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Glossar und Abkiirzungen

° Grad

°C Grad Celcius

3D Dreidimensional

A. Arteria

Aa. Arteriae

Abb. Abbildung

AD Aortic Dissection

AV-Fistel Arteriovendse Fistel

BMI Body Mass Index

ce-MRA contrast-enhanced Magnetresonanzangiographie

CL Centerline

CTA computertomographische Angiographie

EBA Erstuntersuchung-Beobachtung-Aufnahme (Notfallaufnahme)

eGFR estimated Glomerular Filtration Rate

EKG Elektrokardiogramm

ESC European Society of Cardiology

FDA U.S. Food and Drug Administration

FOV Field of View = Sichtfeld

g Gramm

HF-Impuls Hochfrequenz-Impuls

IEC International Electrotechnical Commission

IMI Institut fiir medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation der
Medizinischen Universitit Graz

kg Kilogramm

KI Konfidenzintervall

LKH Landeskrankenhaus

m minnlich

m? Quadratmeter

min Minuten

ml Milliliter SI-Einheit

mm Millimeter
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mmHg Millimeter Quecksilbersédule

MPR Multiplanare Rekonstruktion

MR Magnetresonanztomographie

MRA Magnetresonanzangiographie

ms Millisekunde

n Fallzahl

pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit

SAR Spezifische Absorptionsrate

SD Englisch: Standarddeviation, Deutsch: Standardabweichung

SI Franzosisch: Systéme international d’unités; Deutsch: Internationales
Einheitensystem

sin. sinistra/sinister

St.p. Status post

T Tesla

T Léangsrelaxation = Spin-Gitter-Relaxationszeit

T, Querrelaxation = Spin-Spin-Relaxationszeit

Tab. Tabelle

TE Echozeit

TEVAR Thoracic endovascular aortic repair

TR Repetitionszeit

V.a. Verdacht auf

w weiblich

\% Watt

z.B. zum Beispiel

Z.n. Zustand nach
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Zusammenfassung

Hintergrund: Personen mit einer Aortendissektion benétigen lebenslange bildgebende
Kontrollen. Das Ziel dieser Arbeit war es, mogliche Unterschiede zwischen den zwei derzeit
verwendeten Auswertesystemen ,,syngo.via“ und ,,syngo.plaza* aufzuzeigen. Weiters wurde
tiberpriift, ob die Auswertungen der bildgebenden Kontrollen ausreichend durchgefiihrt

wurden und ob die Intervalle zwischen den bildgebenden Kontrollen richtig gewéhlt wurden.

Methoden: Es handelte sich hier um eine retrospektive Datenanalyse von insgesamt 35
Personen mit Aortendissektionen, bei denen insgesamt 89 MR-Angiographien durchgefiihrt
wurden. Von diesen wurden die Durchmesser der Aorta in den Befunden erhoben sowie
mittels ,,syngo.via“ und ,,syngo.plaza“ vermessen. Der Vergleich der beiden Systeme
erfolgte mittels Bland-Altman-Diagrammen. Weiters wurden aufgetretene Komplikationen

und notwendige Reinterventionen oder Reoperationen erhoben.

Ergebnisse: Die Untersuchung von 89 MR-Angiographien anhand von 639 Messpunkten
zeigte einen hochsignifikanten Unterschied beider Messsysteme beziiglich der vermessenen
Aortendurchmesser (p-Wert < 0,001). Durch die Bland-Altman-Diagramme wird
dargestellt, dass die Unterschiede vor allem bei hohen Durchmessern der Aorta bestehen. In
den Kontrollen wurden von insgesamt 639 moglichen Messpunkten 22,1 % vermerkt. Es
wurde ersichtlich, dass die Reinterventionsrate vor allem bei Personen mit Typ B
Dissektionen in diesem Kollektiv mit 50 % hoch war. Es zeigte sich, dass die Abstinde der
bildgebenden Kontrollen bei Personen mit unkomplizierter Typ B Dissektion variieren, da

sie an den individuellen Krankheitsverlauf angepasst werden.

Schlussfolgerungen: Aufgrund der durchgefiihrten Vergleiche kann nicht gesagt werden,
welches Auswertesystem exakter misst. Hierfiir sollten noch weitere Studien mit dem
Vergleich von exakt bekannten Durchmessern durchgefiihrt werden. Es zeigen beide
Auswertesysteme Vor- und Nachteile. Zur besseren Reproduktion der Ergebnisse sollte eine
sinnvolle und nachvollziehbare Mdglichkeit der Speicherung der Messungen ermdglicht
werden. Um die Rate an vermessenen Durchmessern zu erh6hen, wére es wiinschenswert
ein standardisiertes Protokoll zur Auswertung der Aorta zu etablieren. Die Abstédnde der

bildgebenden Kontrollen sind addquat und leitliniengerecht gewéhlt.
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Abstract

Purpose: Patients with aortic dissection need a lifelong imaging follow-up. The goal of this
study was to find possible differences between the two radiological systems “syngo.via” and
“syngo.plaza” concerning the measurement of the aortic diameter. Moreover, it was assessed
if the evaluation of the imaging follow-ups was done sufficiently and if the intervals between

the imaging follow-ups were chosen correctly.

Methods: This retrospective study included 35 patients suffering from aortic dissection. For
the imaging follow-ups 89 magnetic resonance angiographies were performed. The aortic
diameter was measured with both radiological systems. The graphical comparison of the two
systems was conducted with Bland-Altman diagrams. Furthermore, data concerning any

complications and necessary reinterventions or reoperations were collected.

Results: Our study on 89 magnetic resonance angiographies, evaluating 639 measuring
points, showed a highly significant difference between the two radiological systems
regarding the measured aortic diameters (p-value < 0.001). Especially at high aortic
diameters a difference was seen using Bland-Altman diagrams. In the follow-up protocols
22.1 % of the possible measuring points were noted. Especially in patients with type B aortic
dissection the reintervention rate was high, namely 50 %, and was therefore higher than
expected. Furthermore, intervals of imaging follow-ups in patients with uncomplicated type

B aortic dissection varied between patients according to their courses of the disease.

Conclusion: This study comparing two radiological systems, did not reveal a difference in
accuracy or closeness to the real aortic diameter. Therefore, other studies that compare
known diameters, like stentgrafts, should be conducted. Both radiological systems showed
advantages and disadvantages. In order to ensure a better reproducibility, an appropriate and
traceable opportunity for saving the performed measurements should be provided.
Establishing a standardized protocol for the assessment of the aorta would be highly
recommended, as it would increase the rate of measured aortic diameters. Follow-up

intervals are adequate and chosen according to current guidelines.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund der Arbeit

Die Diagnose einer Aortendissektion fiihrt fiir die betroffenen Personen in den meisten
Féllen zu einer operativen oder interventionellen Therapie. Um friihzeitig Komplikationen
der Therapie oder eine Progredienz der Erkrankung zu erkennen, sollten in regelmifigen
Abstinden bildgebende und klinische Kontrollen durchgefiihrt werden. Bei den
bildgebenden Kontrollen liegt das Hauptaugenmerk vor allem auf einer moglichen
Progredienz des Durchmessers der Aorta sowie der Erkennung relevanter
Befunderweiterungen. Diese Befunde kdnnen eine weiterfithrende Diagnostik und auch eine

neuerliche Intervention notwendig machen.

1.2 Kernfrage der Arbeit

Ist die Analyse von MR-Angiographien bei Kranken nach Aortendissektion mit dem
derzeitigen Auswertesystem ,,syngo.plaza®“ weiterhin sinnvoll oder bringen die

Moglichkeiten des Auswertesystems ,,syngo.via“ Vorteile?

1.3 Aortendissektion

Bei der Aortendissektion handelt es sich um das Aneurysma dissecans. Hierbei kommt es zu
einem oder mehreren Einrissen der Intima, dem sogenannten Entry, wodurch eine
Einblutung in die Media entsteht. Die Folge davon ist die Bildung eines zweiten, falschen
Aortenlumens. Die Blutung kann weiter distal wieder zu einem oder mehreren Einrissen in
der Intima, dem sogenannten Reentry, filhren und dort in das richtige Aortenlumen

einmiinden (1).

1.3.1 Risikofaktoren

Die Risikofaktoren fiir eine Aortendissektion sind arterielle Hypertonie, hohes Alter,
atherosklerotische Verdanderungen und ménnliches Geschlecht. Die Aortendissektion kann
auch die Folge einer angeborenen Bindegewebserkrankung wie beispielsweise dem Marfan-
Syndrom sein. Eine weitere Moglichkeit zur Entstehung einer Aortendissektion ist ein
traumatisches Ereignis. In seltenen Féllen kann die Aortendissektion iatrogen bedingt sein,

beispielsweise durch endovaskuldre Mafinahmen (1,2).




1.3.2 Klinik der Aortendissektion

Personen, die eine Aortendissektion erleiden, prédsentieren sich meist mit akuten, sehr
starken, eventuell wandernden Thoraxschmerzen, die je nach Art der Dissektion in den
Riicken oder ins Abdomen ausstrahlen kdnnen. Weiters kann es zum Schock, bedingt durch
einen Blutverlust oder eine Herzbeuteltamponade, kommen. Bei Rissen im Bereich der
Aortenwurzel und bei Beteiligung der Aortenklappe ist auch eine akute
Aortenklappeninsuffizienz moglich. Eine plotzlich auftretende AP-Symptomatik kann bei
einer Dissektion in eine Koronararterie welche meist retrograd verlauft, auftreten. Reicht die
Dissektion bis in die supraaortalen Aste, kann es zu Paristhesien des betroffenen Arms, aber
auch zu einem ischdmischen Insult kommen. Weiters sind auch Ischdmien aller Organe
moglich, vor allem wenn sich die Dissektion in die Arterien der jeweiligen Organe fortleitet.

Die Klinik der Aortendissektion ist somit sehr variabel (1-3).

1.3.3 Epidemiologie der Aortendissektion

Die Aortendissektion ist eine seltene Erkrankung. Die Inzidenz schwankt in der Literatur
zwischen 3-5 Fille/100.000 Personen/Jahr. Es wird aber davon ausgegangen, dass die
Inzidenz hoher ist, da einige Aortendissektionen nicht erkannt werden. Das Verhéltnis der

betroffenen Personen wird in der Literatur mit 2:1 = m:w angegeben (1,3-5).

1.3.4 Anatomische Klassifikationsmoglichkeiten der Aortendissektion

Aortendissektionen konnen aufgrund der anatomischen Gegebenheiten mit der Stanford-
oder DeBakey-Klassifikation eingeteilt werden. Ublicherweise erfolgt die Einteilung nach

der Stanford-Klassifikation.

1.3.4.1 Klassifikation nach Stanford

Die Klassifikation nach Stanford teilt die Aortendissektion aufgrund der Lokalisation des

Entry, also des Intimaeinrisses, ein (3,6-8).

Lokalisation des Entry Bezeichnung der Dissektion

Aorta ascendens, proximaler Aortenbogen | Typ-A Dissektion

bis zur Arteria subclavia sinistra

Distaler Aortenbogen ab der Arteria | Typ-B Dissektion

subclavia sinistra, Aorta descendens

Tab. 1 Einteilung der Aortendissektion nach Stanford [modifiziert nach (7)]




1.3.4.2 Klassifikation nach DeBakey

Die Klassifikation nach DeBakey teilt die Aortendissektion aufgrund der Lokalisation des
Entry und deren Ausdehnung ein. Es wird nicht ndher auf diese Klassifikation eingegangen,

da sie heute kaum mehr angewandt wird (3,6-8).

JEntry®
der Dissektion

+Re-Entry*

de Bakey: I I 1}

Stanford: A B
80% 20%

Abb. 1 Einteilung der Aortendissektion nach Stanford und DeBakey (6)

1.3.5 Behandlungsmoglichkeiten von Personen mit Aortendissektion

Die Behandlung der Aortendissektionen ist abhidngig vom Typ der Aortendissektion. Die
Typ A Dissektion ist immer eine dringliche Operationsindikation. Bei der Typ B Dissektion
ist die Behandlung abhidngig davon, ob es sich um eine komplizierte oder eine
unkomplizierte Typ B Dissektion handelt. Auf die Wahl der Behandlung wird unter Punkt
1.3.8.2 ,,Spezifische Empfehlungen fiir die Behandlung der Aortendissektion* noch genauer

eingegangen.




1.3.6 Komplikationen nach einer Aortendissektion

Die Komplikationen nach einer Aortendissektion sind sehr vielfdltig und abhingig von der

durchgefiihrten Intervention und dem Typ der Aortendissektion.

Sowohl bei Stanford Typ A und Typ B Dissektionen kann es zu Perikard- und
Pleuraergiissen kommen. Weiters konnen periaortale Hamatome im Operationsgebiet
entstehen, welche in der Bildgebung sichtbar sind. Bei Stanford Typ A Dissektionen sind
die Komplikationen héufig durch Extremitdten- und Organischimien bedingt, wie zum
Beispiel neue neurologische Defizite. Weiteres konnen postoperativ. Nachblutungen,

Anastomoseninsuffizienzen und AV-Fisteln entstehen (3).

Je nach den betroffenen Organen konnen bereits vorbestehende Erkrankungen sich deutlich
verschlechtern. Ein Beispiel wire eine vorbestehende Niereninsuffizienz, die sich im

Rahmen der Dissektion massiv verschlechtert.

Bei der interventionellen Behandlung der Stanford Typ B Dissektion, kurz TEVAR, kann es
zu den klassischen Komplikationen, die durch eine Angiographie und gecoverte
Stentgraftimplantation entstehen, wie Nachblutungen, Embolien mit Gefa3verschliissen,

Infekten, kommen.

Eine herausfordernde Komplikation nach einer TEVAR stellt das Endoleak dar.

Endoleaks konnen nur nach Behandlungen mit einem Stentgraft auftreten und bediirfen einer
weiteren Intervention und engmaschigen bildgebenden Kontrollen. Das Endoleak wird in

fiinf Typen unterteilt (9). In Abb. 2 sind diese graphisch dargestellt.

Typ I: Leckage im Bereich der proximalen oder distalen Verankerung des Stentgrafts

Typ II: Blutung in den Aneurysmasack bedingt durch eine retrograde Perfusion des
Aneurysmasacks aus einem Gefdl3, z.B. A. mesenterica inferior oder Lumbalarterien

Typ III: Leckage durch einen defekten Stentgraft, beispielsweise durch eine Ruptur des
Materials

Typ IV: Poroser Stentgraft

Typ V: Endotension (= Zunahme des Durchmessers des Aneurysmasacks unklarer Genese)
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Abb. 2 Darstellung der moglichen Typen eines Endoleaks [modifiziert nach (9)]




1.3.7 Nachsorge von Personen mit Aortendissektion

1.3.7.1 Typ A Dissektion

An der herzchirurgischen Abteilung des LKH Universitétsklinikum Graz wird den Personen
nach einer Typ A Dissektion folgende Nachsorge empfohlen:

Die erste Kontrolle wird normalerweise innerhalb einer Woche postoperativ, jedoch
spétestens vor der Entlassung mittels CTA durchgefiihrt. Die weiteren bildgebenden
Kontrollen werden mittels CTA (3 Monate, 6 Monate, jahrlich postoperativ) durchgefiihrt.

Bleiben die Durchmesser in der CTA konstant, konnen die folgenden Kontrollen mittels
MRA durchgefiihrt werden, falls keine Kontraindikationen fiir diese vorliegen. Falls es bei
den jihrlichen Kontrollen zu keiner Progredienz des Durchmessers oder zu Komplikationen
kommt, kann der Abstand der Kontrollen auf zwei oder auch drei Jahre ausgeweitet werden.
Bei Bedarf, beispielsweise bei groBlen postoperativen periaortalen Hdmatomen oder
komplexen Erstbefunden, konnen die Kontrollen auch in kiirzeren Abstinden durchgefiihrt

werden.

Die erste planméBige ambulante Kontrolle wird 3 Monate postoperativ durchgefiihrt.
Hierbei wird eine klinische Kontrolle sowie eine  Wundkontrolle, um
Wundheilungsstorungen zu erkennen, durchgefiihrt. Weiters werden im Rahmen der
herzchirurgischen Kontrolle, die von den Personen selbst erhobenen Blutdruckwerte
iiberpriift. Eine konsequente Blutdruckeinstellung ist nach den aktuellen Leitlinien auf einen
systolischen Blutdruck von 120-130 mmHg lebenslang empfohlen und notwendig. Weiters
wird eine transthorakale Echokardiographie nach einem Aortenklappenersatz zumindest

jahrlich durch einen Facharzt/-drztin fiir Kardiologie durchgefiihrt (10).

1.3.7.2 Typ B Dissektion

Bei der Behandlung der Typ B Dissektion wird, wie in Punkt 1.3.8.2.2 ,, Empfehlungen fiir
die Behandlung der Typ B Aortendissektion* beschrieben, in die komplizierte und die
unkomplizierte Typ B Dissektion unterschieden. Die Definition einer komplizierten oder
unkomplizierten Typ B Dissektion wird auch unter diesem Punkt beschrieben. Aufgrund

dessen gibt es in der Nachbehandlung Unterschiede.




1.3.7.2.1 Unkomplizierte Typ B Dissektion

An der herzchirurgischen Abteilung des LKH Universitétsklinikum Graz wird den Personen
nach einer unkomplizierten Typ B Dissektion in der Nachsorge nur eine medikamentodse
Therapie empfohlen. Die bildgebenden Kontrollen werden in folgenden Abstdnden mittels
CTA (4 Tage nach Erstdiagnose, vor Entlassung, 3 Monate, 6 Monate und jdhrlich nach
Erstdiagnose) durchgefiihrt.

Aufgrund des urspriinglichen Befundes kann die Indikation zu kiirzeren oder lingeren
Abstdnden bei den bildgebenden Kontrollen individuell gestellt werden. Treten weitere
Symptome auf, konnen die bildgebenden Kontrollen auch in kiirzeren Abstinden
durchgefithrt werden. Wenn die Durchmesser der Aorta stabil bleiben und die
Blutdruckeinstellung optimal ist, dann werden die weiterfithrenden Kontrollen wie bei einer
Typ A Dissektion weitergefiihrt. Im Anschluss an die Durchfiihrung einer Bildgebung
erfolgt die Vorstellung in der Aneurysmasprechstunde der herzchirurgischen Abteilung des

LKH Universititsklinikum Graz zur Befundbesprechung.

1.3.7.2.2 Komplizierte Typ B Dissektion

An der herzchirurgischen Abteilung des LKH Universitdtsklinikum Graz wird Personen
nach einer komplizierten Typ B Dissektion folgende Nachsorge empfohlen:

Allen wird dasselbe Nachsorgeschema wie fiir Personen mit einer Typ A Dissektion, wie
unter Punkt 1.3.7.1 ,,Typ A Dissektion* beschrieben, empfohlen. Hierbei ist es irrelevant, ob

die Versorgung der komplizierten Typ B Dissektion operativ oder interventionell erfolgt ist.




1.3.8 Empfehlungen der Leitlinien

Die derzeit aktuellsten Leitlinien wurden von der European Society of Cardiology (ESC)
2014 unter dem Titel ,,2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic
diseases: Document covering acute and chronic aortic diseases of the thoracic and abdominal
aorta of the adult* herausgegeben. In diesen Leitlinien sind genaue Empfehlungen beziiglich
der Abkldarung bei Aortenerkrankungen sowie allgemeine Empfehlungen fiir die
Verlaufskontrollen nach Aortenerkrankungen enthalten. Weiters gibt es fiir verschiedene
akute und chronische Erkrankungen der thorakalen und abdominalen Aorta beziiglich

Diagnostik und Behandlung evidenzbasierte Empfehlungen (11).

1.3.8.1 Empfehlungen fiir die Bildgebung bei Erkrankungen der Aorta

Bei Erkrankungen der Aorta sollten die Durchmesser der Aorta standardisiert vermessen
werden. Um einen sicheren Vergleich der Durchmesser zu erreichen, sollten immer
objektive Schnittbildverfahren angewandt werden. Eine zusétzliche EKG-Triggerung kann
Bewegungsartefakte minimieren. Weiters sollte genau definiert sein, ob die Aortenwand
mitgemessen wird, oder ob nur das Lumen vermessen wird. Zur Auswertung sollten, wenn
vorhanden, 3D-Rekonstruktionen und besser noch Multiplanare Rekonstruktionen

verwendet werden (11).




Empfehlungen

Empfehlungsgrad

Evidenzlevel

Es wird empfohlen, dass die Durchmesser an
vordefinierten anatomischen Punkten senkrecht zur

longitudinalen Achse vermessen werden.

Wenn Bildgebungen iiber einen ldngeren Zeitraum
wiederholt durchgefiihrt werden, um den Durchmesser
der Aorta zu vermessen, sollte das bildgebende
Verfahren mit dem niedrigsten iatrogenen Risiko

verwendet werden.

Wenn Bildgebungen iiber einen ldngeren Zeitraum
wiederholt durchgefiihrt werden, um den Durchmesser
der Aorta zu vermessen, sollte jedes Mal dasselbe

bildgebende Verfahren verwendet werden.

Es wird empfohlen, dass alle relevanten
Aortendurchmesser und Abnormalititen vermerkt

werden.

Vor bildgebenden Verfahren sollte die Nierenfunktion,
das Vorliegen einer Schwangerschaft und mogliche
frithere Kontrastmittelreaktionen evaluiert werden, um
das beste bildgebende Verfahren zu wéhlen, mit

Ausnahme von Notfillen.

Das Risiko der kumulativen Strahlenexposition sollte
immer miteinbezogen werden, vor allem bei jlingeren

Personen.

IIa

Aortendurchmesser sollten auf die Korperoberfliche

bezogen werden.

IIa

B

Tab. 2 Empfehlungen fiir die bildgebenden Verfahren zur Darstellung der Aorta

[modifiziert nach (11)]




In den Leitlinien werden anatomische Bezugspunkte definiert, an denen der Durchmesser

der Aorta vermessen werden soll, um diese mit spédteren Untersuchungen exakt vergleichen

zu konnen. Folgende Stellen sollten vermessen werden (11):

A
B
C
D
E
F
G
H
I

J

Sinus valsalvae

Sinutubulirer Ubergang

Mitte der Aorta ascendens

Vor dem Truncus brachiocephalicus

Mitte des Aortenbogens zwischen A. carotis communis sin. und A. subclavia sin.
2 cm distal des Abgangs der A. subclavia sin.

Aorta descendens, Hohe der Pulmonalarterien

Aorta descendens, Hohe Zwerchfelldurchtritt

Uber dem Abgang des Truncus coeliacus

Kurz vor der Aortenbifurkation

Abb. 3 A: 3D-Rekonstruktion der thorakalen und abdominalen Aorta. B:
Multiplanare Rekonstruktion. C: Begradigte multiplanare Rekonstruktion mit den
unter Punkt 1.3.8.1 beschriebenen anatomischen Bezugspunkten. D: Transversale
Schnitte der begradigten multiplanaren Rekonstruktion (11).
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1.3.8.2 Spezifische Empfehlungen fiir die Behandlung der Aortendissektion

Bei der Entscheidungsfindung, welche Behandlung fiir die jeweilige Person gewéhlt wird,

ist der Typ der Aortendissektion der richtungsweisende Faktor. Prinzipiell sollten alle

Betroffenen sofort eine medikamentdse Behandlung erhalten. Diese besteht aus

ausreichender Analgesie, Senkung eines erhdhten Blutdruckes und Senkung einer erhohten

Herzfrequenz, sofern sich kein kardiogener Schock entwickelt hat (11).

Empfehlungen

Empfehlungsgrad

Evidenzlevel

Jede Person mit einer Aortendissektion sollte eine
medikamentose Therapie mit adiquater Analgesie

und Blutdrucksenkung bekommen.

Personen mit einer Stanford Typ A Dissektion sollten

sofort einer Operation unterzogen werden.

Bei Personen mit einer Stanford Typ A Dissektion
und Organmalperfusionen sollte eine

Hybridoperation in Erwédgung gezogen werden.

ITa

Bei Personen mit unkomplizierter Stanford Typ B
Dissektion ist eine medikamentose Dauertherapie

empfohlen.

Bei Personen mit unkomplizierter Stanford Typ B
Dissektion sollte eine TEVAR in Erwégung gezogen

werden.

IIa

Bei Personen mit komplizierter Stanford Typ B
Dissektion sollte eine TEVAR durchgefiihrt werden.

Bei Personen mit komplizierter Stanford Typ B

Dissektion sollte eine Operation in Erwégung

gezogen werden.

IIb

Tab. 3 Empfehlungen zur Behandlung von Aortendissektionen [modifiziert nach (11)]
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1.3.8.2.1 Empfehlungen fiir die Behandlung bei Typ A Aortendissektion

Bei der Typ A Dissektion ist die Operation das Mittel der Wahl, da es dadurch zu einer
Reduktion der Mortalitdt nach einem Monat von 90 % auf 30 % kommt. Fiir die optimale
Behandlung der Typ A Dissektion ist es relevant, welche Strukturen betroffen sind. Je nach
Ausdehnung der Dissektion kann es unter Umstédnden auch notwendig sein die Aortenklappe
oder die gesamte Aortenwurzel zu ersetzen. Welche Operationstechnik verwendet werden
sollte, wird in den Leitlinien nicht ausgefiihrt. Wie weit die Aorta reseziert wird und ob Aste
reseziert und ersetzt werden hangt immer davon ab, wie weit die Dissektion reicht. In einigen
Féllen kann es auch notwendig sein, den Aortenbogen mit einem Prothesenrohr, welches fiir
alle drei supraaortalen Aste Seitenabgiinge besitzt, zu ersetzen. Sehr hiufig wird dies in
Kombination mit einem angefiigten Stentgraft, welcher in der Aorta descendens implantiert
wird durchgefiihrt. Dies wird dann als Frozen Elephant Technik bezeichnet. Die Prothese
darf jedoch immer nur an die gesunde Wand der Aorta angendht werden. Der grofite Vorteil
einer weit ausgedehnten Operation ist, dass die Therapie in einem einzeitigen Verfahren
durchgefiihrt werden kann. Das Problem hierbei ist jedoch, dass diese Operationen technisch
anspruchsvoller sind und eine deutlich ldngere Operationsdauer haben. Deshalb erfolgt eine
individuelle Indikationsstellung beziiglich der exakten OP-Technik nach Inspektion des
Situs letztlich erst intraoperativ und unter Beriicksichtigung aller relevanten

Nebenerkrankungen (11).

1.3.8.2.2 Empfehlungen fiir die Behandlung der Typ B Aortendissektion

Bei der Typ B Dissektion hingt die Entscheidung, welche Behandlung gewiahlt wird davon

ab, ob es sich um eine komplizierte oder unkomplizierte Typ B Dissektion handelt.

Komplizierte Typ B Dissektionen sind jene Dissektionen, bei denen die Betroffenen

zumindest eines der folgenden Symptome aufweisen:

- Persistierende oder rekurrierende Schmerzen

- Unkontrollierbare Hypertension

- Rasche Erweiterung der Aorta

- Malperfusionen der inneren Organe

- Rupturzeichen (H&dmothorax, zunehmendes periaortales oder mediastinales
Héamatom)

Diese Dissektionen sollten rasch behandelt werden. Hierbei ist das Mittel der Wahl die

endovaskulédre Therapie, TEVAR. Das Ziel dieser Therapie ist der Verschluss des primiren

Entry und der Perforationsstellen in der Aorta descendens. Dadurch soll erreicht werden,
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dass es wieder zu einem normalen Blutfluss im wahren Lumen kommt. Da es bei der TEVAR
einige Limitationen gibt, ist in ausgewahlten Fillen die offene Operation die Therapie der
Wabhl, dies jedoch mit einem deutlich erhdhten Mortalititsrisiko gegentiber der TEVAR.
Indikationen zur offenen Operation:

- massive Verengung der Beckenarterien, sodass die endovaskuldren Katheter

nicht eingebracht werden kdnnen
- Starke Schlédngelung der Aa. iliacae
- Spitze Winkel des Aortenbogens

- Keine ausreichende proximale Verankerungszone des Stentgrafts

Bei der Operation sollte es zu einer kompletten Resektion des primiren Entry und der
dissezierten Aorta descendens kommen. Ersetzt wird das resezierte Stiick mit einer Dacron-

Prothese (11).

Personen mit einer unkomplizierten Typ B Dissektion werden zumindest eine Woche nach
Ereignis stationér observiert. Wéahrend der ersten Woche des stationdren Aufenthalts werden
der Blutdruck, die Herzfrequenz, die Sauerstoffsittigung und die Schmerzen monitorisiert.
Zusitzlich erfolgt eine ausreichende medikamentdse Behandlung, die im nédchsten Absatz

beschrieben wird (11).

Es erfolgt eine optimale medikamentdse Blutdruckeinstellung auf einen Blutdruck von <
130/80 mmHg laut den aktuellen Leitlinien (10). Die konsequente Blutdruckeinstellung
muss lebenslang erfolgen. Weiters ist das Heben von schweren Lasten und Kraftsport
kontraindiziert. Ausdauersport ist unter Blutdruckkontrolle empfehlenswert. Die weitere
Behandlung beinhaltet eine konsequente Blutdrucksenkung, ausreichende Schmerztherapie
und die Kontrolle der Herzfrequenz. Zusitzlich werden engmaschige bildgebende
Kontrollen mit MRA oder CTA benétigt, um Zeichen der Progression frith zu erkennen. Die
derzeitige Datenlage zeigt, dass es durch eine TEVAR auch bei einer unkomplizierten Typ
B Dissektion zu einer Verringerung der Progression der Erkrankung und der Aorta-

assoziierten Mortalitdt kommt (11,12).
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1.4 Magnetresonanztomographie

1.4.1 Alligemeine Grundlagen

Die MR ist ein bildgebendes Verfahren zur Erzeugung von Schnittbildern. Bei der
Untersuchung wird keine Rontgenstrahlung verwendet, sondern der physikalische Effekt des
Kernspins ausgenutzt.

Das Gerdt bendtigt zur Erzeugung der Bilder einen supraleitenden Magneten,
Gradientenspulen, Hochfrequenzspulen und ein Rechnersystem.

Das MR-Gerit muss in einem abgeschirmten Untersuchungsraum sein (6).

1.4.2 Physikalische Grundlagen

Die Voraussetzung fiir die MR sind die Eigenschaften von Atomen mit ungerader
Nukleonenzahl. Das hdufigste in unserem Korper vorkommende Atom mit ungerader
Nukleonenzahl ist das Wasserstoffatom.

Auf diesem Wissen basieren die weiteren Grundlagen fiir die MR. Jedes Proton besitzt einen
Kernspin (Eigendrehimpuls). Dadurch bewegt sich eine elektrische Ladung, in diesem Fall
positiv geladen, mit einer spezifischen Geschwindigkeit um die eigene Achse. Durch die
Rotation entsteht ein magnetisches Dipolmoment (Abb. 4a) Im menschlichen Kd&rper sind
diese Dipole normalerweise ungeordnet (Abb. 4b). Durch ein starkes dueres Magnetfeld
konnen die Dipole parallel oder antiparallel entlang der Feldlinien ausgerichtet werden. Da
ein Grofiteil der Protonen die energetisch giinstigere parallele Ausrichtung einnehmen,

entsteht eine Langsmagnetisierung (Abb. 4c¢) (6).
Kreiselbewegung des ohne duBeres starkes duReres
Protons um die Achse Magnetfeld Magnetfeld
des Magnetfeldes

APrazession ——

Eigenrotation
£ Kernspin

ungeordnete Dipole
b kompensieren sich c M;=E (F ) +E (H)

magnetisches
a Dipolmoment

Abb. 4 Physikalische Grundlagen der Magnetresonanztomographie (6)
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Ein weiterer wichtiger Begriff bei der MR ist die Pridzession. Als Prézession wird die
Bewegung von Atomkernen ungerader Nukleonenzahl um deren Léngsachse (z-Achse)
beschrieben. Durch ein starkes du3eres Magnetfeld wird den Protonen die Frequenz, mit der
sie rotieren aufgezwungen. Diese Frequenz wird als Pridzessionsfrequenz bezeichnet und
hingt von der Stirke des dulleren Magnetfeldes und einer stoffspezifischen Konstante ab.
Durch die Prazessionsfrequenz und die Ausrichtung der Protonen im Magnetfeld kann die

Resonanz erst ermdglicht werden (6,13).
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1.4.3 Bilderzeugung

Um MR Bilder erzeugen zu konnen wird ein sogenannter HF-Impuls bendétigt. Durch einen
HF-Impuls, mit der Prizessionsfrequenz der Protonen, wird auf diese Energie tibertragen
und die Prézessionsbewegung synchronisiert. Zusétzlich kommt es durch den HF-Impuls zu
einer Auslenkung o um die Z-Achse. Aufgrund dieser Auslenkung ist eine sogenannte

Quermagnetisierung detektierbar (Abb. 5) (13).

Durch den HF-Impuls kreisen die Protonen nun in der
Quermagnetisierung mit der Prazessionsfrequenz, wobei eine

/ elektrische Spannung entsteht. Endet der HF-Impuls, kommt
/ es zur Langs- und Querrelaxation. Die Léngsrelaxation
bezeichnet den Vorgang der Protonen, wenn sie in den

Grundzustand zuriickkehren. Die Relaxationsvorginge

werden durch gewebespezifische Zeitkonstanten beschrieben

Abb. 5 Auslenkung d ) . . .
us enxung der (Abb. 6, Abb. 7). Die Léangsrelaxation wird als T oder Spin-

Magnetisierung (13)
Gitter-Relaxationszeit bezeichnet. Die Querrelaxation beschreibt die Desynchronisation der

Priazessionsbewegung und wird als T> oder Spin-Spin-Relaxationszeit bezeichnet. Bei der
Riickkehr in den Grundzustand entsteht ein magnetischer Impuls, der nun fiir die Erzeugung

der Bilder genutzt wird (6,13).

Abb. 6 T1-
Relaxationszeit (13)
Fett hat eine kurze T1
Wasser hat eine lange
T1

Abb. 7 T»-
V"“‘“‘H Relaxationszeit (13)
\ Fett hat eine lange T:
\ Wasser hat eine kurze
X\ T

16



Aus Abb. 6 und Abb. 7 ist ersichtlich, dass die beiden Relaxationszeiten fiir dasselbe Gewebe
unterschiedlich sind. Fiir die unterschiedlichen Relaxationszeiten ist vor allem die
Umgebung der Protonen von groBer Bedeutung. Fettsduren sind relativ grole Molekiile in
gut geordneten Gittern, wodurch die Protonen eine geringe Beweglichkeit haben. Dadurch
fiihren die Feldschwankungen relativ rasch zu einer Anderung des Spinzustandes. Aufgrund
dessen hat Fett eine relativ kurze Ti-Relaxationszeit. Im Gegensatz dazu kommt es bei der
T»-Relaxationszeit zur Desynchronisation der Prazessionsbewegungen. Auch hierbei ist das
Gewebe wieder ein relevanter Punkt. In homogenem Gewebe wie Fett beeinflussen sich die
Protonen nicht so stark wie in inhomogenem Gewebe wie Liquor. Dadurch kommt es in

homogenem Gewebe zu einer ldngeren T>-Relaxationszeit (13).

1.4.4 Technische Begriffe

- Magnetfeldstérke: Die exakte physikalische Bezeichnung der Magnetfeldstarke ist
magnetische Induktion. Die magnetische Induktion beschreibt die Kraft eines
Magnetfeldes die auf verschiedene magnetisierbare Teilchen wirkt. Die SI-Einheit
ist Tesla [T]. (14)

- Spezifische Absorptionsrate: Die SAR dient der Sicherheit. Sie wird definiert durch
die pro Zeiteinheit und pro Kilogramm Korpergewicht aufgenommene Energie durch
die HF-Impulse. Durch diese Energie kann es zur Erwdrmung von Koérpergewebe
kommen. Die Folge fiir den Korper ist die Belastung der Thermoregulation und des
Herz-Kreislaufsystems. Bei lokalisierter, sehr hoher Energie durch HF-Impulse kann
es im schlimmsten Fall zu Verbrennungen kommen. Um diese Komplikationen zu
vermeiden wurden Grenzwerte festgelegt. Diese werden in Tab. 4 angefiihrt. Die
Grenzwerte wurden von der U.S. Food and Drug Administration (FDA) und der
International Electrotechnical Commission (IEC) festgelegt. Bei den Werten der IEC
wurden die Werte auf eine durchschnittliche Dauer von 6 Minuten pro Sequenz
normiert. Weiters wird durch die IEC in verschiedene Untersuchungslevel
unterschieden. Bei den Untersuchungslevels handelt es sich um die spezifischen
Einstellungen bei der MR. Bei dem normalen Level handelt es sich um den normalen

Modus, der fiir Standarduntersuchungen verwendet wird (14,15).
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Richtlinien Durchschnittliche Lokale SAR-Werte: | Lokale SAR-Werte:
SAR gesamter | Kopf, Stamm Extremitéten
Korper
IEC
Normal 2 W/kg (0,5°C) 10 W/kg 20 W/kg
Erstes Level 4 W/kg (1°C) 10 W/kg 20 W/kg
Zweites Level 4 W/kg (>1°C) >10W/kg >20 W/kg
Lokales 39°C in 10g Gewebe 40°C in 10g Gewebe
Erwarmungslimit
FDA 4 W/kg in 15min 8 W/kg in 1g in|12 W/kg in lg in
10min Smin

Tab. 4 FDA und IEC Richtlinien fiir die SAR und die Erwirmung des Gewebes
[modifiziert nach (15)]

1.4.5

Messparameter

Akquisitionszeit: Die Akquisitionszeit ist jene Zeit, die benétigt wird, um alle
erforderlichen Daten zu messen. Diese sollte fiir jede Sequenz einzeln angegeben
werden, da die Gesamtzeit unter anderem abhdngig von der Schnelligkeit des
technischen Personals ist. Weitere Einflussgrofen auf die Akquisitionszeit sind auch
abhingig von der jeweiligen Person (Gewicht, Grofle, Unruhe, Mithilfe bei der
Untersuchung) (14).

Sichtfeld: Das Sichtfeld ist jener Bereich, der vermessen wird. Es wird auch als Field
of View (FOV) bezeichnet (14).

Schicht: Die Schicht ist ein durch die Schichtposition, FOV und die Schichtdicke
genau definierter dreidimensionaler Quader, in dessen Mitte die Bildebene liegt. (14)
Flipwinkel: Der Flipwinkel ist jener Winkel, um den die Magnetisierung durch die
Anregung mit einem HF-Impuls verdndert wird (Abb. 5). Der Flipwinkel liegt je
nach verwendeter Sequenz zwischen 0-180° (13,14).

Repetitionszeit (TR): Die Repetitionszeit ist jene Zeit, die zwischen den HF-
Impulsen liegt. Die TR beeinflusst, wie lange die Spins Zeit haben, sich wieder zu
relaxieren. Je ldnger die TR ist, desto mehr Lingsmagnetisierung steht bei dem
nichsten HF-Impuls zur Verfiigung (14,16).

Echozeit (TE): Die Echozeit ist jene Zeit, die zwischen der Anregung durch den HF-
Impuls und der Detektion des Signals, dem Echo, liegt (14).
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1.4.6 Bildkontrast

Der Bildkontrast hingt von drei Parametern des Gewebes ab. Diese Parameter sind die

Protonendichte, die Ti-Zeit und die T>-Zeit. Aufgrund dessen, dass sich diese Parameter von

Gewebe zu Gewebe teilweise sehr stark unterscheiden, konnen je nach Messsequenz

unterschiedliche Kontraste entstehen. Wesentlich fiir die Kontrastierung sind die

Repetitionszeit und die Echozeit. Wéhlt man eine kurze Repetitionszeit, kann Gewebe mit

einer kurzen Ti-Zeit sich relaxieren, Gewebe mit langer Ti-Zeit jedoch nicht so stark. Daher

erscheint Gewebe mit kurzer Ti-Zeit bei kurzer Repetitionszeit hell. Wéhlt man eine kurze

Echozeit, so gibt es nur geringe Signalintensititsunterschiede und dadurch ist Gewebe mit

langer T»-Zeit dunkel (16).

Gewlinschte Wichtung TR TE Helligkeit wéssrige
Fliissigkeit
Ti-gewichtet Kurz Kurz Dunkel
T>-gewichtet Lang Lang Hell

Tab. S Helligkeiten in Abhiingigkeit von der Repetitionszeit und der Echozeit

[modifiziert nach (16)]
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1.4.7 Artefakte

Artefakte in der MR konnen durch verschiedenste Mechanismen entstehen. Solche
Mechanismen konnen einen physiologischen oder physikalischen Ursprung haben. Beispiele
fir  physikalische = Artefakte = wéren  Artefakte  durch  Implantate  oder
KontrastmittelunregelmaBigkeiten. Die beiden fiir diese Arbeit relevantesten Artefakte, das

Bewegungsartefakt und das Suszeptibilititsartefakt, werden hier genauer beschrieben (17).

1.4.7.1 Bewegungsartefakt

Bewegungsartefakte entstehen durch die Bewegung von zu untersuchenden Strukturen. Im
Rahmen der Bildgebung der Aorta konnen Bewegungsartefakte durch die Atmung, die
Bewegung des Herzens oder der Aorta, den Blutfluss oder auch durch externe Bewegungen
entstehen. Artefakte, die durch die Bewegung des Herzens und der Aorta entstehen, werden
auch Pulsationsartefakte genannt. Diese Artefakte konnen durch die Atemanhaltetechnik

und/oder eine EKG-Triggerung bei der Bildgebung verringert werden (17).

Abb. 8 Pulsationsartefakt der Aorta ascendens bei einer CT Untersuchung erkennbar
an einer Doppelkontur der Aorta ascendens
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1.4.7.2 Suszeptibilititsartefakt

Suszeptibilitdtsartefakte entstehen dadurch, dass an Grenzflachen zwischen Geweben mit
unterschiedlicher Magnetisierbarkeit Feldinhomogenititen entstehen. Normalerweise sind
diese Inhomogenitdten aber so gering, dass keine Artefakte entstehen. Wie in Abb. 11
erkennbar gibt es GefdBstents, die ungewohnlich starke Suszeptibilitdtsartefakte zeigen und
dadurch die Lumenerkennbarkeit hochgradig eingeschrankt ist. Die meisten der hier
ausgewerteten Aorten erhielten jedoch GefdBstents, bei denen die Artefakte deutlich
geringer waren und als nicht relevant eingestuft werden konnen. Ferromagnetische Objekte
hingegen sind deutlich besser magnetisierbar als andere Stoffe und konnen hier zu
Signalverstiarkungen fithren. Nicht ferromagnetische Metalle fithren zu Signalausloschungen
wie in Abb. 11 sichtbar (17,18). In Abb. 10 ist im Vergleich zu den MR-Untersuchungen

eine CT-Untersuchung mit Artefakten durch Sternumdrahtcerclagen zu sehen.

Abb. 9 Suszeptibilititsartefakt von Sternumdrahtcerclagen (rote Pfeile).
In der transversalen Schicht sind keine Artefakte erkennbar. A: Coronare
Schicht. B: Sagittale Schicht. C: Transversale Schicht
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Abb. 10 Artefakte durch Sternumdrahtcerclagen in einer CT-Untersuchung (rote
Pfeile). A: Coronare Schicht. B: Sagittale Schicht. C: Transversale Schicht

N

SPa 28 em

Abb. 11 A: Postinterventionelle Angiographie der Aorta abdominalis mit
eingelegtem Endologix AFX Stent. B: Postinterventionelle MRA nach Einlage

eines Endologix AFX Stent mit Suszeptibilititsartefakt durch den verwendeten
Stent
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1.4.8 Kontrastmittel

Bei der MR-Bildgebung werden Kontrastmittel zur Verbesserung der diagnostischen
Aussagekraft verwendet. Durch die Kontrastmittel kommt es zu Signalverdnderungen und
Verdnderung der MR-Eigenschaften von Gewebe. Aufgrund dieser Eigenschaften kdnnen
einige Strukturen und Pathologien besser dargestellt werden. Von dem verwendeten
Kontrastmittel, der Sequenzgewichtung und auch von den physiologischen Parametern
hingt es ab, durch welchen Einflussfaktor das Bild am Meisten beeinflusst wird. Derzeit
werden nur gadoliniumhiltige Kontrastmittel verwendet. Diese konnen die
Relaxationszeiten verkiirzen, wobei meist die Ti-Verkiirzung in der Bildgebung verwendet
wird. Ein grofler Vorteil der MR-Untersuchung gegeniiber dem CT ist, dass deutlich weniger
Kontrastmittelvolumen appliziert werden muss, um die gewiinschten Bilder zu akquirieren.
Zusitzlich sind die MR-Kontrastmittel auch fiir die Niere deutlich besser vertrdglich.
Insgesamt ist die Nebenwirkungsrate im Vergleich zu Rontgenkontrastmitteln deutlich
geringer. Eine nicht auler Acht zu lassende Komplikation ist die nephrogene systemische
Fibrose bei Personen mit eingeschrankter Nierenfunktion. Bei Personen mit eingeschrénkter
Nierenfunktion wird vor einer MR-Untersuchung die eGFR bestimmt, um die
Nierenfunktion zu monitorisieren. Am LKH Universitdtsklinikum Graz wird derzeit nur
zyklisches MR-Kontrastmittel verwendet. Daher gab es bis heute hierorts keinen Fall einer
nephrogenen systemischen Fibrose im Rahmen einer MR-Untersuchung, welche auf
zyklische Kontrastmittel zuriickzufithren wéiren. Dies wurde in der multizentrischen und

prospektiven GRIP-Studie nachgewiesen (16,19,20).

Die verwendeten Kontrastmittel sind unter Punkt 2.4.1 ,,Verwendete Kontrastmittel*

angefiihrt.

1.4.9 Kontraindikationen der Magnetresonanztomographie

Fiir die MRT gibt es absolute und relative Kontraindikationen. Absolute Kontraindikationen
sind lediglich Cochlea-Implantate. Relative Kontraindikationen sind Herzschrittmacher,
Gefdliclips, vor allem intrakraniell gelegen, Cava-Schirme je nach Material, Splitter mit
ferromagnetischem Material abhidngig von der Lage und Grofe, beispielsweise
Granatsplitter, sowie Friihschwangerschaft und Klaustrophobie. Bei mechanischen
Herzklappen muss eine exakte Anamnese und Priifung der MR-Tauglichkeit bei jeder Person
erfolgen. Hier kann keine pauschale Aussage beziiglich der MR-Tauglichkeit gemacht
werden (6).
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Die Klaustrophobie kann durch eine Sedierung vorbeugend behandelt werden. Mit der
Sedierung sind zwar minimale Risiken verbunden, aber durch die MR kann die Exposition
mit ionisierender Strahlung, die durch CT-Untersuchungen entstehen wiirde, komplett
eliminiert werden. Weiters wurde in einer Studie gezeigt, dass Personen die
klaustrophobisch sind und mehrere MR Untersuchungen haben, bei den darauffolgenden
MR Untersuchungen ruhiger sind (21). Um alle Kontraindikationen fiir die MR zu erheben
wird an der Universititsklinik fiir Radiologie ein standardisierter Fragebogen verwendet.
Dies ist vor einer MR verpflichtend. Der Fragebogen ist im Anhang den Seiten 106 und 107

zu entnehmen.

1.5 Magnetresonanzangiographie

Die Magnetresonanzangiographie (MRA) ist eine Sonderform der MR. Sie wird verwendet
um GefidBle sowie deren Umgebung genau darzustellen. Im Rahmen dieser Arbeit wurden
Sequenzen, die mittels kontrastmittelunterstiitzter MRA (ce-MRA) akquiriert wurden,
verwendet. Es gibt noch andere Formen der MRA, welche auch ohne Kontrastmittel
durchgefiihrt werden konnen. Auf diese wird jedoch hier nicht eingegangen (16).

Als erster Schritt wird bei der ce-MRA ein Nativ-MR der zu untersuchenden Region
durchgefiihrt. Nach dieser Aufnahme wird ein Testbolus des Kontrastmittels appliziert, um
die Kontrastmittelkreislaufzeit zu messen. Danach kommt es zur Applikation von
Kontrastmittel und der Aufnahme der ce-MRA Bilder. Im Rahmen der ce-MRA wird durch
das Kontrastmittel das Blut und somit auch die Gefd3lumina in Ti-gewichteten Sequenzen
hell dargestellt. Durch Subtraktion der Nativscans vom Kontrastmittelscan mittels speziellen
Computersystemen konnen die Gefdlle ohne das umliegende Gewebe und in einer 3D-

Rekonstruktion dargestellt werden (16,22).

Der Unterschied zur konventionellen MR ist vor allem die exakte Darstellung der Gefélle

und etwaiger Pathologien dieser (16).
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1.6 Auswertesystem ,,syngo.plaza“

Beim Auswertesystem ,,syngo.plaza“ handelt es sich um ein System, welches von der
Radiologie fiir die Durchschau der akquirierten Bilder, sowie fiir die Vermessung verwendet
wird. Hierbei konnen verschiedene Funktionen durchgefiihrt werden. Am relevantesten ist
in dieser Arbeit die multiplanare Rekonstruktion (MPR). Mittels dieser MPR kann, wie in
Abb. 12 ersichtlich, die Aorta genau vermessen werden. Aufgrund dieser Messungen
ergeben sich auch immer zwei Messpunkte, die vermerkt wurden. Bei diesen Messungen ist
darauf zu achten, dass moglichst orthogonal vermessen wird, um nicht durch ein Verkippen
den Durchmesser quer und somit falsch zu messen. Bei der griinen Linie handelt es sich um
die richtige Durchfiihrung der Messung. Die roten Linien demonstrieren eine falsche
Messung. Die Messpunkte konnen lediglich im Befund des MR vermerkt, jedoch nicht

gespeichert werden. Somit ist ein Vergleich mit weiteren MR-Untersuchungen schwierig.
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Abb. 12 Vermessung des Durchmessers der thorakalen Aorta. Griine Linie
korrekte Messung. Rote Linie nicht orthogonal durchgefiihrte Messung.




1.7 Auswertesystem ,,syngo.via‘

Fiir die Auswertung im System ,,syngo.via“ muss die gewiinschte Untersuchung zuerst an
einen bestimmten Server geschickt werden, dass die Untersuchung verfiigbar ist. Die Dauer
variiert hier aus unerklarlichen Griinden von Untersuchung zu Untersuchung. Bei diesem
System gibt es fiir die unterschiedlichen radiologischen Teilgebiete exakt angepasste und
auf die notwendigen Tools reduzierte Anwendungen. Fiir diese Arbeit relevant war die
Anwendung , MR Angiography”“ mit dem Unterpunkt ,MR Vascular. Bei dieser
Anwendung wird das gewiinschte GefdB3, in diesem Fall die Aorta, von dem System
herausgerechnet und als begradigte MPR dargestellt. Zusitzlich muss das Gefdl meist noch
hindisch angepasst werden. Dadurch ergibt sich auch bei diesem Programm eine subjektive
Komponente. Die weiteren Messungen, wie die Erhebung des Durchmessers, der Lange oder
auch einer Stenose werden dann anhand dieser MPR durchgefiihrt. In Abb. 13 werden
verschiedene multiplanare Rekonstruktionen dargestellt. In Abb. 14 wird die Durchfiihrung
einer Messung am Messpunkt 8, unmittelbar proximal der Aortenbifurkation, dargestellt.
Die Messungen konnen entlang einer sogenannten Centerline (CL), welche die Mittelpunkte
der GefaBquerschnitte verbindet, an jedem beliebigen Ort im Gefd3 durchgefiihrt werden.
Bei der CL handelt es sich um die gelbe Linie in der Ubersichtsdarstellung, markiert durch
ein griines Oval. Die Messungen der Durchmesser wurden an den in Punkt 2.5 beschriebenen
Orten durchgefiihrt. Fiir die Berechnungen wurden die beiden Durchmesser, markiert durch
ein rotes Oval, notiert. Die durchgefiihrte Messung kann dann gespeichert, zu jedem

Zeitpunkt rearchiviert und dargestellt werden.
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Abb. 13 A: Centerline-Rekonstruktion einer unauffilligen Aorta. B: Centerline-
Rekonstruktion einer Aorta mit thorakalem Aortenstent. C: Centerline-
Rekonstruktion einer Aorta mit supracoronarem Ascendensersatz und totalem
Aortenbogenersatz.
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Abb. 14 Darstellung einer Messung mittels ,,syngo.via®“. Messung am Messpunkt
8 (Aortenbifurkation) entlang der Centerline (griines Oval). Vergroflerung des
gelb eingerahmten Kistchens zur Darstellung der abgelesenen Durchmesser
(rotes Oval).




2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Es handelt sich bei dieser Studie um eine monozentrische, retrospektive Datenanalyse. Fiir
die Durchfiihrung dieser Studie gab es am 17.01.2019 ein positives Votum der
Ethikkommission der Medizinischen Universitidt Graz mit der Nummer 31-150 ex 18/19.

Die Abfrage von Personen mit dem Wort Aortendissektion in der Zuweisung oder im Befund
bei denen eine MR-Untersuchung durchgefiihrt wurde, erfolgte durch das Institut fiir
medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation der Medizinischen Universitdt Graz

(IMI). Die Datenanalyse erfolgte indirekt personenbezogen.

2.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm IMB® SPSS® Statistics Version 25
durchgefiihrt. Die verwendeten statistischen Parameter werden in den jeweiligen

Unterpunkten angefiihrt.

2.3 Deskriptive Statistik

Personen mit folgenden Kriterien wurden bei der Studie eingeschlossen: St.p.
Aortendissektion, Alter iiber 18 Jahre. Jene Personen, die in die Datenauswertung
miteinbezogen wurden, bendtigten mindestens eine Kontroll-MR-Angiographie im Verlauf.
Eine genaue Darstellung der Personenzahl und der MR-Angiographien erfolgt unter Punkt
23.1 ,Relevante = MR-Angiographien“. = Schwangere oder nicht personlich

einwilligungsfahige Personen befanden sich in diesem retrospektiven Datenkollektiv nicht.
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2.3.1 Relevante MR-Angiographien

In folgender Abbildung wird dargestellt, warum einige Personen und MR-Untersuchungen
ausgeschlossen werden mussten. Aufgrund anderer verwendeter MR-Protokolle wurden
noch zwei Personen ausgeschlossen, somit gab es bei 35 Personen insgesamt 89 relevante
MR-Angiographien. Jene MR-Angiographien, die in der EBA durchgefiihrt wurden, wurden
ausgeschlossen. Dieses Gerdt hat ein deutlich kleineres FOV und an den Bildridndern
entstehen deutlich mehr Artefakte. Dadurch ist die Bildqualitit, die durch dieses Gerét
erreicht wurde, nicht vergleichbar mit der durch die an der Klinischen Abteilung fiir

Neuroradiologie, vaskuldre und interventionelle Radiologie vorhandenen Gerite.

69 Personen wurden durch das
IMI eruiert.

34 Personen wurden aus folgenden
Griinden ausgeschlossen

21 Ausschluss einer Aortendissektion
10 MR bei Personen mit
Aortendissektion jedoch in anderer
anatomischer Lokalisation

2 Kein MR vorhanden - MR Versuch
bei klaustrophoben Patienten

1 Person unter 18 Jahren

v

‘

35 Personen

v

100 MR-Untersuchungen

11 Untersuchungen wurden aus
folgenden Griinden ausgeschlossen

v

8 anderes MR-Geriit
2 keine MR-Angiographie
v 1 anderes MR-Protokoll

89 MR-Angiographien

v

3 MR-Angiographien 3 MR-Angiographien 83 MR-Angiographien

ausschlieBlich der Aorta ausschlieBlich der Aorta der Aorta thorakalis,
thorakalis abdominalis sowie der abdominalis und der
Beckenarterien Beckenarterien

Abb. 15 Darstellung der relevanten MR-Angiographien
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2.4 Magnetresonanztomographie

An der Klinischen Abteilung fiir Neuroradiologie, vaskuldre und interventionelle Radiologie
werden die MRA mit einem Siemens MAGNETOM Verio® 3.0 T Gerit durchgefiihrt. Bei
der MRA der thorakalen Aorta wurden die in Tab. 6, bei der abdominalen Aorta die in Tab.

7, angefiihrten Einstellungen am héufigsten verwendet. Weiters sind in der Tab. 6 sowie in

Tab. 7 auch die minimalen und maximalen Werte der verwendeten Einstellungen angefiihrt.

Flipwinkel [°]

Repetitionszeit [ms]

Schichtdicke [mm]

Echozeit [ms]

Modus 18 2,75 2,0 0,95
Minimum | 14 2,58 1.4 0,88
Maximum | 22 3,06 4,0 1,10

Tab. 6 Technische Parameter der MRA der thorakalen Aorta

Flipwinkel [°] | Repetitionszeit [ms] | Schichtdicke [mm] | Echozeit [ms]
Modus 18 2,75 1,5 0,98
Minimum | 15 2,58 1,3 0,88
Maximum | 21 3,06 3,0 1,10

Tab. 7 Technische Parameter der MRA der abdominalen Aorta

2.4.1 Verwendete Kontrastmittel

Bei den MRA wurden das Kontrastmittel Gadovist® und das Kontrastmittel Dotarem®

verwendet. In Tab. 8 und Tab. 9 wird dargestellt, welches Kontrastmittel wie hiufig, wie

viele Milliliter im Durchschnitt sowie am hdufigsten bei einer MRA der thorakalen, der

abdominalen oder der gesamten Aorta verwendet wurde.

Gadovist® Dotarem®
MRA der thorakalen Aorta 3 0
MRA der abdominalen Aorta 3 0
MRA der gesamten Aorta 78 5
Gesamtanzahl der Untersuchungen 84 5

Tab. 8 Numerische Hiufigkeiten der verwendeten Kontrastmittel in der MRA

Median [ml] Modus [ml] Minimum [ml] Maximum [ml]
Gadovist® 10 10 5 11
Dotarem® 15 12 12 20

Tab. 9 Verwendete Kontrastmittelmengen bei MRA der gesamten Aorta (n=83)
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Bei drei Untersuchungen wurde lediglich eine MRA der thorakalen Aorta durchgefiihrt. Hier
wurden einmal 6 ml und zweimal 10 ml Kontrastmittel verwendet. Bei drei Untersuchungen
wurde lediglich eine MRA der abdominellen Aorta durchgefiihrt. Hier wurde jeweils einmal
6 ml, 8,5 ml und 15 ml verwendet. Die Menge des verwendeten Kontrastmittels variiert
aufgrund des unterschiedlichen Korpergewichts der betroffenen Personen auch innerhalb
einer Substanz. Die Variation der Kontrastmittelmenge zwischen den beiden
unterschiedlichen Kontrastmittelarten beruht auf der unterschiedlichen Molaritit. Bei

Dotarem® betriagt die Molaritdt 0,5 mol/l, bei Gadovist® 1 mol/l.

2.5 Messpunbkte fiir die Erhebung der Durchmesser mittels ,,syngo.via“ und
wsyngo.plaza‘
Es wurden in ,,syngo.via“ und ,,syngo.plaza“ die Messungen des Durchmessers der Aorta an
den folgenden Stellen durchgefiihrt:
1. Sinus Valsavae
Aorta thoracica ascendens maximaler Durchmesser
Unmittelbar proximal des Truncus brachiocephalicus
Unmittelbar distal des Abgangs der A. subclavia sin.
Aorta thoracica descendens maximaler Durchmesser
Aorta abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts

Aorta abdominalis proximal der am weitesten kranial gelegenen Nierenhauptarterie

e o

Unmittelbar proximal der Aortenbifurkation

Die Messpunkte wurden anhand der Leitlinien, wie unter 1.3.8.1 ,,Empfehlungen fiir die
Bildgebung bei Erkrankungen der Aorta® angefiihrt, ausgewihlt. Der Messpunkt 5 wurde
adaptiert, weil im Rahmen von Aortendissektionen und diesen Kontrollen der maximale
Aortendurchmesser einer der relevantesten Punkte der bildgebenden Verfahren ist. Der
Messpunkt 7 wurde adaptiert, da dieser nicht standardmafig erhoben wird. Im Einzelfall
konnen alle Messpunkte an den Abgingen der Viszeralarterien relevant werden. Hierbei gibt
es verschiedenste Normvarianten der Abgénge. Weiters wurde dieser Messpunkt unmittelbar
proximal der am weitesten kranial gelegenen Nierenhauptarterie so exakt definiert, da die
Nierenarterien eine sehr hohe Variabilitit im Sinne der Anzahl und der Ursprungshéhe

aufweisen.
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Aus den acht oben genannten Messpunkten ergeben sich somit bei 83 MRA der gesamten
Aorta, 3 MRA der thorakalen Aorta und 3 MRA der abdominalen Aorta insgesamt 688
Messpunkte. 49 Messpunkte konnten nicht vermessen werden, wodurch sich 639 mogliche
Messpunkte ergaben. In Abb. 16 wird dargestellt, aus welchen Griinden die 49 Messpunkte
nicht vermessen werden konnten. In Abb. 17 wurde ein zu kleines FOV gewihlt, hier in der
sagittalen Einstellung am besten sichtbar. Die Messungen an der Aorta waren hier nicht
moglich, da die Aorta nicht als Ganzes abgebildet war. Hierbei handelt es sich um einen
Planungsfehler durch die medizinisch-technischen Radiologieassistentlnnen. In Abb. 17 A
ist sichtbar, dass hier der Aortenbogen nicht in die Untersuchung mit einbezogen wurde.
Dadurch sind einerseits die Abgéinge der supraaortalen Arterien nicht sichtbar und der

Aortenbogen ist nicht komplett dargestellt.

688 mogliche Messpunkte beit MRA

49 Messpunkte wurden aus folgenden
Griinden nicht vermessen

26  Suszeptibilititsartefakt  der
Aortenklappe

22 zu kleines Field of View

1 Transposition der A. subclavia sin.

v

v

639 Messpunkte bei MRA

Abb. 16 Darstellung der moglichen Messpunkte der MRA
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yDate: 2015.01.20
yTime: 08:24.09

Abb. 17 Zu kleines FOV, wobei hier einerseits der kraniale Aspekt (A) und der
ventrale Aspekt (B) der Aorta nicht abgebildet ist.
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Weiters wurden im Rahmen der MRA immer zwei Phasen erstellt. Bei der ersten Phase
handelt es sich um die arterielle Phase (Abb. 18 A). In dieser Phase kommt es zu einer
besseren Darstellung der GefafSlumina. Die zweite Phase ist die vendse Phase (Abb. 18 B).
Hierbei kommt es zu einer besseren Darstellung der GefdBwand, womit diese in der zweiten
Phase deutlich besser beurteilt werden kann. Aufgrund dessen kann es bei unterschiedlichen

Phasen zu Abweichungen bei den Messwerten kommen.

Abb. 18 A: Arterielle Phase einer 3D-Rekonstruktion einer MRA der Aorta.
Hier zeigt sich die Aorta besser kontrastiert. B: Venose Phase einer 3D-
Rekonstruktion einer MRA. Die Aorta zeigt sich weniger stark kontrastiert
und unschéirfer begrenzt als in der arteriellen Phase.
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In den folgenden Abbildung erfolgt die Darstellung der Messungen an allen oben
angefiihrten Punkten jeweils mit ,,syngo.via“ und ,,syngo.plaza“. Die Darstellung einer
Messung mit Einblendung der Senkrechten wurde in Abb. 19 gezeigt. In den weiteren
Abbildungen wird aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit auf die Einblendung der

Senkrechten verzichtet.

Abb. 19 ,,syngo.plaza* - Messung mit Hilfslinien zur Darstellung der Senkrechten
mittels MPR in Hohe des Sinus valsalvae. A: Coronare Schicht. B: Sagittale Schicht.
C: Transversale Schicht
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Abb. 20 ,,syngo.plaza* - Messung mittels MPR am maximalen Durchmesser der
Aorta thoracica ascendens. A: Coronare Schicht. B: Sagittale Schicht. C:
Transversale Schicht
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Abb. 21 ,,syngo.plaza* - Messung mittels MPR unmittelbar proximal des Truncus
brachiocephalicus. Durch die senkrechte Ausrichtung ist die Achse beziiglich des
Korpers verloren gegangen. Hierbei handelt es sich somit um drei aufeinander

senkrechte Ebenen. Der Abgang des Truncus brachiocephalicus ist in Abb. A am
besten sichtbar.
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Abb. 22 ,,syngo.plaza* - Messung mittels MPR unmittelbar distal der A. subclavia
sin. A: Coronare Schicht. B: Sagittale Schicht. C: Transversale Schicht
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Abb. 23 ,,syngo.plaza* - Messung mittels MPR am maximalen Durchmesser der
Aorta thoracica descendens. A: Coronare Schicht. B: Sagittale Schicht. C:
Transversale Schicht
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Abb. 24 ,,syngo.plaza* - Messung mittels MPR der Aorta abdominalis in Hohe des
Zwerchfelldurchtritts. A: Coronare Schicht. B: Sagittale Schicht. C: Transversale
Schicht
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Abb. 25 ,,syngo.plaza* - Messung mittels MPR der Aorta abdominalis proximal der am
weitesten kranial gelegenen Nierenhauptarterie. Gute Darstellung der Anatomie der
Abginge der Aorta abdominalis: Truncus coeliacus (roter Pfeil), A. mesenterica
superior (griiner Pfeil) und die rechte und linke Nierenhauptarterie (blaue Pfeile). A:
Coronare Schicht. B: Sagittale Schicht. C: Transversale Schicht
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Abb. 26 ,,syngo.plaza* - Messung mittels MPR im Bereich der Aorta abdominalis
unmittelbar proximal der Aortenbifurkation. A: Coronare Schicht. B: Sagittale Schicht.
C: Transversale Schicht
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F: 511.8 mnar
Wmf: 81.3 mm
D eff (Flache): 255 mm
L eff fldmf 26 8 mm
4D 24.2128.9 mm

D eff (Flache): 25
D eff (Umf.). 25

Abb. 27 ,,syngo.via® — Messung mittels Centerline-Messung im Bereich des Sinus Valsavae.
Durch die 3D-Rekonstruktion (A) gelingt die anatomische Zuordnung zum jeweiligen
Messpunkt. Am transversalen Schnitt (B) werden die Durchmesser (rotes Oval) abgelesen.
Die Centerline-Rekonstruktion (C) zeigt ebenfalls den Ort der Messung. Bei Detr handelt es
sich um errechnete Durchmesser. Diese sind fiir die Verlaufskontrollen nicht adiquat, da
die realen Durchmesser deutlich grofler sein konnen. Relevanz haben diese Durchmesser fiir
die Planung von Stentgraftimplantationen.
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F: 4B2.1 mm®

Umf.: 7TE.B mm

L eff (Flache): 250 mm
B eff (Umf.) 25,1 mm
0 24 3if2% B rmm

Flache: 492;1gmm?
Umf.: 78,8 mm
D eff (Flache): 25,0.mm

D eff (Umf.): 25%limim

Abb. 28 Messung des Durchmessers mittels ,,syngo.via® am Messpunkt Aorta thoracalis
ascendens maximaler Durchmesser. A: 3D-Rekonstruktion. B: Transversaler Schnitt. C:
Centerline-Rekonstruktion
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F: 4888 mm?*

Umf.: 75.6 mm

L eff (Flache): 24,9 mm
L eff (Umf); 25,4 mm
O: 23.8/28.4 mm

-
Flache: 488;91mm?
Umf.: 79,6 mma
D eff (Flache):
D eff (Umf.): 25

-
)

Abb. 29 Messung des Durchmessers mittels ,,syngo.via® am Messpunkt unmittelbar proximal
des Truncus brachiocephalicus. Hier zeigt sich im transversalen Schnitt, dass hier eine
manuelle Korrektur des vermessenen Durchmessers notwendig wére. A: 3D-Rekonstruktion.
B: Transversaler Schnitt. C: Centerline-Rekonstruktion
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2447’

omr.); 24,5 mm
3 23.7125.2 mm

Flache: 468;43mn1*
Umf.: 77,1 rmTR
D eff (Flache):

D eff (Umf.): 24

"

Abb. 30 Messung des Durchmessers mittels ,,syngo.via® am Messpunkt unmittelbar distal der
A. subclavia sin. A: 3D-Rekonstruktion. B: Transversaler Schnitt. C: Centerline-
Rekonstruktion
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F: 4403 mm*

Umf.: 74.7 mm

D eff (Flache): 23,7 mm
D eff (Umf.); 23,B mm
C: 22 4/25.0 mm

Flache: 44053 rrfnz
Umf.: 74,7 mmg

D eff (Flache): 2}3,7'mm
D eff (Umf.): 23,'9_ mm

e

Abb. 31 Messung des Durchmessers mittels ,,syngo.via® am Messpunkt Aorta thoracica
descendens maximaler Durchmesser. A: 3D-Rekonstruktion. B: Transversaler Schnitt. C:
Centerline-Rekonstruktion
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F: 3535 mm?®

Wmf: 67,1 mm

D eff (Flache): 21,2 mm
D eff (Umf.): 21,4 mm
C: 20.1{232.8 mm

r}_
i 3

Flache: 353iaymm?
Umf.: 67,1 mm

D eff (Flache): 2i1,2‘mm
D eff (Umf.): 21;48mm

Abb. 32 Messung des Durchmessers mittels ,,syngo.via“ am Messpunkt Aorta abdominalis in
Hohe des Zwerchfelldurchtritts. A: 3D-Rekonstruktion. B: Transversaler Schnitt. C:
Centerline-Rekonstruktion
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F: 784 8 mm*®

Umf.: 604 mm

D eff (Flache): 18,0 mm
L eff {Umf.); 18,2 mm
C: 17,820 B mm

Flache: 284,9 mma2
Umf.: 60,4 mm

D eff (Flache)=19;0imm
D eff (Umf.): 49,28 mm__

Abb. 33 Messung des Durchmessers mittels ,,syngo.via® am Messpunkt Aorta abdominalis
unmittelbar proximal der am weitesten kranial gelegenen Nierenhauptarterie. A: 3D-
Rekonstruktion. B: Transversaler Schnitt. C: Centerline-Rekonstruktion
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F: 2387 mm?

Umf: 551 mm

D eff (Flache): 17 4 mm
L eff (Umf): 12,5 mm
C: 18,7188 mm

Flache: 238,7 mm2
Umf.: 55,1 mm

D eff (Flache): 17,4imm
D eff (Umf.): 17,5imm

Abb. 34 Messung des Durchmessers mittels ,,syngo.via* am Messpunkt unmittelbar proximal der
Aortenbifurkation. A: 3D-Rekonstruktion. B: Transversaler Schnitt. C: Centerline-
Rekonstruktion

52



3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Deskriptive Statistik

3.1.1 Kollektiv

Wie in Abb. 15 gezeigt, wurden in dieser Arbeit 35 Personen untersucht. In Tab. 10 wir die

Geschlechterverteilung dargestellt. In Tab. 11 ist die Verteilung der Dissektionstypen genau

aufgeschliisselt. Wie in diesen Tabellen ersichtlich, teilt sich sowohl die Verteilung des

Geschlechts als auch der Dissektion ungefdhr im Verhiltnis 2:1 auf. In Tab. 12 wird die
Verteilung der Dissektionstypen innerhalb des Geschlechts dargestellt. In Abb. 35 wird die

Altersverteilung der Personen graphisch dargestellt. Bei einem mittleren Alter von 58,06 +

12,70 Jahren betrug das geringste Alter bei Diagnose einer Aortendissektion 29 Jahre, das

hochste Alter 82 Jahre.
Geschlecht Hiufigkeit Prozent
Minnlich 23 65,7 %
Weiblich 12 34,3 %

Tab. 10 Geschlechterverteilung (n=35)

Dissektionstyp Haufigkeit Prozent
Stanford Typ A 23 65,7 %
Stanford Typ B 12 34,3 %

Tab. 11 Verteilung der Dissektionstypen (n=35)

Geschlecht Stanford Typ A Stanford Typ B
Mainnlich 15 8
Weiblich 8 4

Tab. 12 Verteilung der Dissektionen innerhalb der Geschlechter (n=35)
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Mittelwert = 58,06
Std.-Abw. = 12,707
M =35

Haufigkeit

20 40 G0 g0

Alter bei Dissektion

Abb. 35 Graphische Darstellung der Altersverteilung

Weiters wurde analysiert, wie die betroffenen Personen behandelt wurden. In Abb. 36 ist
ersichtlich, dass alle Personen, die eine Typ A Dissektion erlitten haben, immer einer
operativen Therapie zugefiihrt wurden. Bei der Typ B Dissektion gibt es Personen, die
mittels TEVAR therapiert wurden. Drei Personen mit Typ B Dissektion wurden konservativ
behandelt. Eine Therapie mit TEVAR bei Personen mit Typ A Dissektionen ist prinzipiell
moglich, kommt jedoch in der Routine noch nicht zum Einsatz. Die genauen Zahlen sind der

Tab. 13 zu entnehmen.

Dissektionstyp Operation TEVAR Konservative Therapie
Stanford Typ A 23 0 0
Stanford Typ B 0 9 3

Tab. 13 Durchgefiihrte Therapie abhéingig vom Dissektionstyp (n=35)
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25 Intervention

H® Cperation
WTEVAR
M Konsemvative Therapie

20

Anzahl

wn

Typ A Dissektion Typ B Dissektion
Dissektionstyp

Abb. 36 Verteilung der Interventionen innerhalb der unterschiedlichen
Dissektionstypen (n=35)

3.1.1.1 Risikofaktoren

Bei der Datenerhebung wurden folgende kardiovaskuldre Risikofaktoren erhoben:

- Arterieller Hypertonus

- Diabetes mellitus

- Niereninsuffizienz

- Positive Nikotinanamnese

- Adipositas
Zur Beurteilung des Risikofaktors Adipositas wurde der BMI verwendet. Ein BMI von > 25
kg/m? wurde als pathologisch und somit als Risikofaktor angenommen. Die Relevanz der
kardiovaskulédren Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Aortendissektion wird unter Punkt
4.1.1 genauer beleuchtet. Ein weiterer, nicht unwesentlicher Risikofaktor fiir die Entstehung
von Aortendissektionen sind besondere Bindegewebserkrankungen, wie beispielsweise das
Marfan-Syndrom. Diese wurden durch histopathologische und genetische Untersuchungen
der resezierten Aorta detektiert.
Die Haufigkeiten von Auffilligkeiten in der histopathologischen Untersuchung von
Priparaten der resezierten Aorta im Kollektiv werden unter Punkt 3.1.1.2
,Histopathologische Auffilligkeiten* genauer angefiihrt.
Die komplette Darstellung der Risikofaktoren sowie der histopathologischen Befunde ist im
Anhang der Tab. 27 zu entnehmen. Als relevant wird bei dieser Arbeit das Vorliegen eines

oder mehrere Risikofaktoren erachtet. Wie in Abb. 37 ersichtlich gab es in diesem Kollektiv
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lediglich eine Person ohne Risikofaktor. Bei allen anderen 34 Personen war mindestens ein
Risikofaktor vorhanden. Am héufigsten lagen zwei Risikofaktoren vor. Die hdufigste

Kombination war arterieller Hypertonus und Adipositas.

Haufigkeit

0 1 2 3 4

Anzahl an positiven Risikofaktoren

Abb. 37 Hiufigkeitsverteilung der Anzahl an Risikofaktoren (n=35)
In Tab. 14 wurden die numerischen und prozentuellen Haufigkeiten der kardiovaskuléren
Risikofaktoren dargestellt. Bei 94,3 % der Personen, die eine Aortendissektion erlitten

haben, gab es einen vorbekannten arteriellen Hypertonus.

Risikofaktor Haufigkeit Prozentueller Anteil an dem
gesamten Kollektiv

Diabetes mellitus 2 5,7 %

Niereninsuffizienz 5 14,3 %

Positive Nikotinanamnese 14 40,0 %

BMI > 25 kg/m? 16 45,7 %

Arterieller Hypertonus 33 94,3 %

Tab. 14 Numerische und prozentuelle Hiaufigkeiten der Risikofaktoren (n=35)

3.1.1.2 Histopathologische Auffilligkeiten

Histopathologische Untersuchungen wurden lediglich bei Personen, bei denen ein Teil der
Aorta reseziert wurde, angefertigt. Dies war nur bei Typ A Dissektionen der Fall. Aufgrund
dessen gab es bei 35 Personen mit Aortendissektionen 21 histopathologische

Untersuchungen. In Tab. 15 werden die Ergebnisse der histopathologischen Untersuchung
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genau dargestellt. Insgesamt gab es bei 43 % der Personen relevante histopathologische
Verdnderungen. Am haufigsten wurden atherosklerotische Veridnderungen vorgefunden.
Ebenfalls eine hdufige Ursache fiir die Aneurysmaentwicklung, welche dann sekundir
dissezieren, war die zystische Mediadegeneration ,,Erdheim-Gsell*“. Unter Punkt 4.1.1 wird
genauer darauf eingegangen. In sechs Fillen gab es einen unauffilligen histopathologischen

Befund. Andere relevante Erkrankungen der Aorta wurden nicht erwéhnt.

Histopathologische Haufigkeit | Prozentueller Anteil der | Prozentueller Anteil am

Diagnose histopathologischen gesamten Kollektiv
Diagnosen

Zystische Medianekrose | 5 23,8 % 14,3 %

,,Erdheim-Gsell*

Vasculitis 1 4.8 % 2,9 %

Marfan-Syndrom 1 4.8 % 2,9 %

Atherosklerotische 8 38,1 % 22,9 %

Veridnderungen

Unauffallige Histologie | 6 28,5 % 17,1 %

Gesamtanzahl 21 100 % 60,1 %

Tab. 15 Numerische und prozentuelle Hiufigkeiten der histopathologischen
Ergebnisse (n=35)

3.2 Aortendurchmesser

Die genauen Aortendurchmesser, die mittels ,,syngo.plaza® und ,,syngo.via® vermessen
wurden sowie jene Durchmesser, die in den Befunden vermerkt wurden, sind den Tab. 28,

Tab. 30, und Tab. 31 des Anhangs zu entnehmen.

3.2.1 Vermessene Aortendurchmesser

In Abb. 16 wurde genau dargestellt, dass maximal 639 Messpunkte vermessen werden
konnten. Diese wurden wéhrend der Datenerhebung mittels ,,syngo.via® und mittels
»syngo.plaza“ ermittelt.

In den Befunden wurden insgesamt 141 Messpunkte angegeben. Dies bedeutet, dass 22,1 %
der moglichen Punkte vermerkt wurden. Am héufigsten wurde der maximale Durchmesser
der Aorta thoracica descendens (47,7 %) vermerkt. Am seltensten wurde der Durchmesser
im Bereich des Sinus valsalvae (5,6 %) vermerkt. Nach miindlicher Mitteilung wurden die

Durchmesser teilweise in den Befunden nicht schriftlich niedergelegt, jedoch vermessen.
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Falls die Vermessung keine pathologischen Werte ergab oder als Vergleichsmessung im
Vergleich zur Voruntersuchung eine irrelevante Anderung erfahren hat, wird dies meist nicht
dokumentiert. In Tab. 28 im Anhang ist eine genaue Aufstellung der numerischen und

prozentuellen Haufigkeiten der erhobenen Messpunkte zu finden.

3.2.2 Vergleich der Messungen mittels ,,syngo.plaza“ und ,,syngo.via*

Um die Messungen mittels ,,syngo.plaza“ und ,,syngo.via® zu vergleichen wurden Bland-
Altman-Diagramme erstellt. Bei einem Bland-Altman-Diagramm werden die Differenzen
der beiden Messungen in einem Streudiagramm gegen die Mittelwerte der Messungen
aufgetragen. Als Nullpunkt wird hier der Mittelwert der Differenzen verwendet. Somit
werden die unterschiedlichen Differenzen der Messungen auf diesen Punkt bezogen. Gébe
es einen Goldstandard fiir diese Vermessung sollte dieser als Referenz dienen.

Der Vergleich der Verfahren wurde sowohl auf die gesamte Messung als auch getrennt auf
die vermessenen Punkte durchgefiihrt und dargestellt.

Bei den Messpunkten handelt es sich um nicht normalverteilte Werte, aufgrund dessen
wurde zur Erhebung des p-Werts ein Einstichproben-Wilcoxon-Test durchgefiihrt. Durch
diesen wurde ein p-Wert von < 0,001 errechnet, was bedeutet, dass sich die beiden
Verfahren, wenn man alle Messpunkte zusammennimmt, voneinander unterscheiden. Die
Erhebung der p-Werte wurde zusétzlich noch fiir jeden Messpunkt durchgefiihrt. In Tab. 16
ist das Ergebnis dargestellt.

Messpunkt p-Wert
Gesamte Messung < 0,001
Sinus Valsalvae 0,402
Maximaler Durchmesser Aorta thoracica ascendens 0,216

Aorta thoracica ascendens unmittelbar proximal des Truncus | 0,067

brachiocephalicus

Aorta thoracica descendens unmittelbar distal der A. subclavia sin. | 0,763

Maximaler Durchmesser Aorta thoracica descendens 0,631

Aorta abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts 0,001

Aorta abdominalis unmittelbar proximal der am weitesten kranial | 0,102

gelegenen Nierenhauptarterie

Aorta abdominalis unmittelbar proximal der Aortenbifurkation <0,001

Tab. 16 Darstellung der p-Werte der Differenzen der Messungen
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Dieses Ergebnis bedeutet, dass die Messungen der beiden Verfahren vor allem in den
Bereichen der Aorta abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts und der Aorta

abdominalis in Hohe der Aortenbifurkation statistisch signifikante Unterschiede aufweisen.

Weiters wurde ein Bland-Altman-Diagramm der gesamten Messung erstellt. Dieses ist in
Abb. 38 dargestellt. Die rote Linie stellt den Mittelwert der Differenzen dar, die beiden
griinen Linien stellen das 95 % Konfidenzintervall mit der oberen und unteren Grenze dar.
Die Grenzen des 95 % Konfidenzintervalls wurden mittels der folgenden Formeln berechnet:
Oberes Konfidenzintervall = Mittelwert + (1,96*Standardabweichung)
Unteres Konfidenzintervall = Mittelwert — (1,96* Standardabweichung)
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Abb. 38 Bland-Altman-Diagramm der gesamten Messung. Mittelwert der
Differenzen: -0,03; SD: +0,51; KI: [-1,03; 1,52]

Aufgrund des Diagramms kann man sagen, dass jene Durchmesser mit einem hohen
Mittelwert sich bei der Vermessung mit beiden Systemen unterscheiden. Die Differenzen
wurden ermittelt durch ,,Durchmesser in syngo.via - Durchmesser in syngo.plaza®“. Das
bedeutet, dass jene Messungen im positiven Bereich durch ,,syngo.via® {iberschitzt oder
durch ,,syngo.plaza® unterschitzt werden. Im negativen Bereich kommt es genau zum

gegenteiligen Effekt. Daraus ergibt sich der signifikante Unterschied.
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Abb. 39 Bland-Altman-Diagramm der Differenzen der Messungen in Hohe des Sinus
valsalvae. Mittelwert der Differenzen: -0,001; SD: +£0,59; KI [-1,16; 1,16]
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Abb. 40 Bland-Altman-Diagramm der Differenzen der Messungen der Aorta
abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts. Mittelwert: -0,05; SD: £0,18; KI |-
0,40; 0,30]

Die Ursachen fiir mogliche Messdifferenzen werden unter Punkt 4.1.2 diskutiert.
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Abb. 41 Bland-Altman-Diagramm der Differenzen der Messungen unmittelbar
proximal des Nierenarterienabgangs. Mittelwert der Differenzen: -0,05; SD: +£0,30;
KI [-0,63; 0,53]

Ein positives Beispiel fiir die Vergleichbarkeit der Messungen stellt sich bei Messungen der
Aorta abdominalis unmittelbar proximal des Nierenarterienabgangs dar. Hier ist die
Standardabweichung sehr gering und somit auch die Konfidenzintervalle. In diesem
Konfidenzintervall liegen fast alle Messungen, was bedeutet, dass die Messungen hier in
einem Bereich von maximal einem halben Zentimeter auseinanderliegen. Auch hier werden

unter Punkt 4.1.2 die mdglichen Griinde genauer diskutiert.

3.3 Verlauf der Dissektion

In den durchgefiihrten Nachkontrollen wurde auch der Heilungsverlauf der Dissektion
beurteilt. Es kam hierbei entweder zu einem Remodeling der Aorta oder zu einer chronischen
Dissektion. Der Verlauf der Dissektionen wurde getrennt fiir die Typ A und die Typ B
Dissektion untersucht. In Tab. 17 und Abb. 42 ist ersichtlich, wie sich die Dissektionen
weiterentwickelt haben. Bei einer Typ A Dissektion kam es lediglich in 13 % der Félle zu
einem Remodeling. Hierbei kam es jedoch in jedem Fall zu einer Umwandlung einer Typ A
Dissektion in eine Typ B Dissektion, da die Aorta ascendens in jedem Fall reseziert und
ersetzt wurde. Im Gegensatz dazu kam es bei 50 % der Personen mit einer Typ B Dissektion

zu einem Remodeling. In den folgenden Abbildungen werden sowohl CT- als auch MR-
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Bilder von Personen dargestellt, bei denen die Dissektion in den Verlaufskontrollen noch

sichtbar beziehungsweise nicht mehr darstellbar war.

Heilungsverlauf der Dissektion | Z.n. Stanford Typ A | Stanford Typ B | Gesamt
Chronische Dissektion 20 (87,0 %) 6 (50,0 %) 26
Komplettes Remodeling der 3 (13,0 %) 6 (50,0 %) 9
Dissektion

Gesamt 23 12 35

Tab. 17 Haufigkeitsverteilung des Heilungsverlaufs der Dissektion abhingig vom
Dissektionstyp (n=35)

20 Verlauf der Dissektion

M chronische Dissektion
M Ruckbildung der Dissektion

Anzahl

Stanford A Stanford B
Dissektionstyp

Abb. 42 Graphische Darstellung des Heilungsverlaufs der Dissektion abhingig vom
Dissektionstyp (n=35)
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Abb. 44 A: Akut CTA bei V.a. Aortendissektion, Typ A Dissektion in Hohe des Aortenbogens deutlich
sichtbar. B: Letzte postoperative MRA (6 Jahre postoperativ) bei Z.n. supracoronarem Ascendens- und
partiellem Bogenersatz sowie Aortenklappenersatz, kein Remodeling. Es besteht postoperativ eine Typ B

Dissektion.

n WY,
."i i, 2 B

kil - el s o
Abb. 43 A: Akut CTA bei V.a. Aortendissektion, Typ A Dissektion im Bereich
der Aorta ascendens sichtbar. B: Letzte postoperative MRA (1 Jahr
postoperativ) bei Z.n. supracoronarem Ascendens- und partiellem Bogenersatz,
kompletter Ersatz der betroffenen Abschnitte der Aorta durch eine Prothese.

Percent'Phase Field
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3.3.1 Durchgefiihrte Reinterventionen/-operationen

In Tab. 18 werden die numerischen und prozentuellen Héaufigkeiten der durchgefiihrten

Reinterventionen/-operationen  dargestellt.  Die  Anzahl der  durchgefiihrten
Reinterventionen/-operationen wird in Tab. 19 und Abb. 45 anhand des Dissektionstyps
aufgeteilt dargestellt. In dieser Abbildung ist ersichtlich, dass bei Stanford Typ B
Dissektionen hdufiger eine weitere Intervention notwendig war, bei Z.n. Stanford Typ A
Dissektion jedoch auch in zwei Fillen. Bei den Reinterventionen/-operationen einer
Stanford Typ B Dissektion handelte es sich im vorliegenden Kollektiv immer um eine
Stentgraftverldngerung. Bei den Personen mit Z.n. Typ A Dissektion waren in drei Fillen
auch mehr als eine Reintervention/-operationen notwendig. In vier Féllen und somit am
hiufigsten wurde hier ein Ersatz der Aortenprothese durchgefiihrt. In weiteren drei Féllen
wurde ein thorakaler Aortenstent gelegt. In einem Fall war bei einer neu aufgetretenen
Mitralklappeninsuffizienz ein Mitralklappenersatz notwendig. Die Prozentzahlen in Tab. 19
beziehen sich auf die aufgetretenen Fille der jeweiligen Dissektion.

Die durchschnittliche Dauer bis zur ersten Reintervention/-operation betrug 5,5 + 2,7 Jahre.
Die Dauer ab der primidren Intervention bis zur zweiten Reintervention/-operation betrug

durchschnittlich 12,0 + 5,9 Jahre.

Anzahl durchgefiihrter | Numerische Haufigkeit Prozentuelle Haufigkeit
Reinterventionen
0 27 77,1 %
1 5 14,3 %
2 3 8,6 %
Tab. 18 Numerische und prozentuelle Hiufigkeiten durchgefiihrter Reinterventionen
(Igr?zsa)hl durchgefiihrter | Z.n. Stanford Typ A | Stanford Typ B | Gesamtanzahl
Reinterventionen
0 18 9 27
1 2 (8,7 %) 3 (25 %) 5
2 3 (13,0 %) 0 3

Tab. 19 Anzahl der durchgefiihrter Reinterventionen dargestellt aufgrund des

Dissektionstyps (n=35)
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Abb. 45 Graphische Darstellung der Anzahl der durchgefiihrten Reinterventionen
verteilt auf die unterschiedlichen Dissektionstypen (n=35)

3.4 Befunderweiterungen und Komplikationen

Als Befunderweiterungen und Komplikationen werden jene Diagnosen verstanden, welche
in Zusammenhang mit der Operation oder Intervention zu stellen sind. In Tab. 20 wird
dargestellt, welche Befunderweiterungen und Komplikationen bei diesem Kollektiv zu
finden waren. Hierfiir wurden radiologische Befunde sowie Ambulanzberichte {iberpriift.
Die gefundenen Ergebnisse wurden aufgeteilt aufgrund der unterschiedlichen
Dissektionstypen. Die Prozentangaben bei den Dissektionstypen beziehen sich auf die

gesamte Anzahl an aufgetretenen Dissektionen dieses Typs.

Komplikation und | Gesamtanzahl | Z.n. Stanford Typ A | Stanford Typ B
Befunderweiterungen n=35 (%) n=23 (%) n=12 (%)
Pleuraerguss 35 (100 %) 23 (100 %) 12 (100 %)
Periaortales Himatoserom 21 (60 %) 15 (65,2 %) 6 (50 %)
Perikarderguss 13 (37,1 %) 11 (47,8 %) 2 (16,7 %)
Endoleak 4 (11,4 %) 1(4,3%) 325 %)
Ischdmische 3 (8,6 %) 1(4,3%) 2 (16,7 %)
Riickenmarksschiadigung

AV-Fistel 2 (5,7 %) 1 (4,3 %) 1 (8,4 %)

Tab. 20 Aufgetretene Komplikationen und Befunderweiterungen (n=35)
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In Tab. 20 ist ersichtlich, dass es bei jeder Aortendissektion, unabhiangig ob ein Zustand nach
Typ A oder Typ B Dissektion vorlag, zu einem Pleuraerguss (Abb. 48) kam. Kein
Pleuraerguss bendtigte eine chirurgische Intervention. Eine weitere sehr haufige
Befunderweiterung ist das periaortale H&matoserom (Abb. 46). Das periaortale
Héamatoserom befand sich immer im Interventions- oder Operationsbereich. Dieses war in
jeder Folgeuntersuchung riickldufig. Auch ein Perikarderguss kam héufig vor. Bei 13
Personen mit Perikardergiissen (Abb. 47) wurde nur ein himodynamisch relevanter Erguss
mittels subxiphoidaler Perikardiotomie und Drainage revidiert.

Das Endoleak wird im folgenden Punkt genauer dargestellt. Weitere Komplikationen,
welche man direkt in Zusammenhang mit der Dissektion beziehungsweise den

durchgefiihrten Interventionen und Operationen stellen konnte, wurden nicht beobachtet.

Contrast/BolusiAgent: 10

Abb. 47 A: Friihphase einer MRA mit einem zirkumferenten Perikarderguss
(hypointenser Saum). B: MRT des Thorax, vermessener Perikarderguss
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Abb. 48 T2-gewichtete MR-Aufnahme.
Beidseits Pleuraergiisse sichtbar.
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3.4.1 Endoleak

Im gesamten Kollektiv traten bei vier Personen Endoleaks auf. In Tab. 21 ist die Verteilung
der Endoleaks dargestellt. Im untersuchten Kollektiv gab es Endoleaks vom Typ I und II.
Auf eine Darstellung aufgrund des Dissektionstyps wird in der nachfolgenden Tabelle
verzichtet, da ein Endoleak nur bei Personen mit einer Stentimplantation auftreten kann.
Somit kann nach einer Stanford Typ A Dissektion ein Endoleak nur auftreten, wenn die

Person im chronischen Verlauf einen thorakalen Aortenstent erhielt.

Endoleak Typ Haufigkeit
Typ 1 3 (8,7 %)
Typ II 1 (2,9 %)

Tab. 21 Héufigkeit von Endoleaks im
untersuchten Kollektiv (n=35)

In Abb. 49 wird ein Endoleak vom Typ II dargestellt. Am linken Bild ist die Untersuchung
ein Jahr vor dem Auftreten des Endoleaks abgebildet. Im Jahr darauf kam es zu einem
extravasalen Kontrastmittelpooling (roter Kreis in Abb. 49B), welches in diesem Bereich
einem Endoleak Typ II entspricht.

In Abb. 50 wird ein Endoleak Typ I, welches mittels CTA nachgewiesen wurde, bei einer

Person aus dem Kollektiv dargestellt. Hier ist ersichtlich, dass sich im Bereich der

Verankerungsstelle des thorakalen Stents Kontrastmittel in der Aortenwand sammelt.

Q@50

Abb. 49 A: Untersuchung ein Jahr zuvor. Zusitzlich liegt ein Wandthrombus im
falschen Lumen um den Aortenstentgraft vor. B: Endoleak Typ II.

68



C N g 4 D v & “wl
Abb. 50 A: Transversale Schicht einer CTA ein Jahr zuvor. B: Endoleak Typ I.
C: Sagittale Schicht einer CTA ein Jahr zuvor. D: Endoleak Typ I.
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3.5 Zusatzbefunde der MR-Angiographie

Im gesamten Kollektiv wurden bei 27 Personen insgesamt 62 Zusatzbefunde beschrieben.
In den folgenden Tabellen sind die gefundenen Zusatzbefunde sowie deren Haufigkeit
sortiert nach den jeweiligen Organsystemen angefiihrt. Am héufigsten wurden
Nierenpathologien gefunden. Weiterfilhrende Abklarungen wurden in keinem der Fille
empfohlen. Beziiglich eines Lungenrundherdes wurden engmaschige Kontrollen nahegelegt.

Therapeutische Konsequenzen gab es keine.

Zusatzbefund Haufigkeit
Nierenzysten beidseitig 10
Nierenzysten einseitig 6
Nierenarterienaneurysma 1
Nephrektomie 1
Niereninfarkt 1
Gesamtzahl der Zusatzbefunde der Niere 19

Tab. 22 Zusatzbefunde der Niere

Zusatzbefund Hiufigkeit
Leberzysten 6
Leberhdmangiom 2
Chilaiditi-Zeichen 1

Steatosis hepatis 1
Cholezystolithiasis 3
Cholezystektomie 1
Gesamtzahl der Zusatzbefunde der Leber 14

Tab. 23 Zusatzbefunde des hepatobiliiren Systems

Zusatzbefund Haufigkeit
Kolondivertikel 9
Mesorektale Zyste 1
Gesamtzahl der Zusatzbefunde des gesamten Darms | 10

Tab. 24 Zusatzbefunde des gesamten Darms
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Zusatzbefund Haufigkeit
Milzinfarkt 3
Milzhdgmangiom 1
Nebenmilz 1
Gesamtzahl der Zusatzbefunde der Milz 4

Tab. 25 Zusatzbefunde der Milz

Zusatzbefund Haufigkeit
Prostatahyperplasie 5
Pankreaszysten 2
Follikelzysten beidseits 1
Lungenrundherd 1
Emphysembullae 1
Nebennierenadenom 1
Postpunktionelles Serom 1
Gesamtzahl der sonstigen Zusatzbefunde 12

Tab. 26 Sonstige Zusatzbefunde

Die folgenden Abbildungen zeigen MR-Bilder der haufigsten Zusatzbefunde aus dem
Kollektiv. Zusitzlich wurde ein Nebennierenadenom in Abb. 54 dargestellt, da es sich um

einen seltenen Zusatzbefund handelt, der aber im Rahmen eines arteriellen Hypertonus

klinische Relevanz haben kann.

3

Abb. 51 Zyste der linken Niere
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Abb. 52 Kolondivertikulose

Abb. 53 Leberzyste im linken Leberlappen

Sequenz mit Fettsiittigung nach Kontrastmittelapplikation

Abb. 54 Nebennierenadenom rechts — T1-gewichtete o
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4 Diskussion

4.1 Interpretation der Ergebnisse

4.1.1 Kollektiv

Die epidemiologischen Daten des Kollektivs entsprechen weitestgehend den Daten der
Literatur mit einer Geschlechterverteilung von m:w = 2:1 sowie einem Durchschnittsalter
von 58 Jahren (23). In den Ergebnissen ist auch ersichtlich, dass die Typ A Dissektion
hiufiger in diesem Kollektiv vorkommt. Ein moéglicher Grund dafiir wire, dass die
chronische Typ B Dissektion mit weniger Komplikationen behaftet ist. Personen mit akuter
Typ A Dissektionen sind immer vital bedroht und bediirfen somit einer sofortigen
Behandlung. In dem ausgewerteten Kollektiv gab es nur primére, operativ versorgte Typ A
Dissektionen, welche durch die Operation aus radiologischer Sicht in eine Typ B Dissektion
umgewandelt wurden. Die Vermessungen wurden somit immer bei Personen mit einer Typ

B Dissektion durchgefiihrt.

Dies kann man auch mit den notwendigen Interventionen belegen. Jede Person mit Typ A
Dissektion wurde noch am selben Tag offen chirurgisch versorgt. Dies wird auch durch die
ESC Leitlinien empfohlen (11). Eine endovaskulédre Versorgung von Typ A Dissektionen ist
jenen Personen vorbehalten, die Kontraindikationen fiir die offen chirurgische Therapie
haben. Es gibt hierfiir Studien, die belegen, dass dies, wenn es keine andere Moglichkeit
gibt, eine akzeptable Losung darstellt (24,25). Fiir Personen mit Typ A Dissektion, die weder
eine offen chirurgische noch eine endovaskuldre Therapie erhalten kdnnen, gibt es lediglich
medikamentdse Therapien. Hier liegt die 30-Tages Mortalitét deutlich héher mit 39,1 %
(26).

75 % der Personen mit Typ B Dissektion wurden mittels TEVAR behandelt. Die iibrigen
25 % wurden lediglich medikamentds versorgt. Beziiglich der medikamentdsen Behandlung
gibt es heute Studien die belegen, dass eine elektive Versorgung mittels TEVAR auch bei
diesen Personen einen Benefit bringt, da hdufig verzogerte Komplikationen auftreten
(27,28). Um die Frage zu beantworten, wann eine TEVAR bei Personen mit unkomplizierter
Typ B Dissektion durchgefiihrt werden soll, ist die Studienlage derzeit noch nicht
ausreichend (28).
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Die kardiovaskuldren Risikofaktoren wurden ebenso dargestellt. In einer Studie wurde
deutlich, dass Personen mit arterieller Hypertonie oder mit einem Nikotinabusus ein deutlich
hoheres Risiko fiir die Entstehung einer Aortendissektion haben. In der Literatur konnte kein
Zusammenhang mit Diabetes, Niereninsuffizienz und Ubergewicht bei der Entwicklung
einer Aortendissektion nachgewiesen werden (29). In einer aktuelleren Studie wurde nun
gezeigt, dass Personen bei einem BMI von > 30 kg/m? ein deutlich erhohtes perioperatives
Risiko und eine hohere Mortalitdt haben (30). Dies hat jedoch keinen Einfluss auf die
Entstehung der Aortendissektion. Das Vorliegen der kardiovaskuldren Risikofaktoren und
die Relevanz fiir die Entstehung einer Aortendissektion spiegelt sich auch in diesem
Kollektiv wider. 94 % der Personen hatten einen priaexistenten arteriellen Hypertonus. 45,7
% hatten einen BMI > 25kg/m?. 40 % der Personen hatten eine positive Nikotinanamnese.
Ein weiterer Risikofaktor fiir die Entstehung von Aortendissektionen sind
Bindegewebserkrankungen. In diesem Kollektiv wurde eine Person mit einem Marfan-
Syndrom diagnostiziert, obwohl aufgrund der hohen Inzidenz von 1:5000 - 10000 mit
mehreren Fillen zu rechnen wire (31). Dies ldsst sich dadurch erkldren, dass die meisten
Personen mit einem Marfan-Syndrom bereits im frithen Kindesalter erkannt werden. Diese
werden auch im Erwachsenenalter am LKH Universitatsklinikum Graz an einer
Spezialambulanz der Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde weiter betreut und
wurden in dieser Arbeit nicht berticksichtigt. Auffallig bei dem Kollektiv ist, dass in 23,8 %
der Fille eine zystische Medianekrose Erdheim-Gsell diagnostiziert wurde. Hierbei hingt
die Priavalenz laut Studien von der zugrunde liegenden Erkrankung ab. Bei Personen mit
einer Aortendissektion wurde eine Prdvalenz von ca. 50% angegeben (57). In diesem
Kollektiv wére somit die Pravalenz um die Hélfte weniger. Worauf diese Ursache begriindet
ist, kann aufgrund der erhobenen Daten nicht gesagt werden.

Auch atherosklerotische Verdnderungen waren hdufig. Dass Vorliegen von
atherosklerotischen Verdnderungen ist fiir die Entstehung einer Aortendissektion derzeit
noch nicht ausreichend gekléart (32,33). In 28,5 % der Félle gab es eine unauffillige
Histologie. Die Ursache fiir die Entwicklung von Aortendissektionen ist bei diesen Féllen
unklar. Mdoglicherweise spielen andere Risikofaktoren wie hypertensive Entgleisungen,
Traumata sowie eine spontane Erhohung des intrathorakalen Druckes wéhrend des

Geburtsvorganges bei Schwangeren, eine Rolle.
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4.1.2 Aortendurchmesser

Insgesamt gab es bei 89 MRA 639 mdgliche Messpunkte. Von diesen wurden 22,1 % in den
abschlieBenden Befunden vermerkt. Am hiufigsten wurde der maximale Durchmesser der
Aorta thoracica descendens vermerkt. In den ESC Leitlinien wird empfohlen, bei jeder
bildgebenden Untersuchung der Aorta diese standardisiert zu vermessen (11). Die
empfohlenen Messpunkte wurden bereits in Abb. 3 dargestellt. Dies wurde in den Befunden
oft nicht durchgefiihrt. Hier wére es wiinschenswert, ein standardisiertes Protokoll zur
genauen Evaluierung der Aorta zu etablieren. Weiters wird in den ESC Leitlinien empfohlen,
dass die Kontrolluntersuchungen immer mit dem gleichen bildgebenden Verfahren
durchgefiihrt werden sollten (11). Es wire somit aus radiologischer Sicht zu empfehlen, dass
auch bereits die erste postoperative Kontrolle bei jenen Personen ohne Kontraindikationen
fiir das MR mit dieser Methode durchgefiihrt wird. Fiir die radiologische Beurteilung sind
die folgenden Kontrolluntersuchungen somit vergleichbar. Jedoch ist fiir die Dauer der

liegenden Hautklammernahtreihe die Durchfiihrung eines MR kontraindiziert.

Es gibt Studien, die zeigen, dass gesunde, nicht betroffene Abschnitte der Aorta sich in den
Kontrolluntersuchungen meistens nicht relevant verdndern (34). Dies kdnnte man so
interpretieren, dass auch hier die durch die aktuellsten ESC Leitlinien empfohlenen
Messpunkte nach individueller Entscheidung im weiteren Krankheitsverlauf nicht immer

vermessen werden miissen (11,34).

Ein Kritikpunkt der durchgefiihrten MRA wire, dass es bei einigen Personen mit
Aortendissektionen lediglich MRA der thorakalen oder der abdominellen Aorta gab. Es
sollte jedoch zumindest einmalig als Ausgangbefund und immer bei klinischer Symptomatik
die gesamte Aorta untersucht werden, um weitere Komplikationen wie eine fortschreitende

Dissektion oder die Entstehung einer anderen GefaB3pathologie nicht zu iibersehen.

Beziiglich des Auswerteverfahrens wird in den ESC Leitlinien empfohlen, Systeme mit
MPR zu verwenden (11). Das wiirde bedeuten, dass beide Systeme, ,,syngo.via“ und
»syngo.plaza®, als gleichwertig zu betrachten sind. Vergleicht man beide Systeme, so fallt
in den Bland-Altman-Diagrammen und den dazugehorigen ermittelten p-Werten auf, dass
es zwischen den beiden Systemen statistisch signifikante Unterschiede gibt. Diese befinden

sich vor allem in Bereichen, wo gro3e Durchmesser vorliegen. Hier neigen beide Systeme
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sowohl zum Uber-, als auch Unterschitzen des Durchmessers. Ein Problem ist jedoch, dass
man aufgrund des Methodenvergleichs nicht sagen kann, welche Methode die Bessere
beziehungsweise Richtigere ist. Man hatte hier bei diesen Vergleichen keine exakten
Vergleichswerte. Eine Mdglichkeit zum Vergleich der Messung wére, die eingesetzten
Aortenprothesen bei Personen mit Typ A Dissektion zu vermessen. Hier gibt es jedoch das
Problem, dass man nicht genau weil3, ob diese Prothesen relevante Artefakte machen und
somit die Durchmesser verfdlschen.

In den folgenden Abbildungen wird dargestellt, warum es die Unterschiede bei den
Messungen gab. Ein Problem war bei den Messungen mit ,,syngo.via®, dass das System in
einigen Fillen nicht den gesamten Durchmesser des Gefdfles erkannte. Somit musste das
GefdBl hdndisch vermessen werden. Dies ist in Abb. 55 ersichtlich. Hier wurde durch das
System lediglich der griine Kreis vermessen. Fiir die exakte Bestimmung des Durchmessers
miisste aber der rote Kreis vermessen werden. Es wurde dann, sofern notwendig, die Kontur
manuell bestimmt. Dadurch ergeben sich auch bei ,,syngo.via“ subjektive Bestandteile in der

Vermessung.

Abb. 55 ,,syngo.via*“ Messung. Durch das
automatische Konturerkennungsprogamm
wurde die Fliche im griinen Kreis als Aorta
vermessen. Manuell musste dies korrigiert
werden (roter Kreis), denn der
Aortenquerschnitt enthiilt hier wahres
Lumen, falsches Lumen und einen
thrombosierten Anteil (dunkle Fliche im
roten Kreis).
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Bei ,,syngo.plaza“ hingegen war das Problem, dass man keine genauen Vorgaben hatte, ob
das Gefal mit oder ohne Wand vermessen werden sollte. Auch aufgrund dessen kann es zu
Schwankungen des Durchmessers um ungefidhr 5 mm, wie in Abb. 56 dargestellt, kommen.
Diese Abweichungen kénnen jedoch nicht einem der beiden Systeme angerechnet werden.
Es muss vor Durchfiihrung der ersten Messung genau definiert werden, wie die Aorta im
weiteren Verlauf vermessen wird. Nur so kann man diesen Fehler vermeiden.

Auch dies sollte standardisiert werden, da bereits eine Zunahme des Aortendurchmessers

von 5 mm/Jahr zu kiirzeren Abstéinden der bildgebenden Kontrollen fiihren sollten (35).

! ’ |

< |k

Abb. 56 Messung mittels ,,syngo.plaza®“. Unterschied von 5
mm am selben Messpunkt. Ursache: Wand wird in die
Messung nicht miteingeschlossen (A). Wand wird in die
Messung miteingeschlossen (B).
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Am Messpunkt im Bereich des Sinus valsavae kann es bei ,,syngo.via“ dazu kommen, dass
nicht die gesamte Aortenklappe vermessen wird (Abb. 57A). Die Aortenklappe muss dann
manuell vermessen werden (Abb. 57B). Die Durchmesser die sich dadurch in ,,syngo.via*
ergeben sind die beiden grofSten Durchmesser. In Abb. 58 wurde die Aortenklappe in
»syngo.plaza“ vermessen. Die Aortenklappe wurde in ,,syngo.plaza“ von Kommissur zu
Kommissur vermessen. Weiters wurde der Durchmesser in allen Schichten orthogonal
vermessen. Dabei ergab sich ein Unterschied zwischen den beiden Systemen von 0,4 mm,
beziehungsweise 1,6 mm. Dieser Unterschied ist fiir die Progression der Aortendissektion
nicht relevant und sofern keine weiteren Pathologien an der Klappe vorliegen, wiirde dies
auch zu keiner weiteren Intervention fithren. Auch hier muss die genaue Lage der
Vermessung bereits vor der Erstuntersuchung definiert werden, um Fehler im weiteren

Verlauf zu vermeiden. Dieses Problem kann jedoch keinem System zugeordnet werden.

Durchmesser 1: 40,9 mm
Durchmesser 2: 36,1 mm

Abb. 57 A: Trikuspide Aortenklappe wurde durch ,,syngo.via* nicht komplett
vermessen. B: Manuelle Kontur um die Aortenklappe mit den ermittelten
Durchmessern.
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Abb. 58 Vermessung am Messpunkt des Sinus valsavae mittels ,,syngo.plaza®“. Im Bereich der Aorta
thoracalis descendens ist die Aortenwand deutlich verbreitert (rote Pfeile). A: Coronare Schicht. B:
Sagittale Schicht. C: Transversale Schicht.
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Ein weiteres Problem stellte die Vermessung des Messpunktes der Aorta thoracica
descendens distal der A. subclavia sin. dar. Bei einer Person kam es im Verlauf zum
Remodeling der Dissektion und spéter zur Ausbildung eines Endoleaks (Abb. 59). Diese
Person hatte die meisten Nachuntersuchungen (n=11). Hier wurde durch ,,syngo.via“ primér
nur das durchstromte Lumen vermessen, wobei jedoch das gesamte Lumen, also auch jener
Teil der Aorta der sich im Remodeling befindet, relevant ist. Dieser Teil wurde in
,»Syngo.plaza“ mitvermessen. Dadurch ergaben sich an diesem Messpunkt bei dieser Person
Unterschiede von bis zu drei Zentimeter. Diese Messpunkte wurden aufgrund des
systematischen Fehlers aus den weiteren statistischen Analysen ausgeschlossen. Somit ist
aus den durchgefiihrten Untersuchungen ersichtlich, dass bereits vor der ersten Auswertung
der MR-Untersuchung die zu wihlenden Punkte genau definiert werden miissen und auch,

inwiefern das umliegende Gewebe, die Aortenwand, in die Auswertung miteinflieBen.
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Abb. 59 Persistierende Typ B Dissektion nach Operation einer Typ A
Dissektion. Zeitlicher Verlauf des Remodelings der Aorta mit einer Ausbildung
eines Endoleaks. A & B: Unterschiedliche Aortendurchmesser im Arcus in
Abhiingigkeit des Verhiiltnisses wahres Lumen (blauer Pfeil)/falsches Lumen
(griiner Pfeil)/thrombosierte Anteile (gelber Stern). C: Neu aufgetretenes
Endoleak (roter Stern), welches mittels einer Stentverlingerung behandelt
wurde. D: Sichtbarer zweiter Stent distal des ersten Stents. Beginnendes
Remodeling nun auch distal der Landezone des ersten Stents.
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Im Bereich der Aorta abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts gibt es einen
signifikanten Unterschied zwischen den Messungen. Die Dissektion zeigte in diesem
Bereich oft ein Remodeling der Aorta, wodurch hier die Dissektion nicht komplett
vermessen wurde (Abb. 61A). Auch an diesem Punkt musste die Aorta manuell
nachvermessen werden (Abb. 61B). Es ergab sich bei diesem Beispiel ein Unterschied von
8,7 mm beziehungsweise 2,6 mm. Diese Unterschiede zwischen den beiden Messungen sind
insofern relevant, da man bereits ab einer Progression pro Jahr von 5 mm in kiirzeren
Abstdnden Kontrollen durchfiihren sollte. Dieses Problem trat an dieser Stelle 6fters auf und
wiirde die signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Messungen an diesem
Messpunkt erkldren. Ein weiterer Punkt, warum an dieser Stelle signifikante Unterschiede
entstehen ist, dass die Definition des Punktes durch die ESC Leitlinien nicht exakt genug ist,

um reproduzierbar durch unterschiedliche Personen und auch durch eine einzelne Person an

einer genauen anatomischen Lokalisation zu messen.

Abb. 60 Darstellung der Messung am Messpunkt ,,Aorta abdominalis in Hohe des
Zwerchfelldurchtritts* mittels ,,syngo.via®, welche dann manuell korrigiert werden
musste.
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Durchmesser 1: 45,8 mm
Durchmesser 2: 32,8 mm

Abb. 61 Vermessung der Aorta an dem in Abb. 60 dargestellten Messpunkt in ,,syngo.via“. A:
Nur ein Teil der Aorta wurde vermessen (automatische Konturerkennung). B: Die gesamte Aorta
wurde vermessen. Zwischen den beiden Lumina zeigt sich ein Thrombus. Die Vermessung musste
manuell erfolgen. Daher sind hier subjektive Fehler moglich.
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Weiters wurde in den ESC Leitlinien die Vermessung der Stelle ,,Mitte der Aorta thoracica
ascendens® empfohlen (11). Die Mitte der Aorta thoracica ascendens kann nicht exakt
definiert werden, wie beim Messpunkt ,Aorta abdominalis in Hoéhe des
Zwerchfelldurchtritts. Weiters kann sich auch dieser Messpunkt innerhalb einer Person bei
den folgenden Untersuchungen unterschieden, beispielsweise aufgrund von
unterschiedlicher Atemanhaltung oder unterschiedlicher Herzaktionsphase und somit zu
relevanten Messénderungen fiihren. Weiters ist an der Aorta thoracica ascendens vor allem
der maximale Durchmesser fiir eventuelle Reinterventionen relevant. Dieser ist auch
anatomisch besser zuzuordnen. Ein &hnliches Problem ergibt sich an der Aorta thoracica
descendens. Hier wurde nicht exakt definiert, wo die Messung stattfinden soll. Fiir den
weiteren Verlauf ist jedoch der maximale Durchmesser relevant. Bei geplanten
Interventionen sollte auch der minimale Durchmesser erhoben werden. Diese Fehlerquellen

treten jedoch bei beiden Systemen auf.

Bei Personen mit einem Kinking der Aorta (Abb. 62) ist es mit dem Auswerteprogramm
»syngo.via®“ einfacher im rechten Winkel zu messen. Dies ist auch ein Vorteil gegeniiber
»syngo.plaza®“, da hier an jenen Stellen, an denen man das subjektive Gefiihl hat, dass hier
der grofte Durchmesser besteht, jede Schicht manuell vermessen werden muss. Dies erfolgt
bei ,,syngo.via® automatisch. Dadurch kann man mittels ,,syngo.via®“ die Durchmesser
rascher ermitteln. Einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Messungen gibt es

hier aber nicht.

Abb. 62 Kinking der thorakalen Aorta
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Abb. 63 Vermessung des Messpunkts ,,maximaler Durchmesser der Aorta thoracica
descendens* mittels ,,syngo.plaza* bei einer Person mit starkem Kinking der Aorta (Abb. 62).
A: Coronare Schicht. B: Sagittale Schicht. C: Axiale Schicht.
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Abb. 64 Vermessung des Messpunkts ,,maximaler Durchmesser der Aorta
thoracica descendens* mittels ,,syngo.via‘ bei einer Person mit starkem Kinking
der Aorta (Abb. 62)
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Ein  weiterer statistisch  signifikanter =~ Unterschied besteht am  Messpunkt
»Aortenbifurkation®. Die Standardabweichung betrdgt hier £ 2 mm. Der Median der
Differenz liegt bei 0,00 mm. Wenn man, wie weiter oben beschrieben, eine Zunahme des
Aortendurchmessers von 5 mm/Jahr als relevant annimmt, um engmaschiger zu

kontrollieren, haben die Unterschiede an diesem Messpunkt keine klinische Relevanz.

Die hier verwendete Technik der kontrastgestiitzten MR A bildet die Aorta in Atemanhaltung
gemittelt liber mehrere Herzzyklen ab. Der Aortendurchmesser zeigt eine dynamische
Anderung iiber den gesamten Herzzyklus durch passive Dehnung der elastischen Fasern und
durch anschlieende Retraktion, nach unserer Erfahrung von bis zu 5 mm (54-56). EKG-
getriggerte Aufnahmen konnen zwar manchmal eine schérfere Abbildung der Aortenwand
liefern, was jedoch weder dem minimalen noch dem maximalen Aortendurchmesser am
jeweiligen Aquisitionsort entsprechen muss aber konnte. Daher erscheint die hier gewihlte
und iiber mehrere Herzzyklen gemittelte Aufnahme zwar mit einer etwas unschérferen
Aortenwand, minimiert jedoch die Gefahr, dass im zeitlichen Verlauf bei einer
Folgeuntersuchung zum Beispiel der groBtmogliche Durchmesser der Aorta an einer
Lokalisation mit dem Kleinstmodglichen ebendort verglichen wird und félschlich als echte

Anderung interpretiert wird.

So haben die unterschiedlichen Messwerte an einer bestimmten Lokalisation wahrscheinlich
folgende haufigste Ursachen:
- Lernkurve eines nicht routinierten Anwenders
- Subjektive Parameter der Messung:
o Ungenaue anatomische Bestimmung des jeweiligen Messpunktes bei oft
fehlender Nachvollziehbarkeit (Speicherung nicht moglich, anatomische
Bezugspunkte nicht eindeutig mit abgebildet durch das Messprogramm siehe
Abb. 67).
o Orthogonale Winkelung sowie ,Centerline“ bei ,syngo.plaza® mit
Augenmal bestimmt (siche Abb. 19 - Abb. 26).
o Automatische Konturerkennung bei ,,syngo.via“ muss in fast allen Féllen
héndisch korrigiert werden, da oft zum Beispiel die thrombosierten Anteile
und/oder Wandverdickungen und/oder Dissektionsmembranen nicht korrekt

zugeordnet werden konnten (sieche Abb. 55).
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Da das Ziel dieser Arbeit nicht die Bestimmung der Messgenauigkeit war, wurden keine
systematischen Messwiederholungen (Intraobservervariabilitit) oder systematischen
Messvergleiche mit anderen Personen (Interobservervariabilitit) oder Phantommessungen

mit bekannten Durchmessern durchgefiihrt.
4.1.3 Weitere Unterschiede zwischen den Auswertesystemen

4.1.3.1 Lingenmessung

Einen weiteren Unterschied gibt es auch bei der Lingenmessung. Wie in den folgenden
Abbildungen gezeigt wird, muss die Lidngenmessung bei dem System ,,syngo.plaza“
hindisch mit mehreren Linien durchgefiihrt werden. Diese miissen dann im Anschluss
addiert werden. Bei ,,syngo.via“ hingegen kann diese Messung sehr leicht mit dem
Aktivieren einer Einstellung durchgefiihrt werden. Der zu vermessende Langsabschnitt wird
dann rasch bestimmt. Abb. 65 B zeigt die anatomische Zuordnung der Lidngenmessung. Abb.
65 C zeigt die MPR der Aorta und des vermessenen Aortenabschnittes. Am unteren Bildrand
bei Abb. 65 C ist die gemessene Linge angefiihrt. Die Langenmessung ist insofern relevant,
da diese zur Planung von Stents notwendig ist. Da Stents fiir akute Erkrankungen am LKH
Universitétsklinikum Graz nur mit einer einheitlichen Linge vorrétig gehalten werden und
eine adidquate Verankerungszone fiir diesen vorhanden sein muss, kann es sein, dass von der
Langenmessung auch Therapieentscheidungen abhédngig sind. Inwiefern dies der Fall ist

muss jedoch separat gepriift werden.
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Lange: 8.9 mrm

Abb. 65 Lingenmessungen von der Aortenklappe bis zum Truncus brachiocephalicus. A:
Lingenmessung mittels ,,syngo.plaza‘ mit einer gemessenen Linge von 82,3 mm. B und
C: Lingenmessung mittels ,,syngo.via® mit einer gemessenen Linge von 88,9 mm.

4.1.3.2 Speicherung der Messungen

Ein weiterer, vor allem fiir die folgenden Untersuchungen relevanter Punkt ist die
Speicherung der akquirierten Messungen. Die Speicherméglichkeit ist bei ,,syngo.plaza®
derzeit nicht moglich, was nicht nachvollziehbar ist, da eine bestandene Speichermdglichkeit
wieder zurlickgenommen wurde. Falls die vermessenen Punkte somit nicht in einem Befund
vermerkt sind, miissen diese bei Bedarf, bei der nichsten Untersuchung und Auswertung
nochmals vermessen werden. Dies fiihrt zu einem zeitlichen Mehraufwand und zu Fehlern,

die vermieden werden konnen.
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Bei ,,syngo.via“ konnen die Messungen gespeichert werden. In einigen Fillen kann eine
anatomische Zuordnung zum jeweiligen Messpunkt jedoch nicht erfolgen, wie in Abb. 67
ersichtlich. In Abb. 66 ist es aufgrund des dargestellten Aortenbogens und der supraaortalen
Abginge einfach moglich den Messpunkt zu ermitteln. In Abb. 67 ist eine weitere
gespeicherte Messung dargestellt. Bei dieser ist es jedoch nicht moglich die Lokalisation
genau zu bestimmen. In Abb. 67 ist vermutlich der obere Nierenpol der linken Niere
ersichtlich. Es ldsst sich nur vermuten, dass es sich hier um eine Messung im Bereich der
Aorta abdominalis handelt. Eine Benennung der gespeicherten Punkte ist nicht méglich, was
eine Wiedererkennung moglich machen wiirde.

Somit ist bei ,,syngo.via“ zwar die Moglichkeit der Speicherung gegeben, jedoch ist die

Nachvollziehbarkeit eingeschrinkt.

-2.5 mm

-5,0 mm

S®min SL min
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355 355

\-—’ & .1-45 ( 146

Abb. 66 Gespeicherte ,,syngo.via®“ Messung distal der A. subclavia sin. (ASS).
ACCS: A. carotis communis sin. TBC: Truncus brachiocephalicus.
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Abb. 67 Gespeicherte ,,syngo.via®“ Messung unklare Lokalisation

4.1.3.3 Zeitliche Unterschiede

Um die Messdauer zu vergleichen wurde eine Untersuchung jeweils mit ,,syngo.via“ und
»syngo.plaza“ vermessen. Es wurde beim Laden der Bilder begonnen. Die gesamte Dauer
bei ,,syngo.via“ betrug 14 Minuten und 10 Sekunden. Diese Zeit teilte sich wie folgt auf: 30
Sekunden fiir das Laden der Bilder, 1:10 Minuten bis das Programm eingestellt war und bis
mit dem Messen begonnen werden konnte sowie 12:30 Minuten fiir die Vermessung aller
Punkte.

Die gesamte Dauer bei ,,syngo.plaza“ betrug insgesamt 13 Minuten und 30 Sekunden. Diese
Zeit teilte sich wie folgt auf: 30 Sekunden fiir das Laden der Bilder und 13 Minuten fiir die
gesamte Messung.

Es ergab sich somit ein Zeitunterschied von 40 Sekunden. Dieser ist im klinischen Alltag als
nicht relevant anzusehen. Die Vermessung wurde jedoch von einer Person durchgefiihrt, die
mit beiden Programmen vertraut war. Damit konnte in dieser Studie ein Untersucherbias
ausgeschlossen werden. Dieser Umstand kann jedoch in der Praxis nicht eingehalten werden.
Personen, die auf eines der beiden Systeme keine ausreichende Einschulung haben, werden
fiir die Auswertungen deutlich mehr Zeit benétigen.

Die grofiten Unterschiede ergeben sich bei den beiden Systemen aber bereits bei den
Vorbereitungen, bis die Messungen iiberhaupt erst stattfinden konnen. Das Laden der Bilder

dauerte in der Kernarbeitszeit, von 7:00-15:00, deutlich lédnger als 30 Sekunden. Es wurde
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zu dieser Zeit jedoch keine Messung vorgenommen. In der Kernarbeitszeit hatte man jedoch
das subjektive Gefiihl, dass das Einladen der Bilder in ,,syngo.via®“ deutlich ldnger dauerte
als auBBerhalb der Kernarbeitszeit.

Weiters wurde fiir diesen Versuch eine sehr einfache Vermessung gewéhlt. In den meisten
Fallen kam es vor, dass, wie unter Punkt 4.1.2 Aortendurchmesser und Abb. 55 ersichtlich,
nicht das gesamte Lumen der Aorta vermessen wurde. Hier muss dann manuell eine Kontur
eingezeichnet werden. Dies fiihrte auch zu einer lingeren Messdauer bei ,,syngo.via®“. Bei
»syngo.plaza“ wurden die Messungen jedes Mal manuell durchgefiihrt. Somit ergab sich
dieses Problem hier nicht. Vermessungen der Aorta bei Personen mit Aortendissektionen
sind jedoch in den tiberwiegenden Féllen komplex. Es wéren hier noch weitere Messungen

mit komplexeren Beispielen notwendig.

4.1.4 Dissektionsverlauf

Aus den Ergebnissen wurde ersichtlich, dass es bei einigen Typ B Dissektionen zu einem
Remodeling kam. Im falschen Lumen herrscht eine Stase des Blutstromes, was zu einer
Thrombosierung fiihrt. Durch die Thrombosierung kann es zum Remodeling der Aorta und
dadurch auch zur langsamen Defektheilung der Dissektion kommen. Bei Typ A
Dissektionen kam es nur bei vollstandiger operativer Versorgung der Dissektion dazu, dass
in den Verlaufskontrollen keine Dissektion mehr sichtbar war. Ansonsten kam es nie zu
einem Remodeling wie bei Typ B Dissektionen in diesen Fillen. Ziel der operativen
Versorgung ist es, eine moglichst stabile Blutversorgung der Koronararterien und der

supraaortalen Aste wieder herzustellen.

Die Reinterventionsrate bei Personen mit TEVAR nach einer komplizierten Typ B
Dissektion schwankt in der Literatur zwischen 15-28 % (36). Personen mit chronischer Typ
B Dissektion, die lediglich die beste medikamentdse Therapie erhalten haben, haben ein

Risiko von 12 % fiir eine spétere Intervention (37).

Bei Personen mit akuter Typ A Dissektion gab es wenige Daten. In einer Metaanalyse von
Personen mit operativen Eingriffen an der proximalen Aorta wurde festgestellt, dass die
Reoperationsrate bei 2,4 % pro Personenjahr liegt. Die notwendigen Reoperationen waren

unterschiedliche Eingriffe (38).
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Im untersuchten Kollektiv ist die Rate fiir Reinterventionen bei Personen mit Typ B
Dissektionen mit 50 % sehr hoch. Die Auswahl eines ldngeren Stentgrafts im Priméreingriff
ist jedoch nicht zu empfehlen, da jede Stentgraftverlingerung immer eine spezielle
Indikation darstellt, die es vor Implantation des ersten Stentgrafts noch nicht gab. Weiters
wiirde sich dadurch das Risiko fiir die Verlegung von Seitendsten, speziell der
Intercostalarterien sowie anderen das Riickenmark versorgenden Gefdfen (und damit die

Gefahr einer Riickenmarksschadigung), deutlich erhdhen.

Bei Personen mit operierter Typ A Dissektion wurden in einigen Fillen thorakale
Aortenstents in der Aorta thoracica descendens gelegt. Typ A Dissektionen bendtigen immer
einen Ersatz der Aorta ascendens und, sofern ndtig, auch einen Ersatz weiterer
Aortenabschnitte. Die Ausdehnung der Operation hidngt immer von der individuellen
Situation ab. Hier gibt es bereits einen Review, ob eine primére Therapie mit der Frozen-
Elephant-Trunk-Methode Vorteile gegeniiber einem Prothesenersatz bringt. Die Ergebnisse
sind, dass die Reinterventionsrate gesenkt werden kann und die Thrombosierung des
falschen Lumens rascher erreicht wird. Ein Nachteil ist jedoch, dass es zu lidngeren
Operationszeiten und zu hoheren Komplikationsraten wie Organmalperfusionen und
ischamischen Riickenmarksschiadigungen kommen kann (39). Deshalb ist die Entscheidung
iiber die geeignete Operationstechnik entsprechend den aktuellen ESC Leitlinien individuell

zu treffen (11).

In diesem Kollektiv fand die erste Reintervention durchschnittlich 5,5 + 2,7 Jahre nach der
akuten Intervention statt. Auch das deckt sich mit den in der Literatur gefundenen Daten
(40,41). Dies wiirde nun bedeuten, dass in den ersten 3 Jahren keine bildgebenden
Kontrollen notwendig sein wiirden. Die vorhergehenden Kontrolluntersuchungen sind
trotzdem notwendig, um diese Komplikationen friih zu erkennen. Interessanterweise zeigt
sich in Studien, bei denen die Mortalitit bei Personen die Kontrollen durchfiihren und mit
jenen die nicht zu Kontrollen erscheinen verglichen wird, dass die Mortalitdt bei beiden

Gruppen identisch ist (42,43).

Bei Personen mit Typ A Dissektionen gibt es in der Literatur mehrere Studien {iber
Nachkontrollen bei diesem Kollektiv (44-47). Mehrere Studien zeigen hier, dass es vor allem
in den ersten 6-12 Monaten zu Komplikationen kommt, die eine Intervention bendtigen (45-

47). Diese legen somit im ersten Jahr kurze Abstidnde der bildgebenden Kontrollen nahe.
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Somit deckt das angewandte Schema am LKH Universititsklinikum Graz jene
Komplikationen, die in den ersten 6-12 Monaten auftreten ab (45,46). Eine kontrovers
diskutierte Studie aus demselben Zeitraum lie3 dagegen vermuten, dass im ersten Jahr keine
bildgebenden Kontrollen notwendig sind (44). Von diesem Kollektiv wurden nur die MRA
ausgewertet, welche am LKH Universitdtsklinikum Graz erst durchgefiihrt werden, wenn

sich die Erkrankung in einem stabilen Zustand befindet.

Bei Personen mit Typ B Dissektion wird durch die European Society for Vascular Surgery
folgendes Prozedere empfohlen (35):

- 3 Monate postoperativ MRA oder CTA

- 6 Monate postoperativ MRA oder CTA

- Jahrliche Kontrollen mittels MRA oder CTA

Es sollte, sofern moglich, immer eine MR-Untersuchung durchgefiihrt werden. Falls eine

MR-Untersuchung kontraindiziert ist, ist das CT als Alternative zu verwenden (53).

Wenn nach 3 Jahren ein stabiler Zustand aufgetreten ist, konnen die Abstinde auf 2-3 Jahre
ausgeweitet werden. Bei Personen mit einer Zunahme des Durchmessers grofler 5 mm/Jahr

oder bei einem Aortendurchmesser grofler 50 mm sollten die Abstidnde kurz gehalten werden

(35).

Eine Besonderheit bilden Personen mit unkomplizierten Typ B Dissektionen. Hier wird in
Studien dargelegt, dass diese Personen ein hohes Risiko fiir eine Progression der Erkrankung
und die Entwicklung einer komplizierten Typ B Dissektion haben. Hier wird eine
bildgebende Kontrolle in den ersten 14 Tagen nahegelegt (27). Die Kontrolluntersuchungen
sollten folgendermalBlen durchgefiihrt werden (27,35,53):

- 2 Wochen nach Erstdiagnose MRA oder CTA

- 1 Monat nach Erstdiagnose MRA oder CTA

- 3 Monate nach Erstdiagnose MRA oder CTA

- 6 Monate nach Erstdiagnose MRA oder CTA

- Jahrlich nach Erstdiagnose MRA oder CTA
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Bei diesen Personen werden die Kontrollen am LKH Universitéitsklinikum Graz anfangs in
kiirzeren Abstidnden durchgefiihrt. Dies ist notig, um akute Komplikationen rasch zu
erkennen.

Die Untersuchungsmodalitét sollte entsprechend der aktuellen Leitlinien personenbezogen
ausgewdhlt werden (11,35). Sofern moglich und verfiigbar, sollte aus radiologischer Sicht
und auch in Anbetracht der notwendigen Kontrastmittelmenge, dem MR mehr Vorzug
gegeben werden, um die Personen weniger kumulativer Strahlung auszusetzen (11,35).
Zusétzlich entwickelt sich das MR immer weiter, wodurch bereits heute bessere Aussagen
beziiglich der Aortenwand, dem thrombosierten Lumen und dem Aortendurchmesser als bei
der CT moglich sein konnen. Vorausgesetzt ist eine hohe Erfahrenheit in der MR-Befundung

(48).

4.1.5 Befunderweiterungen und Komplikationen

In dieser Arbeit wurde lediglich auf jene Befunderweiterungen eingegangen, die durch
folgende MR-Untersuchungen erkannt wurden. Weiters wurde auf Befunderweiterungen
und Komplikationen eingegangen, welche durch die jeweiligen Interventionen erklért
werden konnen. Auf nicht-Aorta assoziierte Komplikationen, wie neu aufgetretene
kardiovaskuldre Ereignisse, kardiale Arrhythmien oder Hirnblutungen, wurde nicht
eingegangen, da das Hauptaugenmerk auf dem radiologischen Erscheinungsbild dieser

Erkrankungen der Aorta lag.

Als relevanteste Befunderweiterung wird hier vor allem das periaortale Hdmatoserom
angesehen. Dieses trat bei 60 % der Personen auf. In allen Féllen war eine Riickbildung
sowie eine Resorption zu erkennen. Wiirde sich dieses vergroBern, wiirde ein hdheres
Rupturrisiko bestehen und eine weitere Intervention wére angezeigt.

Die ischidmische Riickenmarksschiddigung wird in der Literatur mit einer Héufigkeit von

ungefdhr 15 % angegeben (49,50). Dies entspricht auch der Hiufigkeit in diesem Kollektiv.

Eine Besonderheit der Befunderweiterungen war das Endoleak. Ein Endoleak kann nur bei
Personen auftreten, bei denen ein endovaskuldrer Eingriff mit Stenteinlage durchgefiihrt
wurde. In diesem Kollektiv traten nur Endoleaks vom Typ Iund II auf. Ein Review aus sechs
Metaanalysen und 52 weiteren Studien zeigte eine Inzidenz des Typ I Endoleaks von bis zu
30 % (51). Die Inzidenz eines Endoleaks Typ II betrdgt bei Notfallseingriffen bis zu 20 %,
bei elektiven Eingriffen 10 % (51). Die Inzidenz der Endoleaks Typ III, IV und V wird mit
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1-3 % angegeben und ist somit sehr gering (51). Die Inzidenz des Endoleaks Typ Il in diesem
Kollektiv entspricht mit 4,3 % der in der Literatur angegebenen (siche Tab. 21). In einem
Review wurde gezeigt, dass die Rate an Typ II Endoleaks durch praoperative Embolisation
der Seitendste, deutlich gesenkt werden kann (51). Entsteht ein Endoleak Typ II sollte das
Ziel bei der Behandlung sein, die Seitendste zu embolisieren. Inwiefern dies an der
Universitétsklinik fiir Radiologie durchgefiihrt wird, wurde in dieser Arbeit nicht erhoben.
Die Inzidenz des Endoleaks Typ I ist mit 8,7 % deutlich geringer als in der Literatur
angegeben (51). Dies ist vermutlich auf die hohe Expertise in diesem Bereich
zurlickzufithren, da Typ I Endoleaks vor allem aufgrund von zu klein gewéhltem
Stentgraftdurchmesser, inkompletter Stentgraftentfaltung oder Krankheitsprogression
entstehen (52).

Ein systematischer Review kam zu dem Ergebnis, dass das MR die hochste Detektionsrate
der bildgebenden Verfahren fiir aufgetretene Endoleaks hat (52). Bei einer Kombination
von mehreren bildgebenden Verfahren wie Kontrastmittelultraschall und MRA, ist die
Detektionsrate noch hoher als bei der alleinigen Verwendung der MRA (52). Somit sind bei
diesen Personen bildgebende Kontrollen mittels MRA zu empfehlen. Sofern mdoglich, ist
eine Kombination mit mehreren bildgebenden Verfahren bei der Detektion von Endoleaks
anzustreben.

Sehr kleine Dissektionsmembranen konnen gelegentlich in der CTA schwierig zu erkennen
sein. Die typische Symptomatik mit akribischer Diagnostik fiihrt dann zur richtigen

Diagnose.

4.1.6 Zusatzbefunde der MRA

Die Zusatzbefunde der MRA betreffen vor allem die Niere und das hepatobilidre System.
Zusatzbefunde waren in der MRA héufig zu finden, jedoch zogen sie in den meisten Féllen
keine weiteren MaBnahmen nach sich. In diesem Kollektiv gab es keine einzige Person, bei
der weiterfilhrende Abkldrungen empfohlen werden. Zusétzlich werden die weiteren
Kontrolluntersuchungen auch dafiir verwendet, um Zusatzbefunde wie ein
Nebennierenadenom zu reevaluieren und zu entscheiden ob weitere MaBBnahmen notwendig

sind.

4.2 Limitationen

Eine der wichtigsten Limitationen dieser Arbeit ist, dass fiir den Methodenvergleich der

beiden Auswertesysteme ,,syngo.via“ und ,,syngo.plaza“ keine genauen Durchmesser der
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Aorta vorlagen. Somit kann hier nicht gesagt werden, welche Methode niher an der
Wahrheit liegt. Es lassen sich nur die quantitativen Unterschiede bei einmaliger Vermessung

durch eine einzelne, ungeiibte Person aufzeigen.

In dieser Arbeit wurde lediglich auf jene Befunderweiterungen eingegangen, die durch
folgende MR-Untersuchungen erkannt wurden. Somit wurden Befunderweiterungen und

Komplikationen, welche bereits in den ersten postoperativen Tagen auftraten, nicht erfasst.

Eine weitere Limitation ist die niedrige Fallzahl. Vor allem hinsichtlich der Inzidenzraten
der Befunderweiterungen sowie des Endoleaks wéren grofler angelegte Studien mit einer
hoheren Personenanzahl wiinschenswert. Dadurch wiirde die Aussagekraft verbessert.
Gliicklicherweise ist jedoch die Inzidenz eines Endoleaks, wie unter Punkt 4.1.5
,Befunderweiterungen und Komplikationen beschrieben, gering.

Weiters wurden in den meisten Literaturquellen beziiglich der endovaskuldren Therapien
hauptsidchlich  abdominelle = Aortenaneurysmen untersucht. Studien iber die
Aortendissektion sind deutlich schwieriger durchzufiihren, da weniger Personen betroffen
sind. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Inzidenzraten bei Personen mit

Aortendissektionen dhnlich sind.

4.3 Conclusio

Die Abstinde der durchgefiihrten Kontrollen postinterventionell und postoperativ nach
stationdrer Entlassung dienen unter anderem der wichtigen Beurteilung der Aortenwand, des
Aortendurchmessers und der Erkennung von Komplikationen und wurden addquat gewihlt.
Adiquate Intervalle der Kontrolluntersuchungen sind duflerst wichtig. Im Vergleich zur
Voruntersuchung und in Abhéngigkeit von der aktuellen Klinik sollten Nachkontrollen bei

Bedarf in der Haufigkeit sowie auch im Intervall individuell adaptiert werden.

Die ersten bildgebenden Kontrollen bei Personen mit Aortendissektionen werden mittels
MRA selten durchgefiihrt. Durch das MR kann bei ausgezeichneter Expertise der
befundenden Person jegliche Befunderweiterung und Komplikation ebenso erkannt werden
wie mit dem CT. Es sollte dem MR aus radiologischer Sicht der Vorzug gegeben werden.
Vorteile sind, dass die Personen keiner ionisierenden Strahlung ausgesetzt sind, die
Moglichkeiten zur Beurteilung der Aorta mittels MR besser sind und auch die Detektion des

Endoleaks mittels MR durch gelibte Personen besser erfolgt.
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Ebenso als Vorteil zu sehen ist es, dass es bei einer MRA gegeniiber einer CTA zu einer
deutlichen Kontrastmitteleinsparung kommt. Es wird beim MR nur ungeféhr ein Zehntel des
Volumens verwendet, welches bei einer CT-Untersuchung notwendig wire. Aufgrund des
niedrigeren Volumens kommt es auch zu einer geringen Belastung der Niere, was vor allem
bei Personen mit eingeschrankter Nierenfunktion einen deutlichen Benefit gegeniiber dem
CT hat. Die nephrogene systemische Fibrose tritt bei den hierorts verwendeten zyklischen
Kontrastmitteln (Dotarem® und Gadovist®) nicht auf, was sich unter anderem in der GRIP-
Studie gezeigt hat. Das MR-Kontrastmittel hat zusitzlich auch noch eine niedrigere
Viskositét und bendtigt eine geringere Flussgeschwindigkeit, welches zu einer Verringerung
des Rupturrisikos der peripheren Venen und somit der Paravasatentstehung fiihrt. Weiters

konnen die Ergebnisse innerhalb eines Verfahrens besser verglichen werden.

Eine EKG-Triggerung, wie in den ESC Leitlinien empfohlen, ist vor allem fiir die
Untersuchung von herznahen Strukturen, wie beispielsweise die Coronararterien,
nachvollziehbar. Die Systole und Diastole des Herzens werden im Rahmen der Pulswelle in
die Aorta fortgeleitet. In der Aorta ist diese bei jeder Person abhingig von
Blutflussgeschwindigkeit, Aortenelastizitdt und auch vom Blutdruck, wodurch auch der
Zustand der Aorta, insbesondere der Durchmesser, sich verdndern kann. Daher wird
angenommen, dass die Vermessung der Aorta, immer gleichbleibend in Atemanhaltung und
gemittelt liber Systole und Diastole, vertretbar ist. Fiir eine genauere Aussage beziiglich

einer notwendigen EKG-Triggerung ist jedoch diese Arbeit nicht geeignet.

Zur Auswertung der durchgefiihrten MRA sollten Systeme mit MPR verwendet werden.
Somit konnen beide Systeme zur Auswertung herangezogen werden, da beide Systeme mit
einer MPR arbeiten. Der Vorteil bei Verwendung von ,,syngo.via“ ist, dass immer im rechten
Winkel gemessen wird. Da die Messungen bei ,,syngo.plaza“ hindisch durchgefiihrt werden,
ist dies eine potenzielle Fehlerquelle. Ein Nachteil bei ,,syngo.via® ist das hdndische
Nachmessen, wenn durch das System nicht das gesamte Lumen erkannt wird (siche Abb. 55
und Abb. 57). Somit kénnen auch hier Fehler durch fast immer notwendige und subjektive
Anpassungen der Aortenkontur entstehen. Beziiglich der Vergleichbarkeit der
Untersuchungen sollten die durchgefiihrten Messungen unbedingt gespeichert werden. Dies
ist bei ,,syngo.plaza“ bedingt durch eine unbegriindete Riicknahme einer bereits bestandenen
Speichermoglichkeit nicht moglich. Dadurch ergibt sich ein Vorteil fiir ,,syngo.via®“, da eine

Messung gespeichert werden kann. Ein Kritikpunkt hierbei ist jedoch, dass die Messung
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nicht immer exakt einer anatomischen Lokalisation zugeordnet werden kann und somit hier
die Reproduzierbarkeit eingeschriankt wird. Ein genauer Vergleich der Auswertesysteme

wiére in weiteren Studien mit Messungen von vorher bekannten Durchmessern moglich.

Ein Vorteil von ,,syngo.via“ zeigt sich bei den Langenmessungen. Die Langenmessung
erfolgt hier anhand der Centerline und kann sehr rasch durchgefiihrt und abgelesen werden.
Bei ,,syngo.plaza* ist eine aufwéndigere und deutlich ungenauere Messung notwendig
(siche Abb. 65). Weiters besteht auch hier wie bei den Messungen des Aortendurchmessers
das Problem mit der fehlenden Speichermoglichkeit bei Messungen mittels ,,syngo.plaza®.
Da die Liangenmessungen fiir die Evaluation bei weiteren endovaskuldren Eingriffen

notwendig sind, sollte auch hier eine Mdglichkeit zur Speicherung unbedingt gegeben sein.

Zusétzlich wire es von Vorteil, ein standardisiertes Protokoll zur Auswertung der Aorta in

den Workflow bei der Befundung zu etablieren.
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6 Anhang

INFORMATION FUR PATIENTEN UND
PATIENTINNEN

tiber Untersuchungen im Magnetfeld

Die MR-Untersuchung ist ein diagnostisches, bildgebendes Verfahren, welches die Anfertigung
von Schnittbildern aller Koérperregionen ermdglicht. Die Untersuchungsmethode ist nach
heutigem Stand des Wissens in den verwendeten Feldstarken mit keinem Risiko einer
biologischen Schadigung verbunden. Bestimmte Vorsichtsmaf3nahmen (siehe unten) missen
aber eingehalten werden.

Das Verfahren verwendet weder ionisierende Strahlen noch radioaktive Substanzen. Die Bilder
entstehen durch Signale von Wasserteilchen des Kérpers, die mit Hilfe eines starken Magneten
und von Hochfrequenzimpulsen (Radiowellen) erzeugt werden.

Untersuchungsablauf:

Die Untersuchungszeit betréagt, je nach Kérperregion, zwischen 30 Minuten und 1 Stunde, bei
Untersuchungen des Herzens sind eventuell langere Aufnahmezeiten erforderlich.

Um eine qualitativ hochwertige Untersuchung zu erzielen, ist es notwendig, dass Sie wéhrend
der gesamten Zeit méglichst ruhig im Gerat liegen. Andernfalls kénnte eine Wiederholung der
Aufnahmen und damit eine langere Untersuchungszeit notwendig werden. Bitte kreuzen Sie
keinesfalls Arme oder Beine! Dies konnte durch Haut- zu Haut-Kontakt (selten) zu
oberfléchlichen Verbrennungen fuhren.

Uber eine im Gerat installierte Gegensprechanlage kénnen Sie im Bedarfsfall auch wahrend der
Untersuchung jederzeit Sprechkontakt halten. Sofern Sie keine Beschwerden haben, sollten sie
dies aber vermeiden, um nicht dadurch eine Beeintrachtigung der Bildqualitat herbeizuftihren.

Wahrend der Untersuchung entsteht ein lautes, klopfendes Gerdusch im Gerat!

Da Sie sich wahrend der Untersuchung in einem starken Magnetfeld befinden, ist es von
besonderer Wichtigkeit, dass keine metallischen Gegensténde (Schliissel, Kugelschreiber, etc.)
oder Kredit- und Bankomatkarten (werden geloscht) in den Untersuchungsraum mitgebracht
werden. Verschiedene Make-ups enthalten ebenfalls Eisenbestandteile, weshalb wir Sie bitten,
die Gesichtsschminke soweit wie méglich zu entfernen.

Kontrastmittel

In manchen Fiéllen kann die diagnostische Aussage durch Verabreichen einer
Kontrastmittelinjektion erweitert und verbessert werden.

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass bei ca. 99% der Patienten keine
Nebenwirkungen nach Kontrastmittel-Verabreichung auftreten. Wie bei fast jedem medizinisch
notwendigen diagnostischen Eingriff ist eine lebensbedrohliche Komplikation méglich, jedoch
auRerst unwahrscheinlich. Schwere Komplikationen treten sehr selten auf (1:10.000), sodass
das Risiko der Untersuchung, im Vergleich zum erzielten Nutzen, sehr klein ist.

Vorsicht bei Allergien

Bei einer bestehenden Allergie (z.B. auf Medikamente, Pollen etc.) oder einer bekannten
Uberempfindlichkeit auf Kontrastmittel kénnen durch die Gabe eines MR-Kontrastmittels
voribergehend Schwellung, Juckreiz, Niesen, Hautausschlag, Schwindel oder Erbrechen und
ahnliche leichtere Reaktionen auftreten. Schwerwiegende Komplikationen im Bezug auf
lebenswichtige Funktionen (Herz, Kreislauf, Atmung, Nieren) und bleibende Schéden (z.B.
Organversagen, Lahmungen) sind extrem selten.

Bei vorgeschadigter Niere kann es durch Verabreichung eines Kontrastmittels zu schweren
Entziindungen von Haut und Bindegewebe mit Gelenksversteifung und Narbenbildung kommen.

Abb. 68: Informationen und Fragebogen fiir Patienten und Patientinnen iiber
Untersuchungen im Magnetfeld Seite 1
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Fiir die Vorbereitung der Untersuchung und um VorsichtsmaBBnahmen ergreifen
zu kénnen, bitten wir Sie um gewissenhafte Beantwortung folgender Fragen:

JA NEIN
1. Haben Sie schon einmal eine MRT-Untersuchung gehabt? O O
Wenn ja, wann und wo?
2. Leiden Sie unter Platzangst?
3. Haben Sie Allergien, Asthma oder Medikamentenunvertraglichkeiten? O

Allergische Reaktionen auf MR-Kontrastmittel sind bisher extrem selten
beobachtet worden. Jodallergien spielen bei dieser Untersuchung keine Rolle.

4. Haben Sie einen Herzschrittmacher, eine Insulin-Pumpe, metallische
Prothesen oder andere Implantate wie z.B. Mittelohrimplantate, ] O
Horgeréte, Herzklappen- oder Hiiftprothesen, Zahnprothese (mit Magnethaftung?)

5. Haben Sie Metallteile oder Metallsplitter im Kérper (Piercing, Marknagel)?

Tattoos, Permanent-Make-up, Schmerzpflaster, Akupunkturnadeln? O O
6. Wurde bei lhnen eine Operation am Herzen oder Kopf durchgefiihrt? O
7. Besteht bei Ihnen eine Funktionseinschrankung der Nieren? O
8. Wenn ja, haben Sie innerhalb der letzten 7 Tage ein MR-Kontrastmittel

erhalten? O O
9. Korpergewicht kg Korpergrofe cm
Fiir Frauen:
10. Besteht eine Schwangerschaft (in welcher Woche?) bzw.

konnten Sie schwanger sein? O O

Nach der Untersuchung

Wurde ein Kontrastmittel verabreicht, bitte reichlich trinken (z.B. Tee, Mineralwasser, Saft),
sofern |hre Arztin / Ihr Arzt nichts anderes verordnet hat.

Wenn Sie ein Beruhigungsmittel erhalten, sollten Sie in den nachsten 12 bis 24 Stunden kein
Kraftfahrzeug steuern und nicht an gefdhrlichen Maschinen arbeiten.

Ich bestatige, dass ich den Text gelesen, verstanden und die mich betreffenden Fragen nach
bestem Gewissen beantwortet habe. Ich stimme der Durchfiihrung der vorgeschlagenen MRT-
Untersuchung und Kontrastmittelgabe — wenn erforderlich - zu. In einem personlichen Gesprach
sind meine Fragen ausreichend beantwortet worden.

Name und Geburtsdatum
der/des Patientin/en:

Unterschrift der/des Patientin/en Name der RT / des RT
bzw. der Eltern oder des gesetzlichen Vertreters

Datum Name der Arztin / des Arztes

Abb. 69: Informationen und Fragebogen fiir Patienten und Patientinnen iiber
Untersuchungen im Magnetfeld Seite 2
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ID Dissektionstyp | Geschlecht | Diabetes | Niereninsuffizienz | Positive Nikotinanamnese Hypertonus | BMI | Histologie | Positive Risikofaktoren
1 1 2 2 2 2 125,30 6 2
2 1 1 1 1 1 122,70 6 4
3 2 1 2 2 2 1| 25,86 7 2
4 1 1 2 2 2 135,49 5 2
5 2 1 2 2 2 128,40 7 2
6 2 2 2 2 1 121,56 7 2
7 1 1 2 2 2 130,39 6 2
8 1 2 2 2 2 121,38 1 3
9 1 1 1 2 1 144,19 7 3

10 2 1 2 1 2 127,78 7 3
13 1 1 2 2 2 1| 28,73 5 2
15 2 1 2 2 1 1| 25,06 7 3
17 1 2 2 2 2 121,88 7 1
18 2 1 2 2 1 1] 23,05 7 2
21 2 1 2 2 1 127,44 7 3
22 1 1 2 2 2 123,53 5 1
25 1 2 2 2 1 121,06 1 2
27 1 2 2 1 1 119,10 3 3
29 1 2 2 2 1 130,09 5 3
31 2 2 2 2 2 120,03 6 1
33 1 1 2 2 2 1| nv. 1 1
38 1 1 2 2 1 127,07 1 3
43 1 1 2 2 1 2 122,01 4 1
45 2 1 2 2 1 125,12 7 2
47 1 1 2 2 1 124,80 1 2
49 1 2 2 2 2 2 124,77 6 0
51 1 2 2 2 1 11837 5 2
52 2 2 2 1 2 12642 7 3

108




53 1 1 2 1 2 131,79 6 3
55 1 1 2 2 2 128,40 5 2
58 1 1 2 2 2 127,99 5 2
64 2 1 2 2 2 122,79 7 1
66 1 1 2 2 2 1| 24,86 5 1
67 1 1 2 2 2 1| 24,86 7 1
69 2 1 2 2 2 1| nv. 7 1

Tab. 27 Darstellung aller Risikofaktoren

Legende zu Tab. 27 Dissektionstyp: 1 = Stanford Typ A Dissektion, 2 = Stanford Typ B Dissektion; Geschlecht: 1 = ménnlich, 2 = weiblich
Diabetes: 1 = ja, 2 = nein; Niereninsuffizienz: 1 = ja, 2 = nein; Nikotinanamnese: 1 = positiv, 2 = negativ; Hypertonus: 1 = ja, 2 = nein; BMI: n.v. =

nicht vorhanden

Histologie: 1 = Zystische Medianekrose Erdheim-Gsell, 2 = Ehler-Danlos Syndrom, 3 = Vaskulitis, 4 = Marfan-Syndrom, 5 = Atherosklerotische

Veranderungen, 6 = keine pathologischen Histologiebefunde, 7 = keine Histologie vorhanden
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ID Datum SV SV ASCM | ASCM | PTB PTB DSUB | DSUB | DESM | DESM | ABD | ABD | PNA | PNA | PBIF | PBIF
1.1 1.2 2.1 2.2 3.1 3.2 4.1 4.2 5.1 5.2 6.1 6.2 7.1 7.2 8.1 8.2
1 10.J4n.14 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. ne. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
1 03.Jul.14 n.e. n.e. n.e. n.e. 2,2 2,2 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 2,5 2,5 n.e. n.e.
1 11.Dez.14 | n.c. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. ne. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
1 21.Nov.16 | 3,0 3,0 n.e. n.e. n.e. n.e. 1,5 1,5 2,5 2,5 n.e. n.e. 1,8 1,6 n.e. n.e.
1 22.J4n.18 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 1,5 1,5 2,5 2,5 2,5 2,3 2,5 2,5 n.e. n.e.
2 27.Sep.10 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 3,0 3,0 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
2 07.Jan.14 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 3,8 3,8 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
2 16.Jul.15 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 3,6 3,6 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
2 09.Jun.16 n.e. n.e. n.e. n.e. 1,4 1,4 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 2,7 2,5 n.e. n.e.
2 20.Jul.17 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. ne. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
3 21.J4n.16 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. ne. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
3 17.Jul.17 n.e. n.e. n.e. n.e. 3.8 3,8 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
4 03.Apr.17 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 2.4 2.4 4,5 4,5 n.e. n.e. 3,3 3,0 2,7 2,7
5 17.Jul.13 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 39 39 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
6 19.Sep.16 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. |ne. |ne. |ne. |ne. |ne.
7 14.Jun.17 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. ne. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
8 09.Jan.14 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
8 17.Jul.14 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
8 10.Jul.14 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
8 19.Jul.16 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 2.9 2.9 2.9 2,9 n.e. |n.e. 2,1 1,6 2,0 1,8
8 03.Jul.17 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 2,9 2.9 2,9 2,9 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
8 28.Mai.18 | 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
9 07.Dez.16 | n.e. n.e. n.e. n.e. 4,6 4.4 39 39 3,6 3,6 n.e. n.e. 4.5 4.2 2,8 2,8
10 06.Mir.17 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 4.7 4.7 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
10 13.Mir.18 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 4.5 4.5 n.e. n.e. n.e. n.e. 2,0 2,0 n.e. n.e.
10 28.Aug.18 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 4,3 4,3 n.e. n.e. n.e. |(ne. |ne |ne. |ne. n.e.
13 21.Jul.16 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 33 3,1 n.e. n.e. 2,3 1,6 2,0 2,0

110




13 20.Feb.17 100,0 | 100,0 | n.c. n.e. n.e. n.e. 3,2 2,8 n.e. n.e. ne. |ne |24 2,3 2,0 1,9
13 15.Dez.17 | 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 3,0 3,0 n.e. n.e. n.e. n.e. 2,1 2,1
13 29.Nov.18 | 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 33 33 n.e. n.e. n.e. n.e. 2,2 2,2
15 04.Aug.17 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 5,0 5,0 4,5 4,5 n.e. n.e. n.e. n.e.
15 01.Aug.18 | n.e. n.e. n.e. n.e. 33 33 n.e. n.e. n.e. n.e. 4.5 4.5 n.e. n.e. 1,4 1,4
17 13.Jul.17 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.c. n.e. n.c. n.ce. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
18 23.Sep.13 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 96,0 |196,0 |96,0 | 96,0 | 96,0 | 96,0
21 14 Nov.17 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 33 33 n.e. n.e. 3,1 3,1 n.e. n.e.
21 28 Nov.17 | 97,0 97,0 |97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
21 18.0kt.18 | 97,0 |97,0 |97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 3,7 3.4 n.e. |ne. |n.e. n.e.
21 24.0kt. 18 97,0 97,0 |97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 97,0 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
22 07.Jan.19 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 4,2 3.8 3,5 33 n.e. n.e. 3,8 3,0 2,5 2,3
25 07.Feb.14 | n.c. n.e. 4,1 3,9 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. ne. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
25 06.Feb.15 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 3,1 3,0 n.e. n.e. n.e. n.e. 2,1 2,1 n.e. n.e.
25 15.Jan.16 n.e. n.e. 39 39 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 2.4 1,7 n.e. n.e.
25 27 Jan.17 n.e. n.e. 4,2 4,2 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 2,5 1,8 n.e. n.e.
25 12.J4n.18 99,0 |199,0 |99,0 99,0 n.e. n.e. 3,8 3,8 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
25 18.J4n.19 n.e. n.e. 4.4 4,3 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
27 08.Mir.16 | n.e. n.e. n.e. n.e. 4,0 4,0 n.e. n.e. 4.8 4.8 3,5 33 3,6 3,0 n.e. n.e.
29 29.J4n.19 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 5,0 43 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
31 07.Mair.14 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
33 28.Aug.18 | 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. ne. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
38 11.Aug.17 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 4.6 4.6 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
43 20.Jan.15 98,0 |98,0 |98,0 98,0 98,0 98,0 98,0 98,0 3,7 3,7 3,0 2,5 n.e. |ne. |n.e. n.e.
43 12.Feb.16 |98,0 |98,0 |98,0 98,0 98,0 98,0 98,0 98,0 3,7 3,7 3,0 2,5 n.e. |ne. |n.e. n.e.
43 21.Mir.16 | 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 3,0 3,0 3,6 3,6 96,0 | 96,0 | 96,0 | 96,0 |96,0 | 96,0
45 05.Mir.15 | n.e. n.e. n.e. n.e. 3,0 3,0 4.3 4.3 6,0 6,0 n.e. n.e. 39 3,6 n.e. n.e.
47 24.Apr.15 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 4.4 4.4 n.e. n.e. n.e. n.e.
49 29.J4n.13 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. |n.e. n.e. n.e.
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49 06.Mai.13 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. ne. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
49 04.Nov.13 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 2,8 2,8 2,6 2,6 n.e. n.e. 2.4 2.4 n.e. n.e.
49 03.Mir.14 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 2,8 2,8 2,6 2,6 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
49 20.Mir.15 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. ne. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
49 11.Miér.16 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 2.9 2.4 2,1 2,1 n.e. n.e.
49 24 Miar.17 99,0 99,0 |99,0 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0 3,1 2,5 2,9 2.4 ne. |ne. |24 1,9
49 09.Mir.18 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 3,1 2,5 2.9 2.4 2,0 1,8 n.e. n.e.
49 08.Mir.19 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 2,1 1,8 n.e. n.e.
51 24 Mir.15 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 96,0 |196,0 |96,0 | 96,0 | 96,0 | 96,0
52 06.Jul.15 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.ce. n.e. n.ce. n.ce. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
52 08.Apr.16 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. |ne. |ne. |ne. |ne. |ne.
52 14.Aug.17 | n.e. n.e. 4,4 4,4 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. |ne. |ne. |ne. |ne. |ne.
53 05.Nov.18 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 34 33 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
53 11.Mér.19 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 3.4 33 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
55 16.Mir.17 | 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 2.4 2,2 2,3 2,1 2,8 2,7 2,0 1,9 2,1 2,0
58 20.Feb.13 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 5,5 5.5 3,5 3,5 n.e. n.e. 3,0 3,0 n.e. n.e.
58 27.Jun.13 100,0 | 100,0 | 99,0 99,0 99,0 99,0 5,3 5,3 3,5 3,5 ne. |ne. |30 3,0 n.c. n.c.
58 18.Nov.13 | 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 5,9 5,9 3,5 3,5 n.e. |n.e. 3,0 3,0 n.e. n.e.
58 19.Mai.14 | 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 6,3 6,3 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
58 21.Nov.14 | 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 6,0 6,0 3,7 3,7 n.e. |n.e. 2,4 2,4 n.e. n.e.
58 15.Jun.15 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 5,7 5,7 3,7 3,7 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
58 11.Dez.15 | 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 6,2 6,2 n.e. n.e. ne. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
58 27 Feb.17 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. 6,1 6,1 3,7 34 3,8 35 n.e. n.e. n.e. n.e.
58 06.Sep.18 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
58 02.0kt.18 100,0 | 100,0 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
58 31.J4n.19 100,0 | 100,0 | 99,0 99,0 99,0 99,0 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
64 29.Jul.15 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 4.2 3,8 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
66 08.0kt.15 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. 5,1 5,1 33 33 ne. |ne. |ne. |ne. |n.e. n.e.
67 08.0kt.15 2,5 2,5 4.7 4.7 4.3 4.3 n.e. n.e. 4.4 4.4 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.

112




67 17.0kt.16 | 2,5 2,5 4,7 4,7 4,3 4,3 n.e. n.e. 4.4 4.4 n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
67 09.0kt.17 | n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e. n.e.
69 18.Miér.19 | n.e. n.e. n.e. n.e. 33 33 4.4 4,2 3,5 34 n.e. n.e. 2,2 2,0 n.e. n.e.
69 02.Apr.19 | n.e. n.e. n.e. n.e. 33 33 4.4 4,0 3,5 34 n.e. n.e. 2,2 2,0 n.e. n.e.

Tab. 28 Darstellung aller Werte, welche in den radiologischen Befunden vermerkt wurden

Legende zu Tab. 28: Alle Werte in dieser Tabelle werden in Zentimeter angegeben. Die Abkiirzung ,,n.e.” bedeutet, dass dieser Wert nicht vermerkt

wurde.

Die Uberschriften geben die jeweiligen Messpunkte wieder: SV 1.1: Durchmesser Sinus valsalvae Nr.1; SV 1.2: Durchmesser Sinus valsalvae Nr.2;
ASCM 2.1: Aorta thoracica ascendens maximaler Durchmesser Nr.1; ASCM 2.2: Aorta thoracica ascendens maximaler Durchmesser Nr.2; PTB 3.1:
Durchmesser unmittelbar proximal des Truncus brachiocephalicus Nr.1; PTB 3.2: Durchmesser unmittelbar proximal des Truncus brachiocephalicus
Nr.2; DSUB 4.1: Unmittelbar distal des Abgangs der A. subclavia sin. Nr.1; DSUB 4.2: Unmittelbar distal des Abgangs der A. subclavia sin. Nr.2;
DESM 5.1: Aorta thoracica descendens maximaler Durchmesser Nr.1; DESM 5.2: Aorta thoracica descendens maximaler Durchmesser Nr.2; ABD
6.1: Aorta abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts Nr.1; ABD 6.2: Aorta abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts Nr.2; PNA 7.1: Aorta
abdominalis proximal der am weitesten kranial gelegenen Nierenhauptarterie Nr.1; PNA 7.2: Aorta abdominalis proximal der am weitesten kranial
gelegenen Nierenhauptarterie Nr.2; PBIF 8.1: Aorta abdominalis proximal der Aortenbifurkation Nr.1; PBIF 8.2: Aorta abdominalis proximal der
Aortenbifurkation Nr.2

Die folgenden Werte in der Tabelle stellen Codierungen in SPSS von nicht méglichen Messpunkten dar: 100,0 = kiinstliche Aortenklappe; 99,0 = zu
kleines Field of View; 98,0 = Aortenbogen nicht in der Angiographie mit abgebildet; 97,0 = nur MRA der abdominellen Aorta; 96,0 = nur MRA der

thorakalen Aorta; 95,0 = Transposition einer Arterie
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Messpunkt 1 Messpunkt 2 Messpunkt 3 Messpunkt 4 Messpunkt 5 | Messpunkt 6 Messpunkt 7 Messpunkt 8
Gesamt 86 86 86 86 86 86 86 86
Nicht moglich | 32 (39,3 %) 6 (7,0 %) 59,0 %) 3 (3,5 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Relevante 54 80 81 83 86 86 86 86
Messpunkte
Erhoben 3 (5,6 %) 7 (8,8 %) 11 (13,6 %) 30 (36,1 %) 41 (47,7 %) 13 (15,1 %) 28 (32,6 %) 11 (12,8 %)
Nicht erhoben | 51 (94,4 %) 73 (91,2 %) 70 (86,4 %) 53 (63,9 %) 45 (52,3 %) 73 (84,9 %) 58 (67,4 %) 75 (87,2 %)

Tab. 29 Angabe der numerischen und prozentuellen Hiufigkeiten der erhobenen und nicht erhobenen Messpunkte in den Befunden

Legende zu Tab. 29: Messpunkt 1: Durchmesser Sinus valsalvae; Messpunkt 2: Aorta thoracica ascendens maximaler Durchmesser; Messpunkt 3:

Durchmesser unmittelbar proximal des Truncus brachiocephalicus; Messpunkt 4: Unmittelbar distal des Abgangs der A. subclavia sin.; Messpunkt 5:

Aorta thoracica descendens maximaler Durchmesser; Messpunkt 6: Aorta abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts; Messpunkt 7: Aorta

abdominalis proximal der am weitesten kranial gelegenen Nierenhauptarterie; Messpunkt 8: Aorta abdominalis proximal der Aortenbifurkation
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ID | Datum SV SV ASCM | ASCM | PTB | PTB | DSUB | DSUB | DESM | DESM | ABD | ABD | PNA | PNA | PBIF | PBIF
1.1 1.2 2.1 2.2 3.1 32 141 4.2 5.1 5.2 6.1 6.2 7.1 7.2 8.1 8.2
1 10.Jan.14 | 2,5 2,5 2,5 2,5 25 |24 1,6 1,5 2,6 2,5 2,4 2,3 1,9 1,5 1,9 1,9
1 03.Jul.14 |23 2,2 2,3 2,1 22 |22 1,4 1,3 2,6 2,3 2,3 2,3 2,5 2,5 1,9 1,7
1 11.Dez.14 | 2,7 2,5 2,4 2.4 2,5 |25 1,5 1,4 2,7 2,5 2,4 2,4 1,8 1,6 2,0 1,9
1 21.Nov.16 | 3,0 3,0 2,5 2,5 2,77 |27 1,5 1,5 2,5 2,5 2,7 2,4 1,8 1,6 2,0 1,9
1 22.Jan.18 | 2,9 2,8 99,0 99,0 25 |24 1,5 1,5 2,5 2,5 2,5 2,3 2,5 2,5 2,0 1,9
2 27.Sep.10 | 3,3 3,3 4,0 3,8 3,8 3,7 |32 3,0 3,0 3,0 2,8 2,5 2,4 2,2 1,9 1,8
2 07.Jan.14 | 2,6 2,5 3,0 2,9 30 129 |26 2,5 3,8 3,8 2,8 2,5 2,4 2,3 1,9 1,5
2 16.Jul.15 | 2.8 2,7 3,1 3,0 29 125 |27 2,5 3,6 3,6 2,8 2,6 2,6 2,3 1,8 1,5
2 09.Jun.16 | 3,2 2,9 3,0 3,0 32 13,0 1,4 1,4 4,0 3,6 2,7 2,6 2,7 2,5 1,6 1,6
2 20.Jul.17 | 3,0 2,9 3,2 3,0 29 129 |21 2,1 3,6 3.4 2,8 2,5 2,4 2,3 1,6 1,4
3 21.Jan.16 | 3,5 3,2 3,9 3,9 39 |37 |35 3.4 4,2 3,9 3,3 3,2 2.4 2,2 1,9 1,6
3 17.Jul.17 | 3,7 3,4 3,9 3,9 3,8 3,8 3,6 3,3 4,0 3,9 3,3 3,2 2,4 2,2 1,8 1,7
4 03.Apr.17 |100,0 | 100,0 | 3,2 3,1 29 26 |24 2,4 4,5 4,5 3,5 3,2 3,3 3,0 2,7 2,7
5 17.Jul.13 3,6 3,4 3,6 3,6 3,7 13,6 |32 2,8 3,9 3,9 4,1 3,7 2,5 2,5 2,0 1,8
6 19.Sep.16 | 3,2 2,7 3,1 3,1 29 129 (26 2,5 3,0 2,7 2.4 2,2 2,4 2,1 2,3 2,3
7 14.Jun.17 | 4,0 3,9 2,9 2,9 2,9 |27 1,9 1,6 2,8 2,5 2,8 2,7 2,4 2,2 2,4 2,2
8 09.Jan.14 | 100,0 | 100,0 | 2,9 2,9 30 129 |29 2,8 2,9 2,9 2,6 2,4 2,3 2,1 1,9 1,7
8 17.Jul.14 100,0 | 100,0 | 2,9 2,9 3,1 30 129 2,9 2,9 2,9 2,6 2,2 2,3 1,9 1,8 1,6
8 10.Jul. 14 100,0 | 100,0 | 2,9 2,9 30 129 |29 2,8 3,1 3,1 2,5 2,4 2,3 2,2 1,7 1,5
8 19.Jul.16 100,0 | 100,0 | 2,8 2,7 30 13,0 |29 2,9 2,9 2,9 2,6 2,2 2,1 1,6 2,0 1,8
8 03.Jul.17 100,0 | 100,0 | 2,9 2,9 3,1 3,1 2,9 2,9 2,9 2,9 2,7 2,5 2,2 1,8 1,8 1,7
8 28.Mai.18 | 100,0 | 100,0 | 2,9 2,9 3,1 3,0 13,0 2,9 3,1 3,0 2,7 2,6 2,2 1,9 1,9 1,7
9 07.Dez.16 | 4,2 4,1 5,0 4,2 46 |44 |39 3,9 3,6 3,6 4,7 4,4 4,5 4,2 2,8 2,8
10 06.Mir.17 | 4,4 3,8 3,8 3,8 34 132 |47 4,7 4,2 3,7 2,7 2,6 2,1 1,8 2,2 2,0
10 13.Mir.18 | 4,3 3,7 3,8 3,6 3,6 |33 4,5 4,5 4,2 3,7 2,9 2,8 2,0 2,0 2,1 2,1
10 28.Aug.18 | 4,2 3,6 3,8 3,7 3,8 3,5 143 4,3 4,1 3,8 2,8 2,6 2,2 1,7 2,3 2,2
13 21.Jul.16 100,0 | 100,0 | 3,9 3,6 277 125 |29 2,8 3,3 3,1 3,0 2,9 2,3 1,6 2,0 2,0
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13 20.Feb.17 | 100,0 | 100,0 | 3,8 3,5 2,8 |28 |32 2,8 3,4 3,4 3,2 2,9 2,4 2,3 2,0 1,9
13 15.Dez.17 | 100,0 | 100,0 | 3,8 3,5 2,8 |28 |28 2,6 3,0 3,0 3,1 2,7 2,2 2,2 2,1 2,1
13 29.Nov.18 | 100,0 | 100,0 | 3,8 3.4 29 |27 |28 2,7 3,3 3,3 3,2 2,9 2,3 2,0 2,2 2,2
15 04.Aug.17 | 3,6 3,5 3,7 3,7 3,3 33 |26 2,4 5,0 5,0 4,5 4,5 2,3 1,9 1,5 1,4
15 01.Aug.18 | 3,7 3,6 3,9 3,7 3,3 33 128 2,5 4,6 4,1 4,5 4,5 2,5 2,1 1,4 1,4
17 13.Jul.17 | 3,5 3,3 2,9 2,6 28 12,6 |25 2,4 2,6 2,4 2,5 2,5 2,3 1,9 1,5 0,9
18 23.Sep.13 | 3,4 3,3 3,2 3,1 3,8 13,0 |25 2,5 3,4 3,3 96,0 1 96,0 | 96,0 | 96,0 | 96,0 |96,0
21 14.Nov.17 | 3,3 3,2 2,9 2,7 2,77 12,77 1950 95,0 3,3 3,3 3,3 3,0 3,1 3,1 2,9 2,5
21 28 Nov.17 1 97,0 | 97,0 |97,0 97,0 97,0 197,0 | 97,0 97,0 97,0 97,0 3,3 2,6 2,9 2,5 2,9 2,6
21 18.0kt.18 97,0 | 97,0 | 97,0 97,0 97,0 197,0 | 97,0 97,0 97,0 97,0 3,7 3,4 3,1 2,4 3,1 2,7
21 24.0kt.18 97,0 | 97,0 | 97,0 97,0 97,0 197,0 | 97,0 97,0 97,0 97,0 3.4 2,8 3,1 2,4 3,3 3,2
22 07.Jan.19 | 100,0 | 100,0 | 3,3 3,2 36 |35 |42 3,8 3,5 3,3 3,9 3,3 3,8 3,0 2,5 2,3
25 07.Feb.14 | 3.4 3,1 4,1 3,9 3,7 |37 |3, 3,0 3,1 2,9 3,1 2,2 2,4 2,1 2,1 1,8
25 06.Feb.15 | 3,3 2,9 4,1 4,0 35 |34 |31 3,0 3,0 2,9 2,7 2,1 2,1 2,1 2,1 1,9
25 15.Jin.16 |34 3,1 3,9 3,9 32 |3, 3,2 3,1 3,1 2,9 2,8 2,1 2.4 1,7 2,0 1,8
25 27Jan.17 | 3,1 2,9 4,2 4,2 29 |27 |32 3,0 3,1 3,1 3,0 2,3 2,5 1,8 2,1 1,8
25 12.Jan.18 99,0 |99,0 |99,0 99,0 99,0 199,0 |3,0 2,9 3,1 2,7 2,7 2,0 2,6 1,9 2,0 1,9
25 18.Jan.19 |33 3,1 4,4 4,3 3,1 3,0 13,0 2,8 3,3 3,1 3,0 2,5 2,6 2,2 2,0 1,6
27 08.Mir.16 | 4,6 4,3 3,1 2,9 40 140 |26 2,1 4,8 4,8 3,5 3,3 3,6 3,0 2,0 2,0
29 29.Jan.19 | 100,0 | 100,0 | 3,3 3,2 3,0 13,0 |50 4,3 5,0 4,8 3,5 3,3 2,6 2,3 2,4 2,1
31 07.Mir.14 | 3,5 2,8 3,0 3,0 32 |3,1 2,9 2,6 2,4 2,3 2,7 2,7 2,2 2,1 2,3 2,2
33 28.Aug.18 | 100,0 | 100,0 | 3,2 3,1 2,7 |25 |34 3.4 4,4 4,2 4,5 4,2 3,5 3,4 2,0 1,7
38 11.Aug.17 | 5,2 4,3 3,3 3,2 3,0 129 |41 4,0 4,6 4,6 3,9 3,5 3,0 2,9 3,1 2,4
43 20.Jan.15 ]98,0 | 98,0 |98,0 98,0 98,0 198,0 | 98,0 98,0 3,7 3,7 3,0 2,5 2,3 2,3 2,4 2,1
43 12.Feb.16 | 98,0 | 98,0 | 98,0 98,0 98,0 1 98,0 | 98,0 98,0 3,7 3,7 3,0 2,5 2,3 2,3 2,4 1,8
43 21.Mir.16 | 100,0 | 100,0 | 2,8 2,4 34 |3,1 3,0 3,0 3,6 3,6 96,0 1 96,0 | 96,0 | 96,0 | 96,0 |96,0
45 05.Mir.15 | 3,9 3,3 4,2 4,2 3,0 13,0 |43 4,3 6,0 6,0 3,9 3,7 3,9 3,6 2,9 2,7
47 24 Apr.15 | 100,0 | 100,0 | 3,3 3,3 3,3 3,1 3,2 3,0 3,6 2,9 4,4 4,4 3,2 2,3 2,0 1,9
49 29Jan.13 | 3,1 3,1 3,1 3,0 28 12,6 |23 2,2 2,9 2,9 2,9 2,7 2,2 2,1 1,8 1,8

116




49 06.Mai.13 | 3,2 3,1 3,2 3,0 26 |26 |23 2,2 3,5 3,5 2,8 2,7 2,2 2,0 2,0 1,8
49 04.Nov.13 | 3,1 3,0 3,1 2,8 2,7 125 |28 2,8 2,6 2,6 2,9 2,6 2,4 2,4 2,1 1,7
49 03.Mir.14 | 3,2 2,9 3,0 2,8 2,8 |25 |28 2,8 2,6 2,6 2,9 2,7 2,1 2,0 2,1 1,8
49 20.Mar.15 | 2,9 2,7 3,3 3,1 25 125 |21 2,1 3,1 2,6 2,8 2,3 2,1 1,6 2,1 1,8
49 11.Mir.16 | 3,3 3,2 3,1 2,8 26 (26 |21 2,1 2,9 2,4 3,0 2,3 2,1 2,1 2,3 1,8
49 24 Mar.17 199,0 99,0 |99,0 99,0 99,0 199,0 |99,0 99,0 3,1 2,5 2,9 2,4 2,3 1,6 2,4 1,9
49 09.Mir.18 | 3,2 2,9 3,2 3,0 2,77 12,7 |2, 2,0 3,1 2,5 2,9 2,4 2,0 1,8 2,4 1,8
49 08.Mir.19 | 3,2 2,9 3,1 3,0 26 |26 |22 2,1 3,1 2,5 2,6 2,4 2,1 1,8 2,2 1,7
51 24 Mar.15 | 3,7 3,1 3,1 3,0 32 128 |3, 3,0 3,2 3,0 96,0 1 96,0 | 96,0 | 96,0 | 96,0 |96,0
52 06.Jul.15 | 3,5 2,9 4,1 3,9 4,1 39 133 3,3 3,8 3,6 3,0 3,0 2,2 2,1 1,7 1,7
52 08.Apr.16 |33 3,0 4,1 4,0 4,1 3,8 |35 3,3 3,9 3,6 2,9 2,8 2,3 2,1 1,7 1,7
52 14.Aug.17 | 3,7 3,0 4,4 4,4 42 3,7 |34 3,2 3,9 3,7 3,1 3,0 2,3 2,1 1,6 1,5
53 05.Nov.18 | 4,2 3,5 3,2 3,1 2,8 12,5 |31 3,0 3,4 3,3 3,1 3,1 2,9 2,7 2,1 2,0
53 11.Miar.19 |43 3,4 3,4 3,3 30 |27 |35 3.4 3,4 3,3 3,2 2,9 2,8 2,7 2,3 2,1
55 16.Mar.17 | 100,0 | 100,0 | 2,9 2,7 29 |28 |24 2,2 2,3 2,1 2,8 2,7 2,0 1,9 2,1 2,0
58 20.Feb.13 | 100,0 | 100,0 | 3,2 2,7 2,8 |22 |55 5,5 3,5 3,5 3.4 2,6 3,0 3,0 2,4 2,3
58 27.Jun.13 1 99,0 | 99,0 |99,0 99,0 99,0 199,0 |53 5,3 3,5 3,5 3,7 3,1 3,0 3,0 2,5 2,3
58 18 Nov.13 | 100,0 | 100,0 | 3,3 3,1 28 124 |59 5,9 3,5 3,5 3,7 3,2 3,0 3,0 2,4 2,3
58 19.Mai.14 | 100,0 | 100,0 | 3,3 3,1 29 125 |63 6,3 3,7 3,7 3,7 3,5 2,9 2,7 2,5 2,1
58 21.Nov.14 | 100,0 | 100,0 | 3,4 3,1 277 12,6 |60 6,0 3,7 3,7 3,5 3,1 2,4 2,4 2,5 2,4
58 15.Jun.15 | 100,0 | 100,0 | 3,2 3,1 2,77 126 |57 5,7 3,7 3,7 3,7 3,1 2,8 2,4 2,5 2,3
58 11.Dez.15 | 100,0 | 100,0 | 3,1 3,0 2,7 12,6 [6,2 6,2 3,8 3,7 3,7 3,0 2,8 2,4 2,6 2,2
58 27.Feb.17 |100,0 | 100,0 | 3,1 3,1 277 12,6 |6, 6,1 3,7 3,4 3,8 3,5 3,0 2,9 2,3 2,0
58 06.Sep.18 | 100,0 | 100,0 | 3,1 3,1 28 12,6 |58 5,5 3,8 3,7 3,8 3,4 3,0 2,7 2,4 2,2
58 02.0kt.18 | 100,0 | 100,0 | 3,1 2,9 2,77 12,77 |57 5,6 3,6 3,6 4,0 3,4 3,0 2,8 2,6 2,4
58 31.Jan.19 99,0 99,0 | 99,0 99,0 99,0 199,0 |5,7 5,3 3,8 3,7 3,9 3,3 3,0 2,6 2,6 2,5
64 29.Jul.15 | 3,1 2,9 3,4 3,2 33 129 ]33 3,3 4,2 3,8 4,0 3,8 3,0 2,6 2,7 2,6
66 08.0kt.15 | 3,0 2,7 3,3 3,2 3,0 129 |5,1 5,1 3,3 3,3 3,9 3,1 2,4 2,2 1,9 1,8
67 08.0kt.15 |25 2,5 4,7 4,7 43 143 |42 3,5 4,4 4,4 3,9 3,2 3,0 2,6 2,2 2,2
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67 17.0kt.16 | 2,5 2,5 4,7 4,7 43 143 |41 3,6 4,4 4,4 4,0 3,4 3,1 2,7 2,2 2,0

67 09.0kt.17 | 4,1 4,1 3,8 3,5 34 |3, 4,3 4,0 4,3 4,2 4,1 3,3 3,2 2,8 2,4 2,3

69 18.Mir.19 | 3,3 2,7 2,9 2,8 33 |33 |44 4,2 3,5 3,4 3,1 3,0 2,2 2,0 2,1 2,1

69 02.Apr.19 | 3,2 2,7 3,1 2,9 33 |33 |44 4,0 3,5 3,4 3,1 2,8 2,2 2,0 2,1 2,1

Tab. 30 Darstellung aller mittels ,,syngo.plaza“ erhobenen Werte

Legende zu Tab. 30: Alle Werte in dieser Tabelle werden in Zentimeter angegeben.

Die Uberschriften geben die jeweiligen Messpunkte wieder: SV 1.1: Durchmesser Sinus valsalvae Nr.1; SV 1.2: Durchmesser Sinus valsalvae Nr.2;
ASCM 2.1: Aorta thoracica ascendens maximaler Durchmesser Nr.1; ASCM 2.2: Aorta thoracica ascendens maximaler Durchmesser Nr.2; PTB 3.1:
Durchmesser unmittelbar proximal des Truncus brachiocephalicus Nr.1; PTB 3.2: Durchmesser unmittelbar proximal des Truncus brachiocephalicus
Nr.2; DSUB 4.1: Unmittelbar distal des Abgangs der A. subclavia sin. Nr.1; DSUB 4.2: Unmittelbar distal des Abgangs der A. subclavia sin. Nr.2;
DESM 5.1: Aorta thoracica descendens maximaler Durchmesser Nr.1; DESM 5.2: Aorta thoracica descendens maximaler Durchmesser Nr.2; ABD
6.1: Aorta abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts Nr.1; ABD 6.2: Aorta abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts Nr.2; PNA 7.1: Aorta
abdominalis proximal der am weitesten kranial gelegenen Nierenhauptarterie Nr.1; PNA 7.2: Aorta abdominalis proximal der am weitesten kranial
gelegenen Nierenhauptarterie Nr.2; PBIF 8.1: Aorta abdominalis proximal der Aortenbifurkation Nr.1; PBIF 8.2: Aorta abdominalis proximal der
Aortenbifurkation Nr.2

Die folgenden Werte in der Tabelle stellen Codierungen in SPSS von nicht méglichen Messpunkten dar: 100,0 = kiinstliche Aortenklappe; 99,0 = zu
kleines Field of View; 98,0 = Aortenbogen nicht in der Angiographie mit abgebildet; 97,0 = nur MRA der abdominellen Aorta; 96,0 = nur MRA der

thorakalen Aorta; 95,0 = Transposition einer Arterie
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ID | Datum SV SV ASCM | ASCM | PTB | PTB | DSUB | DSUB | DESM | DESM | ABD | ABD | PNA | PNA | PBIF | PBIF
1.1 1.2 2.1 2.2 3.1 3.2 4.1 4.2 5.1 5.2 6.1 6.2 7.1 7.2 8.1 8.2
1 10.Jan.14 2,9 2,4 3,1 2,5 3,1 2,5 2,9 2,5 2,5 2,3 2,4 2,0 2,1 1,7 1,9 1,7
1 03.Jul.14 2,7 2,5 3,4 2,6 3,1 2,6 2,6 2,5 2,5 2,3 2,3 1,8 2,0 1,7 1,9 1,6
1 11.Dez.14 | 2,7 2,5 3,2 2,6 2,9 2,6 2,6 2,4 2,6 2,4 2,4 1,8 1,9 1,5 1,9 1,7
1 21.Nov.16 | 2,7 2,4 3,2 2,4 2,8 2,3 2,6 2,5 2,6 2,3 2,5 2,0 1,8 1,6 2,0 1,7
1 22.Jan.18 2,7 2,4 99,0 99,0 2,6 2,3 2,6 2,3 2,5 2,3 2,4 1,8 2,1 1,9 2,0 1,7
2 27.Sep.10 | 3,5 2,7 3,3 3,1 2,9 2,5 2,9 2,5 3,2 3,0 2,7 2,4 2,3 2,0 1,7 1,5
2 07.J4n.14 3,4 2,8 3,1 2,8 2,9 2,5 3,0 2,7 3,5 3,1 2,8 2,1 2,2 2,0 1,7 1,4
2 16.Jul.15 3,1 2,8 3,2 3,0 3,1 2,7 3,0 2,6 3,7 3,2 2,4 2,2 2,5 2,2 1,7 1,5
2 09.Jun.16 | 3,2 3,0 3,3 3,0 3,0 2,8 2,9 2,6 3,9 3,3 2,6 2,2 2.4 2,1 1,7 1,5
2 20.Jul.17 3,0 2,7 3,2 3,0 3,1 2,8 2,8 2,6 3,5 3,0 2,5 2,2 2,3 1,8 1,8 1,4
3 21.J4n.16 3,1 2,3 3,8 3,6 3,7 3,5 3,1 2,8 3,6 3,3 3,4 3,0 2,3 2,1 1,8 1,6
3 17.Jul. 17 2,9 2,3 3,9 3,6 3,8 3,6 3,2 2,8 3,5 3,2 3,5 3,0 2,3 2,0 1,8 1,6
4 03.Apr.17 | 100,0 | 100,0 | 3,1 2,9 2,8 2,7 2,6 2,2 4,3 3,8 3,3 3,1 3,1 2,9 2,5 2,4
5 17.Jul.13 3,6 3,2 3,5 3,2 3,6 3,4 3,0 2,8 3,0 2,7 2,8 2,5 2,2 2,1 1,9 1,7
6 19.Sep.16 | 3,0 2,7 3,3 2,8 3,2 2,8 3,3 2,9 3,1 2,7 2,7 2,2 2,5 2,2 2,4 2,1
7 14.Jun.17 | 4,2 3,6 3,7 3,3 3,0 2,5 3,2 2,8 2,7 2,3 3,3 2,9 2,8 2,4 2,3 2,2
8 09.Jan.14 100,0 | 100,0 | 3,2 2,8 3,1 2,8 2,9 2,7 3,1 2,7 2,7 2,3 2,2 1,8 1,9 1,7
8 17.Jul.14 100,0 | 100,0 | 3,2 2,8 3,1 2,7 3,0 2,7 3,1 2,8 2,6 2,1 2,3 1,9 1,9 1,7
8 10.Jul.14 100,0 | 100,0 | 3,0 2,6 3,1 2,7 3,0 2,8 3,0 2,9 2,7 2,3 2,3 2,0 2,0 1,7
8 19.Jul.16 100,0 | 100,0 | 3,1 2,6 3,0 2,8 2,9 2,8 3,1 2,8 2,8 2,3 2,3 1,9 1,9 1,8
8 03.Jul.17 100,0 | 100,0 | 3,1 2,7 3,1 2,8 2,9 2,8 3,2 2,8 2,8 2,3 2,2 1,9 2,0 1,7
8 28.Mai.18 | 100,0 | 100,0 | 3,1 2,7 3,0 2,7 2,9 2,7 3,4 2,9 2,9 2,4 2,3 1,8 1,9 1,7
9 07.Dez.16 |54 4,4 3,4 3,0 3,1 2,3 3,5 3,0 4,7 4,3 4,7 4,3 3,8 3,3 2,9 2,2
10 | 06.Mir.17 | 4,2 3,7 3,7 3,3 3,5 3,3 3,9 3,6 4,1 3,7 2,9 2,6 2,1 1,9 2,0 1,7
10 | 13.Mér.18 | 4,3 3,7 3,6 3,3 3,5 3,1 3,8 3.3 4,2 3,7 2,9 2,5 2,1 2,0 2,0 1,7
10 | 28.Aug.18 | 4,3 3,7 3,7 3,6 3,6 3,3 3,3 3,2 4,7 4,3 3,0 2,6 2,0 1,8 2,2 2,0
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13 | 21.Jul.16 100,0 | 100,0 | 3,5 3,2 3,0 2,4 2,6 2,5 3,4 3,0 3,1 2,9 2,3 1,9 2,1 2,0
13 | 20.Feb.17 | 100,0 | 100,0 | 3,3 2,8 2,8 2,5 2,7 2,5 3,5 3,0 3,2 3,0 2,5 2,1 2,1 1,9
13 | 15.Dez.17 | 100,0 | 100,0 | 3,4 3,0 2,9 2,7 2,8 2,6 3,6 3,1 3,2 3,0 2,2 1,9 2,1 2,0
13 | 29.Nov.18 | 100,0 | 100,0 | 3,2 2,9 2,8 2,3 2,9 2,7 3,5 3,2 3,3 3,0 2,2 1,9 2,2 2,1
15 | 04.Aug.17 | 3,2 3,0 3,7 3,4 3,2 3,0 3,4 3,0 3,3 3,0 3,1 2,5 2,1 1,7 1,6 1,5
15 | 01.Aug.18 | 3,3 3,0 3,6 3,4 3,2 3,0 2,8 2,6 3,3 3,0 3,1 2,7 2,2 1,9 1,6 1,5
17 | 13.Jul.17 2,9 2,4 3,2 2,6 3,3 2,6 2,7 2,4 2,7 2,4 2,9 2,4 2,4 2,0 1,6 1,1
18 |23.Sep.13 | 3,1 2,6 3,4 3,1 3,2 2,9 2,5 2,3 3,5 2,9 96,0 {96,0 |96,0 | 96,0 | 96,0 | 96,0
21 | 14Nov.17 | 3,2 3,0 2,7 2,6 2,6 2,4 95,0 95,0 3,3 2,8 3,1 2,3 3,0 2,4 2,9 2,0
21 |28 Nov.17 97,0 |97,0 |97,0 97,0 97,0 97,0 |97,0 97,0 97,0 97,0 3,3 2,5 2,7 2,2 2,8 2,2
21 | 18.0kt.18 97,0 [97,0 |97,0 97,0 97,0 |197,0 |97,0 97,0 97,0 97,0 3,0 2,5 2,9 2,4 2,8 2,3
21 |24.0kt.18 97,0 [97,0 |97,0 97,0 97,0 |197,0 | 97,0 97,0 97,0 97,0 3,1 2,5 2,9 2,3 3,1 2,2
22 | 07.Jan.19 100,0 | 100,0 | 3,3 2,9 3,5 3,2 4,3 4,1 3,6 3,1 3,6 3,2 2,7 2,2 2,4 2,3
25 | 07.Feb.14 |43 3,7 3,0 2,8 3,3 3,0 3,2 2,9 2,9 2,7 2,5 1,9 2,4 1,6 1,9 1,7
25 | 06.Feb.15 |43 3,9 3,1 2,7 3,1 2,9 3,2 2,9 3,0 2,8 2,5 2,3 2,4 1,8 1,9 1,7
25 | 15J)an.16 4,4 3.8 3,1 2,9 3,1 2,8 3,2 2,9 3,3 3,0 2,2 1,8 2,5 1,6 1,9 1,5
25 | 27Jan.17 4,5 3,9 3,2 2,9 3,3 2,8 3,1 2,9 3,1 2,8 2,5 2,1 2,4 2,0 1,9 1,6
25 | 12.J)an.18 99,0 (99,0 |99,0 99,0 99,0 199,0 |3,2 2,8 3,1 2,9 2,5 2,0 2,2 1,7 2,0 1,6
25 | 18.Jan.19 4,2 3,8 3,1 2,9 3,1 2,9 3,2 2,9 3,2 2,9 2,3 1,8 2,6 2,1 2,0 1,8
27 | 08.Mair.16 | 3,1 2,8 3,4 3,0 3,1 2,9 3,1 2,7 4,4 4,1 3,8 3,0 2,7 2,2 2,3 1,9
29 129.Jan.19 100,0 | 100,0 | 3,5 3,0 3,3 2,9 3,4 3,1 4,8 4,4 3,4 2,8 2,4 2,1 2,6 2,2
31 | 07.Mér.14 | 3,0 2,8 3.4 2,9 3.4 3,1 2,7 2,5 3,1 2,7 3,0 2,7 2,1 1,6 2,1 2,0
33 | 28.Aug.18 | 100,0 | 100,0 | 3,2 3,0 4,8 3,8 3,6 3,1 4,7 4,1 4,5 3,9 3,9 3,3 2,0 1,8
38 | 11.Aug.17 | 5,7 4,2 3,5 3,0 3,0 2,8 4,5 4,0 5,0 4,3 3,8 3,4 3,0 2,7 3,2 2,3
43 |20.Jan.15 98,0 (98,0 |98,0 98,0 98,0 | 98,0 | 98,0 98,0 2,7 2,4 2,7 2,5 2,3 2,2 2,3 2,0
43 | 12.Feb.16 | 98,0 | 98,0 | 98,0 98,0 98,0 | 98,0 | 98,0 98,0 2,9 2,6 2,8 2,5 2,4 2,3 2,3 1,9
43 | 21.Mér.16 | 100,0 | 100,0 | 3,4 3,0 3,1 2,8 2,6 2,2 3,8 3,6 96,0 96,0 |96,0 | 96,0 | 96,0 | 96,0
45 | 05.Mar.15 | 3,8 3,5 4,6 3,9 4,0 3,7 3,9 3,0 4,1 3,8 3,7 3,0 3,6 3,0 2,6 2,3
47 | 24.Apr.15 |100,0 | 100,0 | 3,4 3,1 3,3 3,1 3,2 2,9 3,4 3,0 3,8 3,0 3,5 2,8 1,9 1,8
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49 | 29.Jén.13 3,2 2,8 3,3 2,8 2,7 2,4 2,4 2,1 3.4 2,7 2,9 2,6 2,2 2,0 1,9 1,8
49 | 06.Mai.13 | 3,2 2,6 3,2 2,8 3,0 2,5 2,6 2,1 3,3 2,8 2,8 2,4 2,3 1,9 1,9 1,7
49 | 04.Nov.13 | 3,0 2,7 3,5 3,0 2,7 2,5 2,5 2,2 3,5 2,6 2,8 2,4 2,2 1,8 2,0 1,7
49 | 03.Mir.14 | 3,0 2,6 3,1 2,6 2,8 2,6 2,2 2,0 3,7 3,2 2,9 2,4 2,3 1,9 1,9 1,7
49 |20.Mar.15 | 3,0 2,6 3,2 2,6 2,9 2,6 2,2 2,0 2,2 2,0 3,1 2,3 2,2 1,8 2,1 1,6
49 | 11.Mar.16 | 3,0 2,5 3,2 3,0 2,9 2,5 2,2 2,1 2,3 1,9 2,8 2,4 2,4 1,8 2,1 1,8
49 |24 Mair.17 99,0 |99,0 |99,0 99,0 99,0 99,0 |99,0 99,0 2,3 2,1 2,7 2,1 2,5 1,7 2,5 1,7
49 | 09.Mar.18 | 3,0 2,7 3,3 3,0 2,8 2,5 2,2 2,1 2,3 2,1 2,5 1,9 2,5 1,9 2,2 1,5
49 | 08.Mir.19 | 3,0 2,7 3,4 2,9 2,9 2,7 2,3 2,1 2,4 2,3 2,6 2,2 2,4 1,9 2,2 1,6
51 |24.Mar.15 |35 3,1 3,5 2,8 3,0 2,9 3,6 3,2 3,5 3,0 96,0 96,0 |96,0 | 96,0 | 96,0 | 96,0
52 | 06.Jul.15 2,9 2,5 4,5 3,8 4,3 3,7 3,6 3,1 3,8 3,6 3,0 2,7 2,3 1,9 1,7 1,6
52 | 08.Apr.16 | 3,1 2,7 4,4 4,0 4,1 3,7 3,6 3,1 3,8 3,4 3,0 2,4 2,3 2,0 1,8 1,6
52 | 14.Aug.17 | 3,0 2,8 4,5 4,1 4,3 3,7 3,6 3,0 4,2 3,7 3,1 2,8 2,3 2,0 1,8 1,7
53 | 05.Nov.18 | 4,0 3,2 3,5 3,2 3,1 2,6 3,6 3,1 3,6 3,1 3,2 2,8 2,7 2,2 2,1 2,0
53 | 11.Mér.19 | 4,2 3,7 3,7 3,2 3,2 3,0 3,6 3,0 3,8 3,5 3,2 2,7 2,9 2,5 2,1 2,1
55 | 16.Mér.17 | 100,0 | 100,0 | 3,5 3,0 3,0 2,8 3,1 2,4 3,1 2,8 3,1 2,7 2,5 2,1 2,1 1,8
58 | 20.Feb.13 | 100,0 | 100,0 | 3,2 2,7 2,8 2,5 2,5 2,3 5,3 4,8 3,5 3,1 3,3 2,6 2,4 2,3
58 |27.Jun.13 99,0 99,0 |99,0 99,0 99,0 199,0 |2,7 2,5 5,8 4,5 3,7 3,5 3,2 2,6 2,5 2,4
58 | 18.Nov.13 | 100,0 | 100,0 | 3,5 3,1 2,8 2,6 2,7 2,5 5,9 4,9 3,8 3,6 3,1 2,8 2,6 2,2
58 | 19.Mai.14 | 100,0 | 100,0 | 3,4 3,1 2,9 2,6 2,7 2,5 6,0 5,2 3,8 3,6 3,2 2,8 2,5 2,3
58 |21.Nov.14 | 100,0 | 100,0 | 3,4 3,1 3,1 2,7 2,7 2,4 6,6 4,9 3,9 3,5 3,2 2,6 2,6 2,2
58 | 15.Jun.15 100,0 | 100,0 | 3,5 3,2 2,9 2,7 2,7 2,6 6,3 4,9 3,9 3,4 3,1 2,6 2,6 2,3
58 | 11.Dez.15 | 100,0 | 100,0 | 3,4 3,2 2,9 2,6 2,6 2,5 6,4 4,5 3,9 3,3 3,0 2,5 2,6 2,3
58 | 27.Feb.17 | 100,0 | 100,0 | 3,5 3,1 2,8 2,6 2,7 2,5 5,9 4,5 4,1 3,7 3,3 3,1 2,3 2,1
58 | 06.Sep.18 | 100,0 | 100,0 | 3,4 3,2 2,7 2,5 2,6 2,5 6,2 4,8 4,2 4,0 3.4 2,9 2,5 2,3
58 |02.0kt.18 | 100,0 | 100,0 | 3,4 3,1 2,8 2,6 2,7 2,5 6,0 4,7 4,4 3,9 3.4 2,8 2,6 2,4
58 | 31.Jan.19 99,0 (99,0 |99,0 99,0 99,0 199,0 |2,6 2,3 5,9 5,1 4,4 4,0 3.4 2,9 2,7 2,6
64 | 29Jul.15 3,6 3,2 3,6 3,4 3,1 2,8 3,0 2,8 3,7 3,6 3,8 3,5 3,1 2,8 2,8 2,6
66 | 08.0kt.15 |3,0 2,6 3,6 3,1 3,1 2,8 3,0 2,5 5,1 4,6 3,7 3,3 2,5 2,2 2,0 1,9
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67 | 08.0kt.15 |33 2,8 3,9 3,0 3,3 2,9 3,5 3,0 4,5 3,9 4,1 3,7 3,2 2,7 2,4 2,2

67 | 17.0kt.16 |49 4,3 3,7 3,1 3,6 3,1 4,1 3,2 4,6 3,9 3,9 3,5 3,3 2,9 2,5 2,3

67 |09.0kt.17 |49 4,3 3,7 3,5 3,7 3,3 4,2 3,5 4,5 4,3 4,1 3,8 3,3 2,9 2,6 2,3

69 | 18Mir.19 | 3,1 2,7 3,2 2,7 3,2 2,7 3,9 3,6 3,6 3,2 30 |28 24 |22 1,8 1,6

69 | 02.Apr.19 |29 2,7 3,5 3,0 3,4 3,0 4,3 3,8 4,4 4,1 3,0 2,5 2,3 2,1 2,1 2,0

Tab. 31 Darstellung aller mittels ,,syngo.via* erhobenen Werte

Legende zu Tab. 31: Alle Werte in dieser Tabelle werden in Zentimeter angegeben.

Die Uberschriften geben die jeweiligen Messpunkte wieder: SV 1.1: Durchmesser Sinus valsalvae Nr.1; SV 1.2: Durchmesser Sinus valsalvae Nr.2;
ASCM 2.1: Aorta thoracica ascendens maximaler Durchmesser Nr.1; ASCM 2.2: Aorta thoracica ascendens maximaler Durchmesser Nr.2; PTB 3.1:
Durchmesser unmittelbar proximal des Truncus brachiocephalicus Nr.1; PTB 3.2: Durchmesser unmittelbar proximal des Truncus brachiocephalicus
Nr.2; DSUB 4.1: Unmittelbar distal des Abgangs der A. subclavia sin. Nr.1; DSUB 4.2: Unmittelbar distal des Abgangs der A. subclavia sin. Nr.2;
DESM 5.1: Aorta thoracica descendens maximaler Durchmesser Nr.1; DESM 5.2: Aorta thoracica descendens maximaler Durchmesser Nr.2; ABD
6.1: Aorta abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts Nr.1; ABD 6.2: Aorta abdominalis in Hohe des Zwerchfelldurchtritts Nr.2; PNA 7.1: Aorta
abdominalis proximal der am weitesten kranial gelegenen Nierenhauptarterie Nr.1; PNA 7.2: Aorta abdominalis proximal der am weitesten kranial
gelegenen Nierenhauptarterie Nr.2; PBIF 8.1: Aorta abdominalis proximal der Aortenbifurkation Nr.1; PBIF 8.2: Aorta abdominalis proximal der
Aortenbifurkation Nr.2

Die folgenden Werte in der Tabelle stellen Codierungen in SPSS von nicht méglichen Messpunkten dar: 100,0 = kiinstliche Aortenklappe; 99,0 = zu
kleines Field of View; 98,0 = Aortenbogen nicht in der Angiographie mit abgebildet; 97,0 = nur MRA der abdominellen Aorta; 96,0 = nur MRA der

thorakalen Aorta; 95,0 = Transposition einer Arterie
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Messpunkt Ursachen fiir nicht durchfiihrbare | Anzahl ~ nicht  durchfiihrbarer | Anzahl durchfiihrbarer Messungen an

Messung (Anzahl) Messungen an diesem Messpunkt diesem Messpunkt
Messpunkt 1 Kiinstliche Aortenklappe (26); zu 10 4

kleines FOV (6) >
Messpunkt 2 Zu kleines FOV (7) . 29
Messpunkt 3 Zu kleines FOV (6) 6 20
Messpunkt 4 Zu kleines FOV (3); 4

Transposition der Arterie (1) 82
Messpunkt 5 Alle Messungen moglich 0 26
Messpunkt 6 Alle Messungen moglich 0 %6
Messpunkt 7 Alle Messungen moglich 0 %6
Messpunkt 8 Alle Messungen moglich 0 26
Gesamt

49 639

Tab. 32 Darstellung aller Ursachen fiir nicht mégliche Messungen

Legende zu Tab. 32: Messpunkt 1: Durchmesser Sinus valsalvae; Messpunkt 2: Aorta thoracica ascendens maximaler Durchmesser; Messpunkt 3:
Durchmesser unmittelbar proximal des Truncus brachiocephalicus; Messpunkt 4: Unmittelbar distal des Abgangs der A. subclavia sin.; Messpunkt 5:
Aorta thoracica descendens maximaler Durchmesser; Messpunkt 6: Aorta abdominalis in Héhe des Zwerchfelldurchtritts; Messpunkt 7: Aorta

abdominalis proximal der am weitesten kranial gelegenen Nierenhauptarterie; Messpunkt 8: Aorta abdominalis proximal der Aortenbifurkation
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Dissektionstyp

Verlauf der
Dissektion
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52 2 2 1 20.Dez.13 4,1

53 1 1 0

55 1 1 0

58 1 1 2 21.Aug.18 5,8 28.Sep.18 5,9
64 2 1 0

66 1 1 1 29.Nov.17 2,2

67 1 1 0

69 2 1 0

Tab. 33 Darstellung des Dissektionsverlaufs sowie der Anzahl der durchgefiihrten Reinterventionen

Legende zu Tab. 33: Dissektionstyp: 1 = Stanford Typ A Dissektion, 2 = Stanford Typ B Dissektion; Verlauf der Dissektion: 1 = chronische Persistenz
der Dissektion, 2 = Riickbildung der Dissektion
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