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1. Arbeitshypothese und Fragestellung 
 

Für die dreidimensionale (3D) Magnetresonanz-Angiographie (MRA) mit intra-

venös appliziertem Kontrastmittel (KM) sind zum jetzigen Zeitpunkt zahlreiche 

paramagnetische Substanzen zur Anwendung zugelassen. Sie besitzen unter-

schiedliche pharmakokinetische und pharmakodynamische Eigenschaften. Es ist 

fraglich, ob diese Unterschiede für die Gefäßkontrastierung eine Rolle spielen und 

ob das mit unterschiedlichen KM erzielte Untersuchungsergebnis Einfluss auf die 

Bildauswertung hat. Ausreichende wissenschaftliche Ergebnisse hierzu liegen 

noch nicht vor. 

Die präventive Untersuchung des arteriellen Gefäßsystems spielt für die Erken-

nung sogenannter Wohlstandserkrankungen der westlichen Welt wie der periphe-

ren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK), aber auch genetisch bedingter Er-

krankungen, wie Gefäßaneurysmata, eine zunehmend bedeutende Rolle.  

In dieser Studie wurden daher drei in Deutschland zugelassene paramagnetische 

Kontrastmittel auf die oben genannten Unterschiede an einem Studienkollektiv 

untersucht, das sich im Rahmen der sekundären Prävention einer 3D-Ganzkörper-

MRA mit KM unterzogen hat. Die Ergebnisse wurden quantitativ und qualitativ 

vergleichend einander gegenübergestellt und evaluiert.  
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2. Zielsetzung 
 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Wertigkeit von drei paramagnetischen 

KM für die Ganzkörper-MRA zur nicht-invasiven Darstellung und Beurteilung 

des arteriellen Gefäßsystems zu untersuchen. Diese neue MR-Technik wird hier 

speziell im Hinblick auf die Diagnostik einer klinisch bisher asymptomatischen 

pAVK angewendet. Es wurden zu diesem Zweck quantitative und qualitative 

Messungen in Bilddatensätzen der Studienteilnehmer durchgeführt, die sich im 

Rahmen der sekundären Prävention einer nicht-invasiven Vorsorgeuntersuchung 

unterzogen. Die Evaluation der drei KM soll zur Verwendung des am besten ge-

eigneten Kontrastmittels für die Ganzkörper-MRA führen. 
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3. Einleitung 
 
Kardiovaskuläre Erkrankungen belegen auf Grund einer zunehmend alternden 

Gesellschaft in Europa und Nordamerika die vorderen Plätze der Morbiditäts- und 

Mortalitätsstatistiken [46]. Dementsprechend steigt die Prävalenz kardiovaskulä-

rer Erkrankungen im höheren Lebensalter an. Atherosklerotische Gefäßablage-

rungen sind die häufigste Ursache für Herzinfarkte und Schlaganfälle. Nur circa 

5% der Gefäßerkrankungen haben eine entzündliche Ursache [18]. Bei der peri-

pheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) handelt es sich um eine systemi-

sche Erkrankung [18, 27]. Aus diesem Grund besteht häufig bei den Patienten 

eine koronare Herzkrankheit (KHK) als Begleiterkrankung [12, 21]. Die athe-

rosklerotischen Gefäßwandveränderungen sind häufig multifaktoriell bedingt. Zu 

ihnen zählen verschiedene Risikofaktoren, wie arterieller Hypertonus, Hyperlipi-

dämie, Bewegungsmangel und Nikotinabusus. Des Weiteren können sie genetisch 

bedingt sein [7, 40]. 

In der öffentlichen Diskussion und im gesundheitspolitischen Interesse steht die 

Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen. Dabei stehen die möglichen Folgen 

für die Patienten, wie ein Schlaganfall und Lähmung einer Körperseite oder die 

periphere Ischämie einer Extremität und mögliche Amputation im Vordergrund 

[1, 18, 20]. Aus diesem Grund ist den ischämisch bedingten Erkrankungen abseits 

der Herzkranzgefäße eine größere Aufmerksamkeit zu widmen. Wirtschaftlich 

bzw. gesundheitsökonomisch sind diese Erkrankungen in ihrer Summe behand-

lungsbedürftiger und kostenintensiver als kardiovaskuläre Erkrankungen [44].  

Atheromatöse Plaques im arteriellen Gefäßsystem führen zu einer verringerten 

Elastizität der Gefäßwand und einer Einengung des Lumens (Stenose). Stenosen 

in den Extremitätengefäßen werden durch Ausbildung von Kollateralstrombahnen 

zwischen anderen Gefäßen kompensiert und vom Körper daher über einen gewis-

sen Zeitraum toleriert. Aus diesem Grund bemerken Patienten die pAVK der unte-

ren Extremität oft spät. Die Symptomatik reicht von einer Reduktion der Geh-

strecke (Claudicatio intermittens) bis hin zu Schmerzen in Ruhe (pAVK Stadium 
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IV nach Fontaine). An den Arzt wird die Anforderung gestellt, die Therapie un-

verzüglich und zielgerichtet zu beginnen [22, 40]. 

In Folge des arteriellen Hypertonus, der durch multiple Stenosen entstehen kann,  

können aneurysmatische Gefäßerweiterungen in der thorakalen und abdominellen 

Aorta sowie den intrakraniellen Gefäßen zu einem lebensgefährlichen Risiko 

werden. Um diese Folgen möglichst lange herauszuzögern bzw. zu verhindern ist 

die frühzeitige Erkennung und Therapie atherosklerotischer Gefäßveränderungen 

wichtig. Grundsätzlich sollte ein bildgebendes Verfahren nicht-invasiv und ko-

stengünstig sein. Außerdem sollten multiplanare Rekonstruktionen (MPR) zur 

detaillierten Beurteilung des Gefäßlumens und der -wand möglich sein. Mit mul-

tiplanaren Rekonstruktionen können aus einem 3D-Datensatz einzelne Schichten 

in nahezu jeder Raumrichtung rekonstruiert werden [40]. Diese Anforderungen 

sollten darüber hinaus ohne oder nur mit einer geringen Strahlenbelastung und mit 

gut verträglichen Kontrastmitteln erfüllt werden.  

Bis zur Einführung der Magnetresonanzangiographie (MRA) war die Diagnostik 

des arteriellen Gefäßsystems der konventionellen Angiographie bzw. der digitalen 

intraarteriellen (i.a.) Subtraktionsangiographie (DSA) vorbehalten. Bezüglich der 

zeitlichen und räumlichen Auflösung war die i.a. DSA lange Zeit die Untersu-

chungsmethode der Wahl. Trotzdem bietet sie nur eingeschränkte Möglichkeiten, 

die Gefäßwand zu beurteilen und die Projektionsrichtung während bzw. nach der 

Untersuchung frei zu wählen. Die Durchführung der i.a DSA ist ein invasiver 

Eingriff. Dementsprechend ist der Patient vorher über Risiken und spezifische 

Komplikationen aufzuklären. Zu diesen zählen unter anderem ein lokales Häma-

tom, ein Aneurysma spurium und thrombembolische Ereignisse durch den Kathe-

ter im Gefäß. Nicht zu vernachlässigen sind die hohe Strahlenbelastung für den 

Patienten sowie die Applikation eines jodhaltigen, nephrotoxischen Kontrastmit-

tels (ca. 80-100 ml). Für die Früherkennung der pAVK bei symptomlosen Patien-

ten ist die i.a. DSA auf Grund der genannten Risiken und Komplikationen nicht 

einsetzbar. Des Weiteren sind große anatomische Gebiete bzw. der gesamte arte-

rielle Gefäßbaum des Körpers von Kopf bis Fuß nur mit einem relativ großen 

Aufwand und Gefährdung des Patienten darstellbar.  
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Die genannten Limitationen der i.a. DSA haben dazu beigetragen, andere bildge-

bende Verfahren für die Gefäße weiterzuentwickeln. Zunächst sollte die Sonogra-

phie mit der farbkodierten Duplexfunktion erwähnt werden. Mit ihr gelingt es, ein 

Flussdiagramm der Gefäße mit hoher zeitlicher Auflösung darzustellen. Damit ist 

es möglich, hämodynamisch relevante Stenosen zu identifizieren. Auf Grund ei-

ner hohen Ortsauflösung kann die Gefäßwandmorphologie gut beurteilt werden. 

Einschränkend muss erwähnt werden, dass die Technik sehr untersucherabhängig 

ist. Zudem können tief liegende Gefäße schlechter beurteilt werden als oberfläch-

lich liegende, weil die Ortsauflösung mit der Gewebetiefe abnimmt. 

Durch die Einführung der Spiral- und Mehrschicht-Schnittbild-Techniken (Mul-

tislice-Computertomographie, MSCT) sowie der computertomographischen An-

giographie (CTA) kamen für die vaskuläre Diagnostik nicht-invasive, dreidimen-

sionale Alternativen zur i.a. DSA hinzu. Seit dem Ende der 1990er Jahre wird 

auch die Magnetresonanz-Angiographie (MRA) zunehmend für die nicht-invasive 

Gefäßdarstellung eingesetzt [23, 26, 32, 34, 36, 54, 75, 76]. Anfänglich lange Un-

tersuchungszeiten der MRA konnten durch die Kontrastmittel-verstärkte MRA  

(KM-MRA) verkürzt werden. 

Gemeinsamkeiten dieser Verfahren sind, dass durch fehlende Invasivität deutlich 

geringere Komplikationsraten auftreten im Vergleich zur Katheter-Angiographie 

in DSA-Technik [26]. Zur Darstellung der Gefäße mittels Dopplersonographie ist 

keine Gefäßpunktion notwendig. Hingegen ist ein peripherer venöser Zugang bei 

den nicht-invasiven Schnittbildverfahren CTA und MRA obligat, um das Kon-

trastmittel zu injizieren. Die für die KM-MRA verwendeten und zugelassenen 

paramagnetischen Kontrastmittel sind nach aktuellem Kenntnisstand bei Patienten 

ohne höhergradige Nierenschädigung nicht nephrotoxisch, vorausgesetzt die emp-

fohlenen Mengen werden eingehalten.  

Die Ganzkörper-MRA mit Kontrastmittel kommt heutzutage bei der umfänglichen 

Diagnostik symptomatischer wie asymptomatischer pAVK zum Einsatz. Dabei 

werden unterschiedliche paramagnetische Kontrastmittel eingesetzt. Die Qualität 

der Untersuchung ist u.a. von der absoluten Konzentration des KM im Gefäßsy-

stem sowie der Verteilung im Gewebe abhängig. Die niedermolekularen, hy-

drophilen KM binden nicht an Plasmaproteine. Sie diffundieren, nachdem sie 
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durch das Gefäßsystem zirkuliert sind, relativ rasch aus dem intravasalen Raum in 

das Interstitium, bis sich hier ein Verteilungsgleichgewicht einstellt. Dies ge-

schieht bereits kurz nach der i.v. Applikation.  

Damit ein möglichst überlagerungsfreies Bild der Arterien entsteht, ist eine präzi-

se zeitliche Abstimmung (Timing) zwischen Injektion und Datenakquisition not-

wendig. Während in der letzten Zeit Kontrastmittel mit längerer Verweildauer im 

Intravasalraum (Bloodpool-KM) auf den Markt gekommen sind, findet die über-

wiegende Mehrzahl der KM-MRA Untersuchungen mit den extrazellulären para-

magnetischen Kontrastmitteln statt. Ihre paramagentische Wirkung beruht auf der 

seltenen Erde Gadolinium (Gd), das mit sieben ungepaarten Elektronen in seiner 

Hülle das Magnetische Feld der Moleküle beeinflusst. Da freies Gd toxisch ist, 

wird es durch Komplexierung mit Chelatliganden an einer potentiellen Metaboli-

sierung gehindert. Diese Komplexe sind stabil und besitzen ein niedriges Moleku-

largewicht (<1 kDa)1. Eine Unterscheidung der Gd-Chelate kann aufgrund ihrer 

chemischen Struktur erfolgen. Die extrazellulären KM werden zum einen in die 

linearen offenkettigen und zum anderen die makrozyklischen Verbindungen un-

terteilt. Eine weitere Einteilung ihrer ionischen und nicht ionischen Moleküleigen-

schaften ist möglich. Die Elimination aus dem Körper erfolgt nahezu ausschließ-

lich durch glomeruläre Filtration über die Nieren. Einige werden auch teilweise 

durch die Leber biliär sezerniert. 

Die pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Eigenschaften der KM ha-

ben einen bisher noch nicht wissenschaftlich eindeutig belegten Einfluss auf das 

Kontrastverhalten im Gefäß. Mit Hilfe der nachfolgenden Studie wird angestrebt, 

Unterschiede zwischen den KM zu erkennen und so eine Verbesserung heutiger 

Untersuchungsprotokolle zu erreichen. 

 
 

                                                
1 1Da = 1u = 1,660538782 x 10-27kg; Synonym für die atomare Maßeinheit Unit. 1 Dalton ent-
spricht 1/12 der Masse des Kohlenstoffisotops 12C. 
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4. Eigene Untersuchung 
 
 

4.1. Material und Methoden 
Die vorliegende Studie wurde im Medizinischen PräventionsCentrum Hamburg 

(MPCH) am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf durchgeführt. Die Ethik-

kommission der Ärztekammer Hamburg hatte die Untersuchung vorher geprüft 

und war mit der Durchführung einverstanden. Alle Patienten wurden von einem 

Arzt gründlich körperlich untersucht. Zudem erfolgte die ausführliche Aufklärung 

über den Studiencharakter. Alle Teilnehmer gaben ihr schriftliches Einverständ-

nis. Ein Abbrechen der Untersuchung war jedem Teilnehmer zu jedem Zeitpunkt 

möglich.  

In der Studie wurden die MR-Kontrastmittel Gadodiamid (Omniscan®, GE 

Healthcare, Braunschweig), Gadoterat Meglumin (Dotarem®, Guerbet, Sulzbach) 

und Gadobenat Dimeglumin (Multihance®, Bracco, Mailand) eingesetzt. Jeder 

Studienteilnehmer bekam jeweils nur eine Substanz für die Untersuchung appli-

ziert. Die Zuordnung des Kontrastmittels zum jeweiligen Probanden erfolgte ran-

domisiert in drei nahezu gleich zusammengesetzten Gruppen.  

Die drei Gruppen bestanden aus insgesamt 96 Teilnehmern, mit 50 Männern und 

46 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 51 (± 6,4) Jahren. Das Durchschnitts-

gewicht lag bei 76 (± 1,5) kg. Alle Personen waren Teilnehmer eines Gesund-

heitsprogramms ihrer Arbeitgeber und wurden von ihrem betreuenden Betriebs-

arzt überwiesen oder hatten sich auf eigene Initiative einer Vorsorgeuntersuchung 

am MPCH unterzogen. 

Bei keinem der Teilnehmer war vor der Untersuchung eine Erkrankung des Herz-

Kreislauf-Systems bekannt. Als Vergleichsuntersuchungen lagen speziell für die 

vaskuläre Diagnostik dopplersonographische Untersuchungen der Hals- und Nie-

rengefäße sowie bei einigen Teilnehmern der Beingefäße vor.  

Des Weiteren wurde in den Kontrolluntersuchungen eine Ultraschalluntersuchung 

des Abdomens, Ruhe- und Belastungs-EKG sowie laborchemische Blutuntersu-

chungen durchgeführt. Die Serum-Kreatinin-Werte der Studienteilnehmer waren 
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vor der Untersuchung sämtlich im Normbereich des Labors. Die in diesen Unter-

suchungen erhobenen Befunde konnten nach der MRT-Untersuchung eingesehen 

werden.  

Alle Untersuchungen wurden in einem 1,5 T2 MRT-System (Magnetom Avanto, 

Siemens Medical Solutions, Erlangen) durchgeführt. Dieses MRT- System ist mit 

32 Empfangskanälen, einem Field of View (FOV) von 50 cm und einer maxima-

len Tischverschiebung von 205 cm ausgestattet. Mit der hohen Anzahl von Emp-

fangskanälen ist es möglich, ein neuartiges Matrix-Spulen-Konzept einzusetzen. 

Dieses als „Total imaging matrix“ (TIM) bezeichnete Konzept ermöglicht eine 

Kombination zahlreicher Empfängerspulen, die gleichzeitig am Patienten positio-

niert sind. Diese Spulen wiederum besitzen zahlreiche Empfangselemente (insge-

samt bis zu 72). Sowohl Spulen als auch einzelne Elemente können während der 

Untersuchung in Abhängigkeit zur anatomischen Region oder Untersuchung se-

lektiv angewählt werden. 

 
 
 

                                                
2 T= Tesla 
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Abbildung 1: Dargestellt ist ein Modell des für die Studie verwendeten 1,5 T MR-Tomographen 

Magnetom Avanto (Siemens Medical Solutions, Erlangen). Auf dem Bild lagert eine Medizinisch-

Technische Assistentin den Patienten für eine GK-MRA auf dem Untersuchungstisch. In der Hand 

hält sie Oberflächenspulen für Bauch und Becken. [Bild: mit freundlicher Genehmigung der Firma 

Headquarters Hamburg GmbH] 
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4.2. KM-MRA 
 

Für die MRA existieren verschiedene Techniken zur Darstellung des arteriellen 

und venösen Gefäßsystems. Allen gemeinsam ist der große Vorteil der fehlenden 

Strahlenexposition des Patienten im Vergleich zur i.a. DSA und CTA. Die Durch-

führung der Untersuchung wird im Folgenden erklärt.  

Das Prinzip der Kontrastmittel-verstärkten MRA basiert auf dem Einsatz moder-

ner MRT-Geräte und paramagnetischer KM. Hiermit wird die Sensitivität und 

Spezifität der Untersuchung zusätzlich gesteigert. Grundsätzlich sind auf diese 

Weise auch Tumoren, Entzündungen, Ischämien und degenerative Prozesse besser 

darzustellen. Zur Untersuchung werden T1-gewichtete 3D-Gradienten-Echo-

(GRE)-Angiographiesequenzen (Fast Low Angle Shot, FLASH) in koronarer 

Schichtführung verwendet. Zusätzlich werden ultrasschnelle Repetitionszeiten 

(TR) und Echozeiten (TE) eingesetzt. Kontrastmittelgefüllte Gefäße kommen mit 

einem deutlich helleren Signal als umliegende Strukturen zur Darstellung. Dies 

beruht auf der Tatsache, dass mit gadoliniumhaltigen KM angereichertes Blut eine 

T1-Zeit von ca. 50-100 ms aufweist. Im Gegensatz dazu ohne KM angereichertes 

Blut ca. 1200 ms. 

Die MRA war lange durch eine reduzierte räumliche Auflösung sowie eine lange 

Untersuchungszeit limitiert. Durch die Entwicklung leistungsfähiger Oberflächen-

spulen und unter Verwendung paramagnetischer KM wurde es möglich, den Bild-

kontrast anhand einer verbesserten räumlichen Auflösung weiter zu erhöhen. Im 

Vergleich zur Ganzkörperspule können Oberflächenspulen unmittelbar auf den 

Körper des Patienten gelegt werden. Sie besitzen ein kleineres FOV, womit eine 

verbesserte Orts- und Kontrastauflösung bei akzeptabler Untersuchungszeit er-

reicht werden kann. Mit der Einführung paralleler Bildgebungstechniken verkürz-

ten sich die anfänglich langen Untersuchungszeiten deutlich [40]. Ein entstehen-

der Signalverlust kann beispielsweise durch höher konzentrierte Kontrastmittel 

kompensiert werden [45]. 

Für die Ganzkörper-MRA muss der Körper aufgrund des beschränkten FOV von 

jeweils 50 cm pro Station in mehreren Schritten untersucht werden. Bei dem in 
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der Studie verwendeten MR-System waren vier Untersuchungsschritte notwendig, 

um eine ca. zwei Meter messende Distanz abzudecken. Allen Teilnehmern der 

Studie wurde vor der Untersuchung ein 18G-venöser Zugang in die rechte Ellen-

beuge gelegt. Nach der Lagerung des Patienten auf dem Untersuchungstisch wur-

den Ganzkörper-Lokalisationsscans in vier Tischpositionen durchgeführt. An-

schließend wurden mit einer Time-of-Flight-(TOF)-3D-Sequenz die intrakraniel-

len Gefäße (ohne KM) dargestellt. Die räumliche Auflösung der MRA der Hals-

gefäße lag bei 1,0×1,0×1,0 mm3, der abdominellen Gefäße bei 1,6×1×1,5 mm3 

und der Ober- bzw. Unterschenkelgefäße bei 1,6×1×1,5 mm3 bzw. 

1,2×1,0×1,0 mm3. Die Kontrastmittelinjektion erfolgte anschließend über eine 

MR-taugliche automatische Doppelkopf-Kontrastmittelpumpe (Spectris, Medrad 

Inc., Indianola, USA). Mit dieser konnte bei beiden Untersuchungsschemata so-

wohl das Kontrastmittel als auch ein NaCl-Bolus mit exakt definierbarer Menge 

und Flussgeschwindigkeit verabreicht werden. Die Untersuchungszeiten betrugen 

21 Sekunden für die Halsgefäße, jeweils 15 Sekunden für die abdominellen- so-

wie Oberschenkelgefäße und 27 Sekunden für die Unterschenkelgefäße. Es wur-

den in allen Fällen 0.15 mmol/kg Körpergewicht KM (d.h. 0,3 ml/kg) bei einer 

biphasischen Flussrate von 1,5 ml/s für die ersten beiden Stationen und 0,7 ml/s 

für die letzten beiden Stationen appliziert. Die KM-Injektion wurde mit 20 ml 

NaCl-Lösung mit einer Injektionsgeschwindigkeit von 1,5 ml/s nachgespült.  

Das Kontrastmittel erreicht über die Vena subclavia und die Vena cava superior 

das Herz und die Lungenstrombahn. Nach Passage des linken Herzens verteilt 

sich mit KM angereichertes Blut über die Aorta sowohl nach cranial in die Hals-

gefäße als auch nach caudal über die deszendierende Aorta in die abdominellen 

Gefäße und die Beinarterien. Der Patient wird bei dieser Untersuchung nicht um-

gelagert, die Bewegung von einer Gefäßregion zur nächsten erfolgte ausschließ-

lich durch die automatische Tischverschiebung. Eine manuelle Bewegung war 

nicht notwendig. 

Entscheidend für ein hohes arterielles, venös überlagerungsfreies, intraluminales 

Signal ist das Timing der peripheren Kontrastmittelapplikation. Erfolgt sie zu früh 

kommt es zu venösen Überlagerungen. Im umgekehrten Fall ist bei zu später Ap-
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plikation das arterielle intraluminale Signal nicht ausreichend, wodurch die Aus-

wertung erschwert bzw. unmöglich wird [Abb.2].  

Um das Timing zu optimieren gibt es drei gängige Verfahren. Beim sogenannten 

Testbolusverfahren wird dem Patienten eine kleine Menge Kontrastmittel mit 

identischen Injektionsparametern vor der Untersuchung injiziert. In einer 2D-

Einzelschicht Sequenz wird anschließend kontinuierlich die SI in der Aorta as-

cendens gemessen. Die Kreislaufzeit bis zum Eintreffen des KM-Bolus, mit ma-

ximaler intraluminaler SI am Messpunkt, wird für die Untersuchung notiert. Mit 

entsprechender Verzögerung wird die KM-MRA anschließend gestartet.  

Es existieren zwei weitere Techniken um das Timing der Untersuchung zu ver-

bessern. Automatische Bolustriggerung und Multiphasensequenz erlauben die 

Applikation der gesamten KM-Dosis zu Beginn der Untersuchung. Nach erfolg-

reicher Injektion des KM werden, wie bei der Bolustechnik, parallel zur KM-

MRA-Sequenz 2D-Einzelschichten aufgenommen. Der Start der Untersuchung 

beginnt entweder automatisiert oder manuell durch den Benutzer wenn intralumi-

nal eine vorgegebene SI erreicht wird. Dies ermöglicht eine maximale Kontrastie-

rung des arteriellen Gefäßsystems ohne venöse Überlagerungen. 

In der durchgeführten Studie wurde die automatische Bolustriggerung verwendet 

(CareBolus, Siemens Medical Solutions, Erlangen). 

 

 
Abbildung 2: Arterielle und venöse Anflutungskurven des Kontrastmittels. Die Akquisition der 

Bildanteile, die für die Kontraste im Bild kodieren, sollte möglichst während des arteriellen Si-

gnalhöhepunktes ohne venöse Überlagerung durchgeführt werden [40]. 
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4.3. Kontrastmittel 
 
Alle verwendeten KM wurden intravenös appliziert und sind für die Indikation 

der MRA zugelassen. Unterschiede bestehen in zahlreichen chemischen sowie 

physikalischen Eigenschaften. Eine Übersicht ausgewählter Eigenschaften zeigt 

Tabelle 1. Alle extrazellulären paramagnetischen KM weisen ausgeprägte hy-

drophile Eigenschaften auf. Sie können auf Grund ihrer molekularen Struktur in 

zwei Gruppen unterschieden werden: lineare und makrozyklische Verbindungen. 

Die verwendeten Substanzen Gd-DTPA-BMA (Omniscan®) und KM Gd-BOPTA 

(Multihance®) zählen zu den sogenannten linearen Verbindungen. Gd-DOTA 

(Dotarem®) gehört zu den makrozyklischen Verbindungen. Ihnen ist eine hohe 

Sicherheit bei der Applikation gemeinsam. Zwischen den KM gibt es bei normaler 

Dosierung von 0,1 – 0,3 mmol/kg KG zum jetzigen Zeitpunkt keine bekannten 

Verträglichkeitsunterschiede. Gd-DTPA-BMA ist nicht ionisch. Seine Elimination 

aus dem Körper erfolgt renal. Gd-BOPTA ist ionisch und wird renal sowie teil-

weise hepatisch eliminiert. Beide KM sind elektrisch neutral. Gd-DOTA ist io-

nisch und wird renal ausgeschieden.  

 
     Tabelle 1: physikalische Eigenschaften der verwendeten Kontrastmittel 
 

 Gadodiamid Gd-DOTA Gd-BOPTA 

Zentralatom Gd2+ Gd2+ Gd2+ 
Halbwertszeit 

(min) 90 15 90 

r1 (mM-1s-1)* 3,9 3,4 9,7 

r2 (mM-1s-1)* 4,3 4,8 12,5 
Osmolalität 

(mosmol/kg) 798 1350 1970 

Konzentration 
(mg/ml) 287 279 334 

Pharmakokinetik renal renal renal/hepatobiliär 

Struktur linear zyklisch linear 
      * 0.5T, 20°C, plasma 
         
       Quelle: S.K. Morcos et. al. European Journal of Radiology 66 (2008) 175-179 
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Diagramm 13: Strukturformeln der in der Studie verwendeten KM. 



4. Eigene Untersuchung 

 15 

4.4. Auswertung 
 

Die Auswertung der Rohbilddatensätze gliederte sich in einen quantitativen und 

qualitativen Analyseteil. Bei der quantitativen Analyse wurden durch einen Aus-

werter Signalintensitäts-(SI-)-Messungen in den Einzelschichten der Serien nach 

KM-Gabe durchgeführt. In jeder arteriellen Gefäßregion (I: Aortenbogen, rech-

te/linke A. carotis communis, rechte/linke A. carotis interna, Aa. vertebrales        

II: infrarenale Aorta abdominalis, proximale rechte/linke Nierenarterie, Truncus 

coeliacus, III: rechte/linke A. iliaca communis, rechte/linke A. femoralis commu-

nis, rechte/linke A. femoralis superficialis, IV: rechte/linke A. poplitea, rech-

te/linke  A. tibialis anterior, rechte/linke A. tibialis posterior) wurde eine Region 

of Interest (ROI) zur SI-Messung positioniert. Die Fläche der ROI betrug im Aor-

tenbogen durchschnittlich 2,55 cm2 bzw. 147 Pixel. Die Messfläche in der abdo-

minalen Aorta lag bei durchschnittlich 1,00 cm2 bzw. 60 Pixeln. Die Aa. iliacae et 

Aa. femorales wiesen einen Durchschnittswert von 0,32 cm2 mit 18 Pixeln auf. 

Identische Meßflächen von 0,20 cm2 und 12 Pixeln wurden für Aa. renales, Trun-

cus coeliacus und Aa. popliteae definiert. Eine geringere ROI mit 0,08 cm2 und 

fünf Pixeln wurde den Aa. carotes et Aa. tibiales anteriores zugewiesen. 

Weitere SI-Messungen im M. errector spinae und der Luft außerhalb des abgebil-

deten Körpers kamen für die Berechnung des Signal- und Kontrast-zu-Rauschen 

hinzu. Größe und Pixelanzahl der ROI im Muskelgewebe betrugen 0,5 cm2 bzw. 

30 Pixel. Die Messflächen der Luft hatten die identische Größe wie in den defi-

nierten Gefäßabschnitten.  

Das Rauschen beschreibt im Allgemeinen unerwünschte Störungen eines Signals. 

Um die Qualität eines Signals anzugeben, wird das Signal-zu-Rauschen (SNR) 

Verhältnis verwendet. Es ist definiert als Quotient aus Signalleistung und Stan-

dardabweichung der Rauschleistung.  

 

€ 

SNR =
SIGefäß
SDRauschen

 (1) 
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In der vorliegenden Studie wurde die Signalintensität in den o.g. Gefäßabschnitten 

ermittelt. Die Bezugswerte für das Rauschen wurden in Messregionen der Luft 

gemessen. Dafür wurde in der Bildauswertung ein ROI außerhalb des FOV ge-

setzt und die Signalintensität gemessen. Das Kontrast-zu-Rauschen Verhältnis 

errechnete sich ähnlich. Die Differenz der Signalintensität im Gefäß und der Si-

gnalintensität der Muskulatur wurden durch die Standardabweichung für den Si-

gnalwert der Luft dividiert.  

 

€ 

CNR =
SIGefäß − SIMuskulatur

SDRauschen
 (2) [11] 

 

Mit den erhaltenen Gefäßmesswerten ließ sich das Ergebnis für das SNR- und das 

CNR-Verhältnis errechnen. 

Die qualitative Analyse der Bilddaten der vier Gefäßregionen schloss sich der 

quantitativen Auswertung durch zwei erfahrene, mit der MRA Untersuchung ver-

traute Radiologen an. Ihre Bewertung erfolgte im Konsensus.  

Für diese Auswertung wurden ebenfalls die zuvor verwendeten Einzelschichtauf-

nahmen sowie Maximale Intensitäts Projektionen (MIP) der Patienten benutzt. 

Die Auswerter beurteilten die ihnen vorliegenden Bilder nach drei Kriterien:    

1. arterielle Kontrastierung 

2. venöse Überlagerung  

3. Gesamtbildqualität.  

Ihre Bewertung erfolgte für alle drei Bereiche anhand einer 5-Punkte-Skala mit 

folgenden Einteilungen:  

5: exzellent (hohe Signalintensität im Gefäßlumen, keine venöse Überlagerung, 

Bild homogen), 

4: gut (hohe Signalintensität im Gefäßlumen, diskrete venöse Überlagerung, ver-

einzelte Bildinhomogenitäten), 

3: mäßig (akzeptable Signalintensität im Gefäßlumen, deutli-

che venöse Überlagerung, deutliche Bildinhomogenitäten), 

2: schlecht (schwache Signalintensität im Gefäßlumen, deutliche venöse Überla-

gerung, deutliche Bildinhomogenitäten), 
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1: nicht auswertbar (fehlende Signalintensität im Gefäßlumen, ausgeprägte venöse 

Überlagerung, Bild zeigt große Inhomogenitäten). 

 

Zur statistischen Auswertung der Daten wurden sämtliche Werte in eine Excel-

Mappe übertragen (Office, Microsoft, Redmont, WA, USA). Es wurden Mittel-

werte gebildet und die Gruppen ausgewertet. Sämtliche Werte der quantitativen 

Messungen wurden mit einem t-Test für einfache Stichproben miteinander vergli-

chen. Die Werte der qualitativen Messungen wurden mit einem Mantel-Haenszel-

Test miteinander verglichen. Ein p-Wert von 0,05 galt bei beiden Vergleichen als 

statistische Signifikanzgrenze.  
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   Gd-DTPA-BMA          Gd-DOTA            Gd-BOPTA       Messregionen I-IV 
 
 

Abbildung 3: Ganzkörper MRAs mit den in der Studie verwendeten KM. In der 

rechten äußeren MRA sind die Messregionen I-IV abgebildet. 
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4.5. Ergebnisse 
Bei allen 96 Patienten konnte die Untersuchung durchgeführt werden. Die Kon-

trastmittel wurden sämtlich gut vertragen, und es kam zu keinen Komplikationen. 

Aufgrund von technischen Problemen konnte in der quantitativen Auswertung ein 

Patient für das Kontrastmittel Gd-BOPTA und qualitativ zwei Patienten für Gd-

DOTA nicht ausgewertet werden. Somit bestand das Untersuchungskollektiv aus 

95 bzw. 94 Datensätzen. 

 
 

4.5.1. Quantitative Messungen 

In der durchgeführten Untersuchung ergaben sich für die verwendeten KM in den 

Messregionen I-IV unterschiedliche Signalintensitäten. Dem entsprechend variier-

ten SNR- und CNR-Ergebnisse. In Tabelle 2 werden die Ergebnisse der KM aus 

allen vier Messregionen aufgelistet.  

 
 

 

Tabelle 2: Ergebnismittelwerte des SNR und CNR aus den Messregionen I-IV. Der p-Wert war 

< 0,05. Zur besseren Lesbarkeit sind die Zeilen zwei und vier grau unterlegt. SD gibt die Stan-

dardabweichung des Ergebnisses der jeweiligen Messregion an. 

 
 

Auffallend war, dass in den supraaortalen Gefäßen die SNR- und CNR-Werte 

wesentlich höher ausfielen als in den übrigen Messregionen. Gadoterat Meglumin 

und Gd-BOPTA zeigten dabei die höchsten SNR-Ergebnisse (557,04 (SD 

208,62); 527,96 (SD 245,33)). Mit Gd-DTPA-BMA wurde ein mittleres SNR-

Ergebnis von 396,23 (SD 167,63) erzielt. Entsprechend sind die CNR-Werte wie 

folgt: 359,04 (SD 160,97), 516,16 (SD 197,03), 488,87 (SD 238,43). Anhand des 
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t-Tests wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messwerten für 

Gd-DTPA-BMA und Gd-DOTA (-0,90; -0,70) sowie zwischen Gd-DTPA-BMA 

und Gd-BOPTA (-0,57; -0,55) gefunden. Dagegen einen signifikanten Unter-

schied gab es zwischen Gd-DOTA und Gd-BOPTA (0,51; 0,50). Das Signifi-

kanzniveau lag bei α < 0,05. 

Gd-DTPA-BMA zeigte in Messregion II höhere SNR-, und CNR-Ergebnisse im 

Vergleich zu den beiden anderen KM. Insgesamt waren die SNR- und CNR-

Werte aller drei KM deutlich niedriger als in den übrigen drei Messstationen 

(SNR: 159,60 (SD 87,55); 128,72 (SD 110,07); 137,82 (SD 75,53); CNR: 143,49 

(SD 86,97), 113,10 (SD 99,62), 123,22 (SD 69,36)). Zwischen den Ergebnissen 

für Gd-DTPA-BMA, Gd-DOTA und Gd-BOPTA wurde im t-Test kein signifikan-

ter Unterschied festgestellt. Das Signifikanzniveau lag bei α < 0,05.  

In den Becken-Bein-Gefäßen (III) zeigten Gd-DTPA-BMA und Gd-DOTA ein 

Ergebnis mit einer kleinen Differenz (SNR: 210,27 (SD 106,19); 210,95 (SD 

71,81); CNR: 183,72 (SD 99,98); 189,79 (SD 67,07)). Gd-BOPTA erzielte den 

höchsten Wert in Messregion III (SNR: 234,65 (SD 143,82); CNR: 213,02 (SD 

134,85)). Es ließen sich keine signifikanten Unterschiede im t-Test feststellen. 

Auch hier lag das Signifikanzniveau bei α < 0,05.  

Die SNR-, und CNR-Werte der Poplitealregion sowie des Unterschenkels (IV) 

zeigten für Gd-DOTA und Gd-BOPTA nahezu gleiche Werte (SNR: 346,74 (SD 

164,23); 348,93 (SD 247,40); CNR: 309,83 (SD 150,22); 316,07 (SD 233,67)). 

Niedrigere Ergebnisse erzielte Gd-DTPA-BMA (SNR: 317,30 (SD 157,49); CNR: 

279,95 (SD 150,35)). Auch in dieser Messstation waren die Ergebnisse für die 

untersuchten KM nicht signifikant. Das Signifikanzniveau lag bei α < 0,05. 

Zusammengefasst gab es keine signifikanten Unterschiede in den Ergebnissen der 

untersuchten vier Messregionen. Gd-DOTA erzielte die höchsten SNR und CNR 

Ergebnisse der gesamten Studie in Messregion I. Die niedrigsten Ergebnisse wur-

den in der Messregion II gemessen. 

Auf den folgenden Seiten sind die Ergebnisse in den Diagrammen 1-8 dargestellt.  
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Diagramm 1: SNR-Werte Messregion I 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Diagramm 2: CNR-Werte Messregion I 
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Diagramm 3: SNR-Werte Messregion II 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diagramm 4: CNR-Werte Messregion II 
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Diagramm 5: SNR-Werte Messregion III 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Diagramm 6: CNR-Werte Messregion III 
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Diagramm 7: SNR-Werte Messregion IV 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Diagramm 8: CNR-Werte Messregion IV 
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4.5.2. Qualitative Messungen 

Für die qualitative Konsensusauswertung der KM-MRA konnten 94 der 96 Daten-

sätze ausgewertet werden. Zwei Probanden für Gd-DOTA konnten wegen techni-

schen Problemen während der Bildnachverarbeitung nicht ausgewertet werden.  

Der arterielle Kontrast in Messregion I zeigte für die verwendeten KM Gd-DTPA-

BMA den Durchschnittspunktwert 4,56 (SD 0,56); für Gd-DOTA 4,83 (SD 0,46) 

und für Gd-BOPTA 4,66 (SD 0,9). Die venöse Überlagerung wurde mit durch-

schnittlich 4,13 (SD 0,71); 4,14 (SD 0,82) und 4,78 (SD 0,42) Punkten bewertet. 

Die Gesamtbildqualität erzielte bei den KM 4,31 (SD 0,59); 4,53 (SD 0,63) und 

4,75 (SD 0,67) Punkte.  

In Messregion II ergaben sich bei dem arteriellen Kontrast für die KM Gd-DTPA-

BMA der Durchschnittspunktwert 4,44 (SD 0,72); für Gd-DOTA 4,03 (SD 1,1) 

und für Gd-BOPTA 4,41 (SD 0,91). Die venöse Überlagerung wurde mit durch-

schnittlich 3,56 (SD 0,72); 3,87 (SD 1,01) und 3,72 (SD 0,96) Punkten bewertet. 

Die Gesamtbildqualität wurde bei den KM mit 4,03 (SD 0,78) 4,0 (SD 1,08) und 

4,19 (SD 0,9) Punkten evaluiert.  

In Messregion III erhielten die verwendeten KM den durchschnittlichen Punkt-

wert von 4,19 (SD 0,78); 4,53 (SD 0,63) und 4,31 (SD 0,69). Die venöse Überla-

gerung wurde mit durchschnittlich 4,22 (SD 0,87); 4,33 (SD 0,8) und 4,34 (SD 

0,97) Punkten bewertet. Die Gesamtbildqualität wurde bei der qualitativen Aus-

wertung im Durchschnitt mit 4,22 (SD 0,75); 4,4 (SD 0,62) und 4,28 (SD 0,77) 

Punkte beurteilt.    

In Messregion IV ergaben sich für den arteriellen Kontrast bei den KM durch-

schnittlich 4,16 (SD 1,05); 4,4 (SD 0,77) und 4,47 (SD 0,88) Punkte. Die venöse 

Überlagerung wurde mit durchschnittlich 4,5 (SD 0,88); 4,2 (SD 1,03) und 4,53 

(SD 0,84) Punkten bewertet. Die Gesamtbildqualität der KM Gd-DTPA-BMA, 

Gd-DOTA und Gd-BOPTA erhielt 4,16 (SD 0,95); 4,27 (SD 0,78) und 4,38 (SD 

0,94) Punkte.  

In allen vier Messregionen konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den 

einzelnen KM nicht gefunden werden. Das Signifikanzniveau lag bei α < 0,05.  
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Diagramm 9: Die Säulendiagramme zeigen die Bildbewertung in Messregion I 

anhand der Qualitätsmerkmale arterieller Kontrast, venöse Überlagerung und 

Gesamtbildqualität. Darunter ist das bewertete KM aufgeführt. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Diagramm 10: Die Säulendiagramme zeigen die Bildbewertung in Messregion II 

anhand der Qualitätsmerkmale arterieller Kontrast, venöse Überlagerung und Ge-

samtbildqualität. Darunter ist das bewertete KM aufgeführt. 
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Diagramm 11: Die Säulendiagramme zeigen die Bildbewertung in Messregion III 

anhand der Qualitätsmerkmale arterieller Kontrast, venöse Überlagerung und Ge-

samtbildqualität. Darunter ist das bewertete KM aufgeführt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Diagramm 12: Die Säulendiagramme zeigen die Bildbewertung in Messregion IV 

anhand der Qualitätsmerkmale arterieller Kontrast, venöse Überlagerung und Ge-

samtbildqualität. Darunter ist das bewertete KM aufgeführt. 
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Die Bildqualität betrug durchschnittlich 4,30 Punkte. Zusammenfassend ließ sich 

kein Vorteil für ein Kontrastmittel in der durchgeführten Studie erkennen.  

Gd-DOTA (4,83) hatte den besten arteriellen Kontrast in Messregion I verglichen 

mit Gd-DTPA-BMA (4,56) und Gd-BOPTA (4,66). In den Messregionen II-IV 

waren die KM nahezu gleich mit geringen Differenzen.  

Die venöse Überlagerung wurde bei Untersuchungen mit Gd-BOPTA (4,78) in 

Messregion I am niedrigsten beurteilt. Die beiden konkurrierenden KM erhielten 

jeweils durchschnittlich 4,13 Punkte.  

Die Gesamtbildqualität wurde mit Gd-BOPTA in den Messregion I, II und IV am 

besten bewertet. In Messregion III erzielte Gd-DOTA den besten Wert.  

Statistisch waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den KM gefunden 

worden. 
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5. Diskussion 
Innerhalb der letzten Jahre hat sich die Ganzkörper-Magnetresonanzangiographie 

(GK-MRA) unter Verwendung paramagnetischer Kontrastmittel zu einem Stan-

darduntersuchungsverfahren in der Radiologie entwickelt. Zahlreiche Studien 

belegen ihre Gleichwertigkeit mit der computertomographischen Angiographie 

(CTA) und digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) [9, 14, 27, 29, 34, 41, 45, 

71, 76, 97].  

Zu Beginn der MR-Technologie in den 1980er Jahren wurde für die Gefäßdarstel-

lung die „time of flight“ (TOF)-Angiographie entwickelt. Mit ihr können die arte-

riellen hirnversorgenden und intrakraniellen Gefäße untersucht werden. Die Funk-

tion der TOF-Angiographie basiert auf unvollständig magnetisierten Teilchen des 

fließenden Bluts. Signale aus dem umliegenden Gewebe werden durch Sätti-

gungsimpulse während der Untersuchung unterdrückt. Um störende Signale aus 

der Gegenrichtung zu unterdrücken, wird je nach Gefäßregion proximal oder di-

stal des zu untersuchenden Volumens ein Sättigungsimpuls platziert, der den Ein-

strom ungesättigter Teilchen verhindert. Aus diesen Gründen erzeugt ausschließ-

lich das fließende Blut ein intraluminales Signal. Die räumliche Auflösung der 

TOF-MRA kann mit der der konventionellen Röntgen-DSA konkurrieren [64]. 

Allerdings limitieren relativ lange Akquisitionszeiten, ein eingeschränktes Unter-

suchungsvolumen, fehlende Darstellung des Blutflusses horizontal zur gewählten 

Schichtebene sowie die hohe Empfindlichkeit gegenüber Turbulenzen und Bewe-

gungsartefakten diese Technik. Eine Gefäßwandbeurteilung ist mit der TOF-

MRA, auf Grund der Tatsache, dass ausschließlich das fließende Blut ein Lumi-

nogramm liefert, nicht möglich. 

Die Phasenkontrast-MR-Angiographie (PC-MRA) erzeugt ein Luminogramm des 

Gefäßes durch Phasenverschiebungen des fließenden Bluts. Aus diesem Grund 

wird eine negative und eine positive Halbwelle in das zu untersuchende Gewebe 

gesendet. Anschließend wird die Phasenverschiebung rückgängig gemacht, indem 

die Halbwelleneinstrahlung gegensätzlich erfolgt. Ortsständige Teilchen sind 

nicht phasenverschieblich, während bewegte Teilchen eine Phasenverschiebung 

aufweisen. Die daraus ermittelten Daten werden subtrahiert, zu einem Bild rekon-

struiert und die Gefäße vor einem dunklen Hintergrund hell dargestellt. Auch die-
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se Technik konnte die Anforderungen, die an eine der DSA vergleichbare Metho-

de gestellt werden, nicht vollständig erfüllen [37, 40, 63, 83, 89]. Die PC-MRA 

eignet sich vor allem für funktionale Untersuchungen und findet heutzutage An-

wendung bei der kardialen Bildgebung zur Bestimmung von Flussgeschwindig-

keiten bzw. Strömungsmengen über den Herzklappen. Wesentliche Vorteile von 

TOF-MRA und PC-MRA sind fehlende Strahlenexposition und der Verzicht auf 

Injektion von Kontrastmitteln, wichtig bei Patienten mit Niereninsuffizienz. 

Diese initialen MRA Techniken haben eine relativ schlechte räumliche Auflösung 

und ein eingeschränktes Field of View (FOV). So war die Ganzkörperabbildung 

des arteriellen Gefäßbaums unmöglich. Eine Lösung zur Erweiterung des Mess-

feldes war die Teilung der Untersuchung in mehrere Abschnitte. Diese sogenann-

ten Mehr-Station Techniken haben die Nachteile einer eingeschränkten Tischver-

schiebung sowie einer erneuten Patientenumlagerung. Die „echte“ Ganzkörper-

MRA wurde erst möglich seit Entwicklung eines kontinuierlichen, automatisierten 

Tischverschiebesystems und dem Einsatz paramagnetischer KM. Das erste auf 

dem Markt erhältliche System wurde von MR-Innovation Essen (Deutschland) 

unter dem Namen AngioSURF™ (Angiographic System for Unlimited Rolling 

Fields of View) entwickelt. Mit nur einem Kontrastmittelbolus können zuerst die 

Karotiden, dann die gesamte Aorta inklusive ihrer großen Abgänge sowie und die 

Ober- und Unterschenkelgefäße untersucht und überlagerungsfrei dargestellt wer-

den. Damit ist es möglich, den gesamten Körper in nur einem Untersuchungs-

schritt zu scannen und abzubilden, wodurch die Patientenumlagerung entfällt. 

Nicht zuletzt dadurch liegen die Untersuchungszeiten heute bei durchschnittlich 

90 Sekunden.  

In der vorliegenden Untersuchung wurden drei verschiedene Kontrastmittel für 

die Ganzkörper-Magnetresonanzangiographie (Gd-DTPA-BMA, Gd-DOTA, Gd-

BOPTA) auf ihre quantitativen und qualitativen Eigenschaften untersucht. Die 

erhobenen Rohdatensätze in definierten Gefäßabschnitten wurden verglichen. Bis 

heute ist in der Literatur nicht eindeutig wissenschaftlich nachgewiesen, ob neu-

trale Kontrastmittel (z.B. Gd-DTPA-BMA) gegenüber ionischen Kontrastmitteln 

(z.B. Gd-DOTA) einen signifikanten Vorteil besitzen. Verschiedene Studien bele-
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gen eine Überlegenheit des leicht proteinbindenden KM Gd-BOPTA gegenüber 

Gd-DOTA und Gd-DTPA-BMA [86, 94]. 

In der ersten Messregion (supraaortale Gefäße) wurden höhere SNR/CNR-Werte 

für Gd-DOTA gemessen, verglichen mit Gd-DTPA-BMA und Gd-BOPTA. Dies 

bedeutet, dass Gd-DOTA ein stärkeres intraluminales Signal erzeugt. Trotz nied-

rigerer SNR/CNR-Werte zeigte Gd-BOPTA mit einem durchschnittlichen Punkt-

wert von 4,75 das höchste Ergebnis in der Gesamtbildqualität. Aus diesem Ergeb-

nis lässt sich in dieser Messregion keine Korrelation zwischen Stärke des intralu-

minalen Signals und der Gesamtbildqualität ableiten. In dieser Messregion ließ 

sich ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Probandengruppen bei den 

quantitativen und qualitativen Ergebnissen nicht feststellen.  

Die Ergebnisse aus Messregion II bestätigen teilweise eine Studie von Thurner et 

al. (2007) [86] für Messungen des Abdomens mit Gd-BOPTA. Sie stellten signi-

fikant höhere SNR/CNR-Werte der arteriellen Kontrastierung und ein homogene-

res Bild in der Auswertung von GK-MRAs fest. Mit Gd-DTPA-BMA war in der 

vorliegenden Studie die arterielle Kontrastierung quantitativ besser, qualitativ 

dagegen mit Gd-BOPTA. Signifikante Unterschiede konnten nicht festgestellt 

werden. Dies bedeutet, dass die intraluminale Signalstärke in Messregion II nicht 

mit der Bildqualität korreliert. 

Gd-BOPTA zeigte in der Becken-Oberschenkel-Messregion (III) das höchste 

quantitative Ergebnis (SNR-Wert 234,65 (SD 143,82); CNR 213,02 (SD 134,85)). 

Qualitativ hatte Gd-DOTA den höchsten Wert aller drei getesteten KM mit einer 

durchschnittlichen Bewertung von 4,4 Punkten für die Gesamtbildqualität. Gd-

BOPTA erhielt 4,28 Punkte. Signifikante Unterschiede konnten nicht festgestellt 

werden. Wyttenbach et al. (2003) [98] konnten ebenfalls keine signifikanten Un-

terschiede zwischen Gd-DOTA und Gd-BOPTA in der Kontrastierung der A. re-

nalis abwärts bis zur A. poplitea nachweisen. Des Weiteren kamen sie zu dem 

Ergebnis, dass Gd-BOPTA besser für die Darstellung der Gefäße des Unterschen-

kels geeignet ist, weil Gd-BOPTA eine höhere Spezifität der Untersuchung er-

möglichte und nicht auswertbare Segmente der Unterschenkelgefäße reduzierte.  

In der vierten Messregion (Unterschenkelgefäße) zeigte sich, dass Gd-DOTA und 

Gd-BOPTA höhere SNR/CNR Werte als Gd-DTPA-BMA aufwiesen  
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(SNR: 346,74 (SD: 164,23); 348,93 (SD: 247,40); CNR: 309,83 (SD: 156,22); 

316,07 (SD 233,67)). Bei der Gesamtbildqualität schnitten die drei untersuchten 

KM ohne signifikante Unterschiede gleich gut ab (4,16; 4,27; 4,38 Punkte).  

Bei einem durchschnittlichen qualitativen Punktwert von 4,0 handelt es sich ins-

gesamt um eine gute Bildqualität in der durchgeführten Studie. 

Um die Sensitivität und Spezifität der KM-MRA zu steigern, besteht die Mög-

lichkeit, die Untersuchungen mit einem 3,0 T MRT-Gerät durchzuführen. Im 

Vergleich zu einem 1,5 T Scanner wird die Relaxationsrate des statischen Gewe-

bes durch Sättigungseffekte verlängert [79]. Mögliche Vorteile dieser Untersu-

chungsmethode sind eine schnellere Akquisitionszeit bei gleicher räumlicher Auf-

lösung oder eine erhöhte räumliche Auflösung bei gleicher Untersuchungszeit [6]. 

Untersuchungen in Atemanhaltetechnik werden so dem Patienten erleichtert. Au-

ßerdem kann die Kontrastmitteldosis bei höherer Feldstärke verringert werden [6]. 

In der zweiten Messregion wurden die niedrigsten SNR- und CNR-Werte im Ge-

fässsytem (A. abdominalis, Aa. renales, Trunucs coeliacus) ermittelt. Dafür gibt 

es drei Gründe: 1. zu große Voxel 2. lange Akquisitionszeit und 3. geringe räum-

liche Auflösung. Michaely et al. [55] verglichen 2007 die Bildqualität der beiden 

Magnetstärken 1,5 T und 3,0 T für das Abdomen und stellten ein besseres Ergeb-

nis für die 3,0 T-Untersuchung fest. Zudem hatte die 3,0 T-Untersuchung eine 

höhere räumliche Auflösung und ein kleineres Field of View. In diesen Gründen 

liegt der Vorteil der KM-MRA des Abdomens bei 3,0 T Geräten. Außerdem 

konnten Michaely et al. [55] die KM-Menge mit Gd-BOPTA bei 3,0 T aufgrund 

höherer Relaxationszeiten und schwacher Albuminbindung um 25% reduzieren.. 

Nachteilig bei höherer Feldstärke ist die pro Zeiteinheit aufgenommene Energie, 

die zu einer Temperaturerhöhung des Körpergewebes des Patienten führt. Die 

Spezifische Absorptionsrate (SAR)3 steigt bei 3,0 T um das Vierfache im Ver-

gleich zu 1,5 T. 

Es liegt nahe, die niedrigen SNR-Werte der III und IV Gefäßetage mit einer zu 

starken KM Verdünnung im Untersuchungsgefäß zu erklären. Schneider et al. 

(2007) [80] untersuchten die Gesamtbildqualität der KM-MRA mit Gadobenat 

Dimeglumin in verschiedenen Gefäßabschnitten mit unterschiedlichen Kontrast-
                                                
3 SAR = W/kg Gewebe 
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mitteldosen. Dabei fiel auf, dass Gd-BOPTA in einer Dosierung von 

0,1 mmol/kg KG ein besseres Bild lieferte, verglichen mit höheren oder niedrige-

ren Dosen. Schneider et. al. (2007) [80] führten die schlechteren Ergebnisse bei 

höheren Dosen auf den stärker werdenden T2-Effekt zurück. Die relativ niedrigen 

SNR/CNR-Werte der zugrundeliegenden Studie können demnach durch die be-

nutzte Dosis von 0,15 mmol/kg KG erklärt werden, die zu hoch war. Für die bei-

den übrigen KM gibt es einen physikalischen Erklärungsversuch. Es wurde auf-

grund einer Adipositas des Patienten ein größeres Volumen gescannt und darge-

stellt.. 

Die durchgeführte Kontrastmittel-verstärkte MRA in dieser Studie bietet ver-

schiedene Vorteile im Vergleich zur TOF-Angiographie, farbkodierten Duplexso-

nographie (FDUS), i.a. DSA und CTA.  Gegenüber der TOF-MRA bietet sie eine 

bessere Bildqualität, eine kürzere Untersuchungszeit sowie eine größere diagno-

stische Zuverlässigkeit. Die FDUS der Halsgefäße ist eine schnelle und günstige 

Untersuchungsmethode mit hoher Sensitivität und Spezifität [14] um atheroskle-

rotische Veränderungen und Stenosen in den extrakraniellen Gefäßen zu erken-

nen. Zusätzlich kann aus der Intima/Media-Dicke der A. carotis communis (ACC) 

ein relatives Risiko für eine KHK bestimmt werden [46]. Limitierend wirken sich 

mangelnde Gerätequalität und Untersucherabhängigkeit auf die Bildqualität aus. 

Die KM-MRA zeigt im Vergleich zur FDUS eine Übereinstimmung unabhängig 

vom ACI-Stenosegrad von 86% [19]. Bezogen auf die Untersucherabhängigkeit 

unterliegt die KM-MRA dieser Limititation nicht, woraus sich ein Zuverlässig-

keitsvorteil für letztgenannte ergibt [9, 14, 19, 24,]. Die Kombination beider Ver-

fahren identifiziert nahezu 100% der Stenosen [14]. 

Remonda et. al. [74] publizierten 2002 eine Studie, deren Ergebnisse von KM-

MRA und digitaler Subtraktionsangiographie bei ACI-Stenosen zu 89% überein-

stimmten. Außerdem war in der i.a. DSA Patientengruppe mehrfach das Phäno-

men einer Pseudoocclusion zu sehen, welches in der KM-MRA nicht auftrat.  

Im Vergleich zu CTA oder DSA werden bei der KM-MRA deutlich geringere 

Mengen eines in niedriger Dosierung nicht nephrotoxischen Kontrastmittels4 ver-

wendet [69]. Paramagnetische KM gelten als sicherer in der Anwendung als iod-
                                                
4 bei Nieren gesunden Patienten 
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haltige KM [69]. Nicht zuletzt wird der Patient während der KM-MRA keiner 

ionisierenden Strahlung ausgesetzt. 

Prokop et al. [69] beschreiben in ihrer Studie wenige allergische Reaktionen. Ge-

genüber der CTA besteht ein weiterer Vorteil der KM-MRA in der Bildnachbear-

beitung. Während des sog. „first pass“ der KM-MRA werden nur arterielle Gefä-

ße dargestellt, weil sich das KM noch intravasal befindet. Bei der CTA dagegen 

werden alle Röntgenstrahlen absorbierenden Gewebe (z.B. Knochen) zusätzlich 

dargestellt [69]. Der Nachverarbeitungsprozess dauert daher länger, weil mehrere 

Gewebe differenziert werden müssen. Daraus lässt sich jedoch kein unmittelbarer 

Nachteil ersehen. Mit einer Untersuchung kann eine Vielzahl von Strukturen zu-

sätzlich zu den Gefäßen mitbeurteilt werden.  

Für die Gefäßchirurgie, Kardiologie und Angiologie ist die Beurteilung der 

Wandstruktur und –dicke von besonderer Bedeutung. Die CTA ermöglicht die 

Unterscheidung kalzifizierender von nicht kalzifizierenden Plaques [23, 69, 81, 

82].  

Bezogen auf Notfallsituationen (Lungenembolie, Aortendissektion) ist die CTA 

die schneller verfügbare und kostengünstigere Untersuchungsmethode im Ver-

gleich zur KM-MRA. Dabei kommt es weniger auf die Scanzeit des Patienten an, 

als auf das verwendete Equipment. Auf Grund der hohen magnetischen Kräfte im 

MRT-Untersuchungsraum sind dort metallische Geräte verboten. Dieser Limitati-

on unterliegt die CTA nicht. Hier können Überwachungsgeräte der Intensivstation 

problemlos weiter verwendet werden, ebenso stellen Herzschrittmacher keine 

Kontraindikation dar. Für die Gefäßdarstellung stellen Bloodpool-KM [10] einen 

weiteren Fortschritt dar. Durch eine geeignete Modifikation der Chelatkomplexe 

(z.B. durch Anhängen von aromatischen oder aliphatischen Seitenketten) resultie-

ren veränderte pharmakokinetische Eigenschaften. Zum Beispiel entstehen größe-

re Moleküle bzw. wird eine Bindung an Plasmaproteine ermöglicht. Daraus ergibt 

sich eine verminderte Diffusion durch die Wand vaskulärer Strukturen ins Intersti-

tium, wodurch ein länger intravasaler Verbleib des KM begünstigt wird. Auf 

Grund der hohen Relaxivität der Bloodpool KM wird für die Gefäßdarstellung 

eine niedrigere KM Dosis benötigt, verglichen mit extrazellulären paramagneti-
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schen KM. Untersuchungen können wegen der längeren intravasalen Zirkulation 

nach der Bolus-Phase wiederholt werden.  

Seit 2004 ist in Europa Gadofosveset zugelassen. Es besitzt eine reversible Prote-

inbindung, wodurch eine längere intravasale Zirkulation ermöglicht wird [25]. 

Durch diesen Effekt wird die unerwünschte venöse Überlagerung zwar verstärkt, 

aufgrund der stärkeren Relaxivität und einer so ermöglichten erhöhten räumlichen 

Auflösung ist die Trennung der Arterien und Venen aber problemlos möglich 

[25]. Die Darstellung kleiner Gefäße wird ebenfalls verbessert [10]. 

Neben den paramagnetischen sollen auch superparamagnetische KM (Eisenoxid-

partikel) für die Gefäßdarstellung erwähnt werden. Deren Parameter für die Bio-

verteilung im Organismus sind von ihrer Ladung, Oberfläche sowie ihrer Parti-

kelgröße abhängig. Der Abbau der Eisenoxidpartikel erfolgt in Lysosomen und 

die Abbauprodukte werden anschließend dem physiologischen Eisenstoffwechsel 

zur Verfügung gestellt. In der Regel werden große (>50 nm) Eisenoxidpartikel 

sehr schnell vom Endoplasmatischen Retikulum, den Kupffer´schen Sternzellen in 

der Leber und den Makrophagen der Milz aufgenommen. Die Signalintensität 

wird dadurch stark abgeschwächt. Aus diesem Grund werden diese KM speziell 

nur für die Leberdiagnostik eingesetzt [62, 70]. 

Bei der Diskussion der Vor-, und Nachteile der KM-MRA müssen auch uner-

wünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) berücksichtigt werden. Neben dem 

anaphylaktischen Schock als allgemein schwersten UAW gibt es die bei gadolini-

umhaltigen KM auftretende nephrogene systemische Fibrose (NSF) [51]. Diese 

kann bei schwer niereninsuffizienten Patienten (GFR < 15ml/min/1,73 m2) im 

Zusammenhang mit der Applikation auftreten [30, 50, 66].  

Die NSF kann zu einer Multiorganfibrosierung führen [77]. Betroffen sein können 

Pleura, Lungen, Perikard, die quergestreifte Muskulatur u.a. [15, 17]. An der Haut 

werden häufig die ersten Symptome innerhalb der ersten drei Monate nach der 

Untersuchung beobachtet. Aus den genannten Gründen muss eine strenge Indika-

tionsstellung zur KM-MRA bei niereninsuffizienten Patienten erfolgen oder die 

Untersuchungsmethode durch CT ersetzt werden.  

In der Literatur [38, 42, 51] werden die meisten NSF Fälle im Umgang mit Gado-

diamid (Omniscan®, GE Healthcare Medial Diagnostics, Amersham, UK) be-
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schrieben. Auch bei den folgenden KM gab es vereinzelt beschriebene NSF Fälle: 

Gadopentetatdimeglumin (Magevist®, Bayer Schering Pharma AG, Berlin, 

Deutschland), Gadoversatemid (Optimark®, Mallinckrodt, St. Louis, USA), Gado-

teridol (Prohance®, Bracco Diagnostics, Mailand, ITA) [38,42]. Gd-DOTA ist von 

der European Agency for the Evaluation of Medicinal Products (EMEA) in 

Deutschland für Patienten mit Niereninsuffizienz nicht zugelassen. Sollte im Not-

fall trotzdem auf eines der o.g. KM zurückgegriffen werden müssen, ist der Pati-

ent dementsprechend aufzuklären und nach Abschluss der Untersuchung sofort 

einer Dialyse zu unterziehen. An den beiden darauf folgenden Tagen sollte jeweils 

eine weitere Dialyse durchgeführt werden. Allerdings ist noch fraglich, ob dies 

eine NSF-protektive Wirkung hat [52]. 

In der hier vorgestellten Studie traten keine Fälle einer NSF auf. Dies ist u.a. dar-

auf zurückzuführen, dass es sich um ein an einer präventiven Diagnostik teilneh-

mendes, gesundes Patientenklientel handelte.  

Limitierend für die vorliegende Studie war das Patientenkollektiv. Alle Teilneh-

mer waren gesund, an einer Präventionsuntersuchung interessiert und zeigten eine 

hohe Compliance. Aus diesen Gründen muss in dieser Studie von einer positiven 

Selektion der Studienteilnehmer ausgegangen werden. Das Untersuchungsergeb-

nis kann sich bei schwerstkranken Patienten, starken Bewegungsartefakten und 

bspw. durch verzögertes „Bolus timing“ verschlechtern. Das Patientenkollektiv ist 

daher nicht repräsentativ für die Gesamtbevölkerung oder Patienten in einem 

Krankenhaus. 

 

Zusammenfassend ist die Kontrastmittel-verstärkte MRA mit allen drei verwende-

ten KM möglich. Die Bildqualität unterscheidet sich nicht signifikant. Auf Grund 

dieser Tatsache kann kein KM bevorzugt empfohlen werden. Für den Einsatz von 

Gd-BOPTA in der GK-MRA spricht der Vorteil einer möglichen Kontrastmittel-

reduktion ohne Verlust diagnostischer Bildinformation [26]. Weitere Studien soll-

ten Gd-DOTA mit anderen auf dem Markt erhältlichen paramagnetischen Kon-

trastmitteln vergleichen. In Zukunft ist eine weitere Reduktion der Kontrastmit-

telmenge bei gleicher arterieller Kontrastierung anzustreben.  
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6. Zusammenfassung 
In dieser Studie wurden drei paramagnetische Kontrastmittel für die Ganzkörper-

Magnetresonanz-Angiographie (GK-MRA) untersucht. Randomisiert erhielten 96 

Probanden jeweils eines der folgenden Kontrastmittel: Gd-DTPA-BMA (Omnis-

can®, GE Healthcare, Braunschweig, Deutschland), Gd-DOTA (Dotarem®, Guer-

bet, Sulzbach, Deutschland) und Gd-BOPTA (Multihance®, Bracco, Mailand, 

Italien). Die Kontrastmitteldosierung lag bei 0.15mmol/kg Körpergewicht. 

Ziel der Studie war, zu überprüfen, ob die verwendeten Kontrastmittel Unter-

schiede in der Bildqualität erzeugen. Die quantitative Auswertung erfolgte anhand 

von Messpunkten im arteriellen Gefäßsystem. Paarig vorhandene Gefäße wurden 

beidseitig untersucht (I: supraaortale/ thorakale Gefäße II: Abdominalgefäße 

III: Becken/ Oberschenkelgefäße IV: Unterschenkelgefäße). Anhand der Mess-

werte wurde das Signal-zu-Rausch Verhältnis (SNR) und das Kontrast-zu-

Rausch Verhältnis (CNR) berechnet. Qualitativ bewerteten zwei erfahrene Radio-

logen die erzeugten MRA-Bilddatensätze anhand einer fünf Punkte Likert-Skala.  

Die verwendeten Kontrastmittel waren für die Probanden gut verträglich. Alle 

Untersuchungen wurden in einem 1,5 T Scanner (Magnetom Avanto; Siemens 

Medical Solutions, Erlangen, Deutschland) durchgeführt. Auf Grund der Verwen-

dung leistungsfähiger Gradientenspulensysteme mit ultrakurzen Echo- und Repe-

titionszeiten gelang eine qualitativ hochwertige Darstellung des arteriellen Gefäß-

systems. Mit dem Kontrastmittel Gd-DOTA wurden signifikant höhere SNR- und 

CNR-Werte (557,04, 516,16 vs. 396,23, 359,04 vs. 527,96, 488,87) in Messregion 

I (supraaortale Gefäße) ermittelt. Keine signifikanten Unterschiede gab es in den 

Messregionen II-IV. Die Gesamtbildqualität war in allen Messregionen ohne si-

gnifikante Unterschiede gleich gut. Anhand der vorliegenden Studie lässt sich 

keine Empfehlung für den bevorzugten Einsatz eines Kontrastmittels für die 

Ganzkörper-MRA aussprechen.  

Die KM-MRA hat positive Eigenschaften wie fehlende ionisierende Strahlung, 

nicht-nephrotoxische Kontrastmittel bei normaler Nierenfunktion, eine hohe Sen-

sitivität und Spezifität der Untersuchungsergebnisse. Aus diesem Grund wird sie 

zukünftig als nicht-invasive Untersuchungsmethode an Bedeutung gewinnen. 



7. Anhang 

I 

7. Anhang 
 

7.1. Abkürzungsverzeichnis 
 
2D zweidimensional 
3D dreidimensional 
ACI A. carotis interna 
ACC A. carotis communis 
AK Arterieller Kontrast 
BQ Gesamtbildqualität 
CNR Kontrast-zu-Rauschen (contrast-to-noise ratio) 
CT Computertomographie 
CTA Computertomographische Angiographie 
DSA Digitale Subtraktionsangiographie 
EKG Elektrokardiogramm 
FDUS Farbkodierte Duplexsonographie 
FOV  Field of View 
Gd Gadolinium 
Gd-BOPTA Gadobenat Dimeglumin 
Gd-DOTA Gadoterat Meglumin 
Gd-DTPA-BMA Gadopentetat Dimeglumin-BMA 
GFR Glomeruläre Filtrationsrate 
KG  Körpergewicht 
KHK Koronare Herzkrankheit 
KM Kontrastmittel 
KM-MRA Kontrastmittel-verstärkte MRA 
MIP Maximale Intensitäts Projektionen  
MPCH Medizinisches PräventionsCentrum Hamburg 
MRA Magnetresonanz-Angiographie 
MRT  Magnetresonanztomographie 
MTA Medizinisch-technische Assistentin 
NaCl Natrium Chlorid 
NSF Nephrogene systemische Fibrose 
pAVK periphere Arterielle Verschlusskrankheit 
r1 (mM-1s-1) T1 Relaxationszeit 
r2 (mM-1s-1) T2 Relaxationszeit 
SAR Spezifische Absorptionsrate 
SD Standardabweichung 
SE  Spin-Echo 
SI  Signalintensität 
SNR Signal-zu-Rauschen (signal-to-noise ratio) 
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T2-TSE T2-gewichtete Turbo Spin Echo 
TIM Total Imaging Matrix 
TOF Time-of-Flight Angiographie Sequenz 
TE Echotime (Echozeit) 
TR Time of Repetition (Repetitionszeit) 
UAW Unerwünschte Arzneimittelnebenwirkungen 
VÜ Venöse Überlagerung 
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7.2. Abbildungsverzeichnis 
 
Abb.1   Magnetom Avanto, Siemens Medical Solutions, Erlangen (S. 9) 

Abb.2  Arterielle und venöse Anflutungskurven des KM (S. 16) 

Abb.3  GK- MRA mit den verwendeten KM und Messregionen I-IV (S.18) 

Diagr.1 Diagramm SNR-Ergebnisse Messregion I (S. 21) 

Diagr.2 Diagramm CNR-Ergebnisse Messregion I (S. 21) 

Diagr.3 Diagramm SNR-Ergebnisse Messregion II (S. 22) 

Diagr.4 Diagramm CNR-Ergebnisse Messregion II (S. 22) 

Diagr.5 Diagramm SNR-Ergebnisse Messregion III (S. 23) 

Diagr.6 Diagramm CNR-Ergebnisse Messregion III (S. 23) 

Diagr.7 Diagramm SNR-Ergebnisse Messregion IV (S. 24) 

Diagr.8 Diagramm CNR-Ergebnisse Messregion IV (S. 24) 

Diagr.9 Diagramm qualitative Auswertung Messregion I (S. 26) 

Diagr.10 Diagramm qualitative Auswertung Messregion II (S. 26) 

Diagr.11 Diagramm qualitative Auswertung Messregion III(S. 27) 

Diagr.12 Diagramm qualitative Auswertung Messregion IV (S. 27) 

Diagr.13 Strukturformeln der verwendeten KM (S. 14) 

Tab.1  physikalische Eigenschaften der verwendeten KM (S. 13) 

Tab.2  SNR- und CNR Ergebnisse kompakt zusammengestellt (S. 19) 
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7.3. Messwerte 
 

Tabelle 3:  

Messregion I: Die Tabelle fasst die Ergebnisse sämtlicher Messwerte für die Kontrastmittel Gd-

DTPA-BMA, Gd-DOTA und Gd-BOPTA zusammen. In der letzten Zeile ist das arithmetische 

Mittel der entsprechenden SNR-, und CNR-Ergebnisse aufgeführt. Darunter stehen die Standard-

abweichungen (SD). 
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Tabelle 4:  

Messregion II: Die Tabelle fasst die Ergebnisse sämtlicher Messwerte für die Kontrastmittel Gd-

DTPA-BMA, Gd-DOTA und Gd-BOPTA zusammen. In der letzten Zeile ist das arithmetische 

Mittel der entsprechenden SNR-, und CNR-Ergebnisse aufgeführt. Darunter stehen die Standard-

abweichungen (SD). 
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Tabelle 5:  

Messregion III: Die Tabelle fasst die Ergebnisse sämtlicher Messwerte für die Kontrastmittel Gd-

DTPA-BMA, Gd-DOTA und Gd-BOPTA zusammen. In der letzten Zeile ist das arithmetische 

Mittel der entsprechenden SNR-, und CNR-Ergebnisse aufgeführt. Darunter stehen die Standard-

abweichungen (SD). 
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Tabelle 6:  

Messregion IV: Die Tabelle fasst die Ergebnisse sämtlicher Messwerte für die Kontrastmittel Gd-

DTPA-BMA, Gd-DOTA und Gd-BOPTA zusammen. In der letzten Zeile ist das arithmetische 

Mittel der entsprechenden SNR-, und CNR-Ergebnisse aufgeführt. Darunter stehen die Standard-

abweichungen (SD). 
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Tabelle 7:  

Qualitative Auswertung Messregion I 

In der Tabelle sind die Ergebnisse der qualitativen Auswertung für die Kontrastmittel Gd-DTPA-

DMA, Gd-DOTA und Gd-BOPTA zusammengefasst. Bewertet wurden arterieller Kontrast, venö-

se Überlagerung und Gesamtbildqualität der vorliegenden MRAs. In den letzten beiden Zeilen ist 

das arithmetische Mittel und die Standardabweichung (SD) aufgeführt. Zur besseren Lesbarkeit 

sind die Zeilen abwechselnd mit dunkelgrau unterlegt. 
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Tabelle 8:  

Qualitative Auswertung Messregion II: 

In der Tabelle sind die Ergebnisse der qualitativen Auswertung für die Kontrastmittel Gd-DTPA-

DMA, Gd-DOTA und Gd-BOPTA zusammengefasst. Bewertet wurden arterieller Kontrast, venö-

se Überlagerung und Gesamtbildqualität der vorliegenden MRAs. In den letzten beiden Zeilen ist 

das arithmetische Mittel und die Standardabweichung (SD) aufgeführt. Zur besseren Lesbarkeit 

sind die Zeilen abwechselnd mit dunkelgrau unterlegt. 
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Tabelle 9:  

Qualitative Auswertung Messregion III: 

In der Tabelle sind die Ergebnisse der qualitativen Auswertung für die Kontrastmittel Gd-DTPA-

DMA, Gd-DOTA und Gd-BOPTA zusammengefasst. Bewertet wurden arterieller Kontrast, venö-

se Überlagerung und Gesamtbildqualität der vorliegenden MRAs. In den letzten beiden Zeilen ist 

das arithmetische Mittel und die Standardabweichung (SD) aufgeführt. Zur besseren Lesbarkeit 

sind die Zeilen abwechselnd mit dunkelgrau unterlegt. 
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Tabelle 10:  

Qualitative Auswertung Messregion IV: 

In der Tabelle sind die Ergebnisse der qualitativen Auswertung für die Kontrastmittel Gd-DTPA-

DMA, Gd-DOTA und Gd-BOPTA zusammengefasst. Bewertet wurden arterieller Kontrast, venö-

se Überlagerung und Gesamtbildqualität der vorliegenden MRAs. In den letzten beiden Zeilen ist 

das arithmetische Mittel und die Standardabweichung (SD) aufgeführt. Zur besseren Lesbarkeit 

sind die Zeilen abwechselnd mit dunkelgrau unterlegt. 
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7.5. Lebenslauf 

 
Aus datenschutzrechtlichen Gründen wurde der Lebenslauf entfernt.
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