruppen berichtet jedoch von hohen Ubereinstimmungsraten. [23,39,52,83,96]

Auch die Wertigkeit der zeitaufgeldsten MRA der Nierenarterien wurde bereits in einigen
Arbeiten untersucht.[50,83,94,96] Dabei hat sich diese Methode als sehr zuverlassiges und

robustes Verfahren zur Darstellung der Nierenarterien erwiesen. Masunaga et al. [50] berichten
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beispielsweise (ber eine Sensitivitdt und Spezifitdt von 100% beziglich der Detektion
signifikanter Nierenarterienstenosen bei einem Kollektiv von 39 Patienten. Aufgrund dieser

Datenlage muf3 die zeitaufgeloste MRA der Nierenarterien als etabliertes Verfahren gelten.

Liegen klinische Hinweise auf eine renovaskuldre Hypertonie vor (siehe Tabelle 1.1) oder legen
andere bildgebende Verfahren diesen Verdacht nahe, hat der Kliniker mit der MR-Angiographie
eine Alternative zur konventionellen Angiographie an der Hand, die bei vergleichbarer
diagnostischer Validitat ein deutlich glinstigeres Nebenwirkungsprofil besitzt. Dies gilt in

besonderem Mal3e fur Patienten mit bereits eingeschréankter Nierenfunktion.

Prasad et al. [66] schluBfolgern in einer grof3en, retrospektiven Studie, dass durch den selektiven
Einsatz der MRA bei Patienten mit hohem Risiko fiir das Vorliegen einer Nierenarterienstenose
in vielen Fallen auf eine i.a.-DSA verzichtet werden kann. Demnach bliebe sie vor allem den

Féllen vorbehalten, bei denen Interventionsbedarf besteht. [66,98]

Die Darstellung der Segmentarterien gelang in dieser Studie trotz relativ guter Bildqualitat mit
einem durchschnittlichen Score von 3,36, nur in 28,6% der Falle, womit keine zuverléssige
Beurteilung moglich ist, sodass dies zunéchst eine Doméne der i.a.-DSA bleibt. Jingere Arbeiten
kommen aber zunehmend auch in diesem Punkt zu besseren Ergebnissen. [16,83]

Fain et al. [16] berichten beispielsweise Uber eine diagnostisch verwertbare Darstellung der
Segmentarterien in 76% der Fdlle, allerdings mittels hochauflésender KM-MRA.

Sensitivitat und Spezifitat der zeitaufgeldsten 3D-KM-MRA in dieser Studie bewegen sich mit
knapp 73% und 77% im unteren Bereich der genannten Validitdts-Ergebnisse anderer
Arbeitsgruppen. Ein wichtiger Grund hierfiir kdnnte die im Vergleich zu anderen Arbeiten relativ
geringe Zahl an Patienten sein. Lediglich 15 Patienten mit 28 Nierenarterien erhielten neben der
zeitaufgeldsten MR-Angiographie auch eine i.a.-DSA und konnten damit fiir den Vergleich
herangezogen werden.

Als weiterer Schwachpunkt dieser Studie muR die Tatsache aufgefiihrt werden, dass die
Abschatzung des Stenosegrades rein subjektiv erfolgte, eine exakte quantitative Messung fand
nicht statt. Diese VVorgehensweise findet sich jedoch auch bei fast allen anderen Arbeiten.
Vielleicht kommt hier aber auch der Hauptnachteil der zeitaufgelosten Untersuchungstechnik, die

verminderte rdumliche Auflésung, zum Tragen.
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Aufféllig war zudem, dass bei allen drei Patientinnen mit fibromuskularer Dysplasie die
Nierenarterienstenosen mittels MRA (berschatzt wurden, zweimal davon signifikant. Genau
umgekehrt verhielt es sich bei den beiden Patientinnen mit Transplantatnieren, deren
Nierenarterienstenosen jeweils unterschatzt wurden. Vermutlich ist also auch die relative
Uberreprasentation dieser beiden Subgruppen im Patientengut fiir die niedrigen Validitatswerte
mitverantwortlich.

5.2 Beurteilung der Nierenperfusion mittels zeitaufgeloster 3D-
KM-MRA

Auch zur kernspintomographischen Untersuchung der Nierenperfusion liegen bereits mehrere
Arbeiten vor. [52,82,92] Bei diesen funktionellen Verfahren geht es darum, Pathologien im
arteriellen System der Nieren zu erkennen und deren Auswirkungen auf die renale Funktion zu
quantifizieren. Normalerweise verwendet man hierflr eine ultraschnelle Gradienten-Echo-
Sequenz mit einer Messzeit im Sekundenbereich Uber einen Zeitraum von einer Minute bei
gleichzeitiger Applikation eines Kontrastmittelbolus. Der Einsatz moderner
Hochleistungsgradientensysteme ist dabei unverzichtbar.

Zur Beurteilung der Nierenperfusion kommen als Parameter die Differenz des maximalen
Signalanstieges, die maximale Steigung und die Zeitverzégerung der Kontrastmittelanflutung im
Seitenvergleich zum Einsatz. So berichten beispielsweise Miller et al. [52] Giber eine Reduktion
des maximalen Signalanstieges auf der betroffenen Seite bei Patienten mit unilateralen,
hdmodynamisch relevanten Nierenarterienstenosen. Eine signifikante Verzégerung der
Kontrastmittelanflutung auf der stenosierten Seite konnte, wie auch in dieser Studie, selbst fir
Stenosen 350% nicht nachgewiesen werden. Allerdings verwendete die Arbeitsgruppe von Miller
eine Phasenkontrast-Sequenz mit anschlielender Kontrastmittelverstarkung.

Eine Limitation der vorliegenden Studie ist die fehlende Korrelation zu einem Goldstandard.
Eine sinnvolle Auswertung ist nur im Vergleich zur kontralateralen Niere mdéglich. Auch erfolgte
kein Vergleich mit etablierten nuklearmedizinischen Verfahren der Nierenfunktionsbeurteilung.
Die zeitliche Aufldsung ist mit ca. 7 Sekunden fur ein 3D-Volumen relativ niedrig und auch die
Zahl der Mel3punkte ist mit 5-8 3D-Datensétzen gering. Durch Messungen am Phantom weifl}
man zudem, dass bei der verwendeten Sequenz bei hoheren Kontrastmittelkonzentrationen keine

lineare Beziehung zwischen Signalintensitat und Kontrastmittelkonzentration besteht.
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Die beschriebenen Limitationen lassen eine Auswertung der
Kontrastmittelanflutungsverzdgerung und des Signalmaximums im Rahmen dieser Studie nicht
zu. Daher wurde als Auswahlkriterium das Verhaltnis der maximalen Steigungen der
Signalintensitats-/Zeitkurven definiert.

Leider lasst sich allein anhand dieser Methode nicht differenzieren, ob eine eventuelle
Einschrankung der Nierenperfusion eine renovaskuldre oder renoparenchymatdse Ursache hat.
Auch wurde keine separate Analyse des kortikalen und medullaren Perfusionsverlaufes
durchgefiihrt, sodass mogliche Unterschiede innerhalb dieser funktionell verschiedenen
Parenchymanteile nicht differenziert werden kdnnen. Unber(cksichtigt blieb zudem, dass der
Perfusionsdruck nicht nur vom Grad einer Stenose, sondern auch von deren L&nge und Kontur

sowie dem poststenotischen GefaRwiderstand abhangt. [67]

Trotz der genannten Limitationen werden beziglich des Erkennens hdmodynamisch relevanter
Stenosen Sensitivitaten/Spezifitdten von 100%/78% bei einem Grenzwert des
Steigungsquotienten von 0,80 und 75%796% bei einem Grenzwert von 0,75 erreicht. Es besteht
also nur ein geringer Uberlappungsbereich zwischen Positiv- und Negativgruppe.

Die Bestimmung des Steigungsquotienten im Rahmen einer zeitaufgelésten MR-Angiographie
kann somit Veranderungen der Nierenperfusion bei Patienten mit unilateralen hdmodynamisch
signifikanten Nierenarterienstenosen mit hoher Treffsicherheit erfassen und damit die
diagnostische Sicherheit erhéhen.

Auch lasst sich durch die Einbeziehung solcher funktioneller Informationen die Interobserver-
Variabilitat der rein morphologisch basierten Stenosegradeinstufungen reduzieren. Denkbar ware
zudem der Einsatz dieses Verfahrens als Hilfe zur Einschdtzung, ob sich die Nierenfunktion
nach Beseitigung der Stenose verbessert oder eine renale Hypertonie verschwindet. Dies misste
allerdings im Rahmen weiterer Studien evaluiert werden. AuRerdem gilt es in umfangreicheren
Arbeiten den am besten geeigneten Grenzwert des Steigungsquotienten zu ermitteln. Hierfiir

waére auch eine bessere zeitliche Auflésung wiinschenswert.

Die vorgestellte Methode erfordert im Gegensatz zu kombinierten Untersuchungsprotokollen
keine zusétzliche Untersuchung und keine zusatzliche Kontrastmittelapplikation. Die Auswertung
findet im Sinne einer Nachbearbeitung an der MR-Konsole statt, der zeitliche Mehraufwand
durch die ROI-Positionierung und die Bestimmung des Steigungsquotienten ist mit etwa 5

Minuten minimal.
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Fir quantitative Perfusionsmessungen werden geeignete blood-pool Kontrastmittel ben6tigt. Mit
diesen sogenannten intravasalen Kontrastmitteln ist eine Quantifizierung der renalen Perfusion
nach dem Prinzip des Indikator-Verdinnungsmodells méglich. Hierbei wird angenommen, dass
bei einem Kontrastmittel mit intravasalem Verhalten eine Anderung der Konzentration einer

Verteilung in einem bestimmten GefalRvolumen entspricht. [67,82]

Im Schweinemodell konnte jedoch von Prasad et al. [67] unter Verwendung des blood-pool
Kontrastmittels MS-325 keine signifikante Perfusionsverminderung des Nierengewebes, selbst

bei 75 prozentiger Verringerung des NierengefaRdurchmessers festgestellt werden.

Das sogenannte ,,spin tagging* oder ,,magnetic labeling“ stellt eine Methode zur Erzeugung von
Perfusionsbildern bzw. zur quantitativen Perfusionsmessung ohne Kontrastmittelgabe dar.
Hierfir verwendet diese Technik die im arteriellen Blut enthaltenen Wassermolekdile als
kdrpereigenen Tracer, der frei diffundieren kann. Die Spins der Wassermolekile unterhalb der
Detektionsschicht werden magnetisch markiert (,,magnetic labeling®). Nach EinflieRen dieser
Spins in die Detektionsschicht kann die Perfusion durch Vergleich mit der Messung ohne
vorheriges Spinlabeling bestimmt werden. Neben den Nieren kommt die Methode bevorzugt in

der MR-Bildgebung des Gehirns, aber auch des Herzens vor. [34,76]

Eine weitere Mdglichkeit der funktionellen Beurteilung der Nieren mittels MR-Tomographie ist
die semiquantitative Bestimmung der glomerulédren Filtrationsleistung.

Hierbei macht man sich die Tatsache zunutze, dass nicht proteinbindende, extrazellulére
Gadoliniumchelate, wie z.B. Gadopentetat Dimeglumin (Gd-DTPA, Magnevist&), ausschliellich
glomeruldr filtriert werden und die gleiche renale Clearance-Rate wie Inulin aufweisen. In
verschiedenen Phasen im Nierenparenchym durchgefiihrte Signalmessungen erlauben analog zur
Szintigraphie die Erstellung von Signal-Zeit-Kurven. Dieses auch als MR-Renographie
bezeichnete Verfahren wird haufig mit der Gabe des ACE-Hemmers Captopril kombiniert, um
den Einbruch der glomeruléren Filtration beim Vorliegen einer hdmodynamisch signifikanten

Nierenarterienstenose zu demaskieren. [18,68,82]
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Die sogenannte Cine Phasenkontrastflussmessung kann durch Quantifizierung des renalen
Blutflusses zusétzliche Informationen fur die Beurteilung der hdmodynamischen Relevanz einer
Nierenarterienstenose liefern. Es handelt sich dabei um eine zweidimensionale Technik, die
meist EKG-getriggert durchgeftihrt wird. Dadurch lassen sich Pulsationsartefakte unterdriicken
und systolische von diastolischen Flussanteilen differenzieren.

Die so erhaltenen Flussprofile zeigen bei einer hdéhergradigen NAST typischerweise einen Verlust
des friihsystolischen Peaks, wahrend sich der arterielle Mittelfluss erst ab einem Stenosegrad von
ca. 80% verringert. [84,85]

SchlieBlich lassen sich durch Wiederholung der 3D-Gd-MRA-Messung wéahrend der
Ausscheidungsphase Bilder analog zur Rontgenurographie erzeugen. Durch die Verwendung von
2D-Projektionsverfahren ist es moglich, die Aufnahmezeiten fir ein einzelnes MR-Urogramm
auf unter eine Sekunde zu reduzieren. Somit kann die Urodynamik in hoher zeitlicher Auflésung
dargestellt werden. [37,83,84]
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6 Schlussfolgerung

Mit der MR-Angiographie ist eine morphologische und funktionelle Abklarung des
renovaskularen Systems in einer einzigen Untersuchung, ohne Strahlenexposition oder
nephrotoxisches Kontrastmittel maoglich. Letzteres ist dabei speziell fiir die angiographische
Darstellung der Nierenarterien im Hinblick auf das Patientenkollektiv von Vorteil. Viele der
betroffenen Patienten weisen bereits eine eingeschrankte Nierenfunktion auf und leiden an
generalisierter Arteriosklerose, arterieller Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus oder arterieller
Hypertonie. All dies kann das Risiko einer konventionellen Angiographie erhéhen. Deshalb ist
davon auszugehen, dass der Stellenwert dieser mittlerweile weitgehend etablierten Methode zur

Abklarung renovaskuldrer Erkrankungen in Zukunft weiter steigen wird.

Besteht aufgrund klinischer Hinweise oder anderer bildgebender Verfahren ein konkreter
Verdacht auf das Vorliegen einer signifikanten NAST, sollte eine selektive Abkl&rung erfolgen.
Hierbei sollte sich die Wahl des entsprechenden diagnostischen Verfahrens unter anderem nach
dem individuellen Risikoprofil des Patienten, unter besonderer Berticksichtigung der

Nierenfunktion und einer eventuell vorliegenden Kontrastmittelallergie, richten.

Eine sinnvolle Anwendung der MRA findet sich auch in der angiographischen Abkl&rung von
Lebend-Nierenspendern sowie in der Kontrolle Nierentransplantierter im weiteren Verlauf.
Ebenso eignet sie sich gut zur Kontrolle nach PTA oder Bypass-OP.

Die qualitative Erfassung von Veranderungen der Nierenperfusion mittels zeitaufgeldster MR-
Angiographie stellt bei unilateralen héhergradigen Nierenarterienstenosen eine sinnvolle
Erganzung zur rein morphologischen Bildgebung dar. Mit der Berechnung des
Steigungsquotienten kdnnen Perfusionsunterschiede mit hoher Treffsicherheit erfasst werden.
Vor allem bei schwierigen Féllen lasst sich auf diese Weise die diagnostische Sicherheit erhéhen.
Die Bewertung der pradiktiven Aussagekraft dieser Methode beziglich interventioneller
Therapieverfahren sollte im Rahmen weiterer Studien mit ausreichend hohen Fallzahlen erfolgen.
Eine Erhohung der zeitlichen Auflésung durch Reduktion der Messzeiten wird zu einer weiteren
Verbesserung dieser Methode beitragen. Auch lasst sich die bei zeitaufgelosten Sequenzen etwas

reduzierte Ortsauflosung sicherlich in Zukunft noch steigern.
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7 Zusammenfassung

In einem Zeitraum von April 1997 bis September 2000 wurde bei 71 Patienten eine zeitaufgelste

MR-Angiographie und bei 15 Patienten zusdtzlich eine i.a.-DSA der Nierenarterien durchgefihrt.

Die zeitaufgelsten, kontrastmittelverstarkten MR-Angiographien wurden mit Hilfe einer T;-
gewichteten Gradientenecho-Sequenz in 3D-FLASH Technik unter Verwendung einer phased-
array Korperspule an einem MR-Tomographen der Feldstérke 1,5 Tesla durchgefiihrt. Als
Kontrastmittel kam Gadolinium DTPA in einer Dosierung von 0,1 mmol/kg Korpergewicht

zum Einsatz.

Das Patientenkollektiv bestand aus 67 Patienten, die zum Ausschluf3 einer Nierenarterienstenose
bei arterieller Hypertonie iberwiesen wurden. Lediglich vier Patienten wiesen eine andere
Indikation auf, darunter je einer mit einem Nierentumor, einem Nebennierentumor, einem

Niereninfarkt und einer Nierenvenenthrombose.

Die Auswertung erfolgte einerseits durch Zuordnung der einzelnen Nierenarterien zu
verschiedenen Stenosegraden im Vergleich mit der i.a.-DSA. Andererseits wurden
Signalintensitats-/Zeitkurven der Kontrastierung des Nierengewebes ermittelt und die
entsprechenden Quotienten des maximalen Signalanstiegs im Vergleich mit der Gegenseite

berechnet.

Die Ergebnisse fur den Vergleich der zeitaufgelosten MRA mit der i.a.-DSA beziiglich

hamodynamisch relevanter Stenosen betrugen flr Sensitivitat/Spezifitat 72,7%/76,5%.

Die Beurteilung der Parenchymperfusion mittels Berechnung des Steigungsquotienten erwies sich
als sinnvolle Ergadnzung zur rein morphologischen Darstellung der Nierenarterien, bei V.a.
einseitige, hohergradige NAST. Bei einem Grenzwert des Steigungsquotienten von 0,80 wurde
eine Sensitivitat von 100% und eine Spezifitat von 78% festgestellt. Ein Grenzwert von 0,75
erbrachte Werte von 75% und 96% flr Sensitivitat und Spezifitat.

Somit kann mit Hilfe dieser Methode die diagnostische Sicherheit beim Ausschlul? einer

einseitigen, hamodynamisch relevanten NAST, vor allem bei schwierigen Féllen, erhéht werden.
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Verbesserungen des beschriebenen Verfahrens lassen sich v.a. durch eine Reduktion der
Messzeiten und die damit verbundene Erhéhung der zeitlichen Aufldsung erreichen. Die
Integration in etablierte Softwareprogramme wirde den geringen zeitlichen Mehraufwand weiter
reduzieren und ein standardisiertes VVorgehen erleichtern.

Besteht jedoch aufgrund Kklinischer Hinweise oder anderer bildgebender Verfahren der konkrete
Verdacht auf das Vorliegen einer relevanten Nierenarterienstenose, so stellt die MRA eine
risikoarme Alternative zur i.a.-DSA dar.

Weitere Indikationen zur Durchfiihrung einer MRA der Nierenarterien finden sich unter
anderem in der Abklarung von Lebend-Nierenspendern, sowie der Kontrolle von
Nierentransplantierten und Patienten nach PTA und Bypass-OP.
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