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1. Einleitung

1.1 Magnetresonanztomographie (MRT) und —angiographie (MRA

Die Magnetresonanztomographie (MRT) hat sich nicht erst seit der Verleihung des Nobelpreises fur
Medizin an ihre maflgeblichen Entwickler, Paul Lauterbur und Peter Mansfield, im Jahre 2003 als
schonendes Verfahren zur dreidimensionalen Bildgebung etabliert.

Das diagnostische Potential der MRT ist vielseitig. Im Gegensatz zu anderen bildgebenden Verfahren
kann sie verschiedene gewebespezifische Parameter unterschiedlich gewichten und so
unterschiedliche Bildkontraste erzeugen. Auch erlaubt sie in der dreidimensionalen Bildgebung eine
Datenerhebung in jeder gewlinschten Orientierung. Die Liste der Memdglichkeiten ist lang und reicht
von der Protonendichtemessung Uber die Bestimmung der longitudinalen (T1) und transversalen (T2)

Relaxation bis hin zur Messung von Parametern wie Diffusion und Perfusion.

Eine Sonderform der MRT stellt die MR-Angiographie (MRA) dar. Bei der klassischen MRA wird die
Bewegungssensitivitat der Kernspintomographie genutzt. Man unterscheidet die Inflow- (,Time-of-
Flight-) Methode, die auf dem Einflull der Bewegung auf die Signalamplitude beruht, und die
.Phasenkontrast‘-Methode, die den Einflud der Bewegung auf die Signalphase des magnetischen

Kernresonanzsignals widerspiegelt.

Die Darstellung der Arterien gelingt Uberzeugend seit der Entwicklung der kontrastverstarkten 3D-
MRA. Sie beruht auf der Darstellung von im arteriellen Blut befindlichem, intravends verabreichtem
Kontrastmittel. Durch die Nutzung von Hochleistungsgradientensystemen kann ein groRvolumiger 3D-
Datensatz atemangehalten aufgenommen werden.

Der gute Gefaltkontrast und die Dreidimensionalitat erlauben fluBunabhangig die Darstellung z.B. der
Aorta. Auch die Abgange der Mesenterial- und Nierenarterien sind identifizierbar. Pathologien wie z.B.
Aneurysmata kdnnen diagnostiziert werden, bei Dissektionen ist die Unterscheidung zwischen echtem
und falschem Lumen eindeutig mdglich. Wird die Indikation zur Therapie gestellt, ist prainterventionell
die Suche nach Thromben und die genaue Ausdehnungsbestimmung des Aneurysmas maoglich [1][2],

weshalb die MRA zur Eingriffsplanung geeignet ist [2][3].

Erfolgt die Therapie eine Bauchaortenaneurysmas mit Hilfe endoluminal applizierter Aortengrafts,
ergeben sich postinterventionell Besonderheiten hinsichtlich der bildgebenden Diagnostik, auf die im

folgenden naher eingegangen wird.



1.2 Motivation und Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist zu untersuchen, inwieweit die kontrastverstarkte 3D-Magnetresonanz-
Angiographie zur postinterventionellen Kontrolle endoluminal applizierter Gefal3prothesen nutzbar ist.
Im Mittelpunkt des Interesses stand die Kategorisierung typischer Bifurkations- und Rohrprothesen
und die Erstellung einer Rangfolge ihrer Beurteilbarkeit durch quantitative Signal- und
Artefaktuntersuchungen.

Dazu wurde ein dreiteiliger Ansatz gewahlt:

- Im ersten Schritt wurde der Einfluss verschiedener Messparameter auf die Einsehbarkeit einer
Bifurkationsprothese in 3D-MRA-Sequenzen bewertet, um fir die weiteren Untersuchungen die

optimale Sequenz zu bestimmen.

- Im zweiten Teil der Arbeit wurden acht Bifurkationsprothesen und vier Rohrporthesen in vitro 3D-
MRA-Untersuchungen unterzogen. Durchmesser und Bildqualitdt wurden quantitativ ausgewertet

und Vergleiche angestellt.

- Der dritte Teil der Arbeit beinhaltete Messungen im Computertomographen, um die in den 3D-
MRA-Untersuchungen erzielten Ergebnisse mit dem momentanen Untersuchungsstandard zu

vergleichen.

In einem Teil der Messungen wurden zusatzlich drei lliakalarterien-Stents mit einbezogen, da die

aktuelle Literatur zu MR- Artefakten zum grofdten Teil aus Arbeiten mit Stents besteht.



2. Theoretische Grundlagen

2.1 Das abdominelle Aortenaneurysma

2.1.1  Pathologie und Pathophysiologie

Das Aneurysma ist definiert als eine umschriebene Ausweitung der Wand einer Arterie. Nach dem
histologischen Bild unterscheidet man das Aneurysma verum, welches alle Wandschichten betrifft und
angeboren oder erworben sein kann, vom Aneurysma spurium (falsum), welches durch eine Blutung
bei Gefalverletzung entsteht. Das Blut bildet mit dem ortsstandigen Gewebe ein Hamatom. Eine
weitere Form ist das Aneurysma dissecans, welches nach einem — typischerweise queren — Einri® der
Intima entsteht. Das Blut dringt hierbei parallel zur Arterienlichtung zwischen Intima und Adventitia ein.
Atiologisch werden etwa 80% der erworbenen Aneurysmen durch eine Artherosklerose mit Hypertonie
hervorgerufen, ca. 10% entstehen im Rahmen einer Medianecrosis aortae Erdheim-Gsell, ca. 3,7%
bei Lues und ca. 1% ist traumatisch bedingt [4].

Die Inzidenz des abdominellen Aortenaneurysmas (BAA) liegt in autoptischen Studien zwischen 1,8-
6,6% [4][5], die klinische Inzidenz bei ca. 5% [6]. Aneurysmen der Bauchaorta entstehen flr
gewodhnlich auf dem Boden von Arteriosklerose [4]. Sie sind meist fusiform, d.h. die Aussackung
erfolgt konzentrisch; exzentrische Formen sind seltener. Eine Einteilung erfolgt je nach ihrer
Ausdehnung in supra-, para- und infrarenal. Ein Durchmesser tGber 3,0 cm oder Uber 150% der
normalen Aorta wird hierbei als Grenzwert flir ein Aneurysma verstanden [7].

Die gefahrlichste Komplikation des Aortenaneurysmas ist die Perforation, die zu lebensbedrohlichen
Blutungen fuhren kann. lhre Haufigkeit ist abhangig von der Grof3e: bei einem Durchmesser unterhalb
von 4 cm rupturieren ca. 10%, wahrend bei einem Durchmesser von > 5 cm 25-41% innerhalb von
funf Jahren rupturieren [8][9][10]. Die Indikation zur Therapie wird deshalb bei Erreichen eines

Durchmessers von 4,5-5,0 cm oder bei rascher Gré3enprogredienz gestellt [11][12].

2.1.2 Therapie des Bauchaortenaneurysmas

Die etablierte Therapiemethode ist die bereits 1951 eingefiihrte offene chirurgische Operation mittels
Protheseninterposition. Die Operationsletalitat liegt bei 1,4-6,5% [13], beim Vorliegen
schwerwiegender Begleiterkrankungen sogar deutlich héher (5,7-31%) [13][14][15]. Im Stadium der
Ruptur steigt sie auf bis zu 50-90% [13][16][17][18]. Dazu kommt eine erhebliche postoperative
Morbiditat, so liegt z.B. die Rate kardialer Komplikationen wie Myokardischamie, Arrhythmie und
Herzinsuffizienz bei ca. 15%, die Rate der pulmonalen Insuffizienz bei bis zu 8% und in ca. 6% der
Falle entsteht ein chronisches Nierenversagen. Seltener sind Blutungen (4%), distale Thrombembolien
(3%) und Wundinfektionen (2%). Rare Komplikationen sind postoperative ischamische
Rickenmarksschaden und ischamische Colitis [19]. Als Langzeit- (i.e. 10-Jahres-) Komplikationen
kénnen sich an der chirurgischen Naht neue Aneurysmata bilden (4%) oder das urspringliche

Aneurysma kann erneut auftreten (5%) [20][21]. Im gleichen Zeitraum liegt das Risiko flir einen



GraftverschluR bei 3%, Graftinfektion oder aortoenterische Fisteln kénnen ebenfalls auftreten

(kombinierte Inzidenz 5%).

Sowohl bei den thorakalen als auch bei den infrarenalen Aortenaneurysmen beschranken sich die
therapeutischen Mdglichkeiten nicht mehr nur auf die offene chirurgische Intervention. Vielmehr ist mit
der Entwicklung der Aortengrafts eine gering invasive Mdglichkeit zur Behandlung des
Aortenaneurysmas gefunden worden [22][23][24][25][26], deren theoretische Grundlagen 1969 von
Dotter erstmalig formuliert [27] und die 1991 von Parodi et al zum ersten Mal am Menschen
beschrieben wurde [28]. Hierbei wird Uber eine Arteriotomie ein Femoraliskatheter eingeflhrt, tUber
den eine entfaltbare, intraluminale Prothese innerhalb des AA plaziert wird. Diese entfaltet sich dort
entweder von selbst oder wird mittels Ballondilatation entfaltet.

Bei diesen sogenannten Stent-Grafts handelt es sich um metallene, gitterférmige Konstruktionen, die
zumeist aus rostfreiem Stahl, Nickel-Titan- oder Cobalthaltigen Legierungen bestehen. Sie sind mit
einem mikroporésen, synthetischen Material umhullt oder von innen ausgekleidet, z.B. mit
expandierendem Polytetraflourethylen (ePTFE) oder Dacron. Alternativ gibt es sogenannte gestentete
Grafts, bei denen lediglich die Enden mit metallenen Ankervorrichtungen versehen sind. Erhaltlich sind
sowohl Rohrprothesen als auch Bifurkationsprothesen (auch ,Y-Prothese®) zur Behandlung von
Bauchaortenaneursymen unter Einschlu® der Teilungsstelle. Eine dritte Form ist der aortounilaterale
lliaka-externa-Stent.

Stentgrafts sollen, einmal eingebracht, die Aneurysmawand vor Druck schitzen und damit eine Ruptur
verhindern. Im ldealfall findet sich also kein Blutflull mehr im Aneurysmasack, dieser wird komplett
thrombosieren.

Die Unterschiede zur offenen Therapie sind durch Eigenheiten der Methode bedingt: Zum ersten muf}
vor dem Eingriff die Grofke und Ausdehnung des Aneurysmas exakt bestimmt werden, damit die
korrekte StentgraftgréRe gewahlt werden kann. Der Stentgraft mufd im ersten Versuch richtig platziert
werden, da er nicht wieder eingeholt werden kann. Zum zweiten ist die Verbindung zwischen
GefalBwand und Stent keine Naht, die Stentverankerung miissen also gentigend Druck aufbauen, um
den Stent an seinem Platz zu halten. Zum dritten kdnnen GeféaRabgange aus dem Aneurysmasack,
wie eine akzessorische Arteria renalis, Lumbalarterien oder die A. mesenterica inferior direkt
verschlossen werden. Zuletzt ist zu bemerken, dal ein VerschluR des Aneurysmasacks im Gegensatz

zur offen chirurgischen Therapie nicht in allen Fallen gelingt [29].

Die Auswahl der Patienten fiir eine endoluminale Therapie mittels Stentgraft ist eingeschrankt. So wird
fur Patienten mit niedrigem Operationsrisiko und hoher verbleibender Lebenserwartung von einigen
konservativen Autoren die offene Therapie favorisiert [30]. Daraus ergibt sich, da® fir Patienten mit
hohem Operationsrisiko und solche mit anatomischen Operationshindernissen die endoluminale
Therapie zu erwagen ist [31][32][33]. Umgekehrt sind Patienten mit GefaRabgangen aus dem
Aneurysmasack (z.B. einer akzessorischen A. renalis) oder einer arteriellen VerschluRkrankheit der
Viszeralarterien fir die Stentgraft-Implantation wenig geeignet. Der Einsatz von Stentgrafts bei

rupturierten Aneurysmen wird diskutiert [34].



Die wichtigste Einschrénkung fiir die Einbringung eines Stentgrafts sind diese selbst: Durchmesser,
Lange und der Winkel an der Teilungsstelle sind vorgegeben, d.h. der Patient mul zu den zur
Verfligung stehenden Modellen ,passen®, nicht wie bei der chirurgischen Therapie die interponierte
Prothese zum Patienten. Einige Stentgrafts bendtigen einen Mindestabstand zwischen Nierenarterien
und proximalem Aneurysmahals von 1,5 cm. Auch darf der Winkel der Aneurysmawand zur
infrarenalen Aortenwand 60° nicht Ubersteigen. Nicht zuletzt muissen die lliakalarterien fir den
Zugang des bendétigten Femoraliskatheters geeignet sein.

Insgesamt ermittelten Schumacher et al., dal3 ca. 60% der Patienten auf der Basis ihrer Anatomie
geeignet fir endovaskulare Aneurysmatherapie sind [35]. Bei sorgfaltig gestellter Indikation sind mehr
als 95% der endoluminalen Eingriffe erfolgreich [22][36][37]. Um die Indikationsstellung zu
standardisieren, wurde eine Klassifikation der infrarenalen Bauchaortenaneurysmen nach

morphologischen Kriterien von Allenberg und Schumacher entworfen [38] (Tab. 1).

Tabelle 1: Klassifikation der infrarenalen Bauchaortenaneurysmen nach morphologischen Kriterien

nach Allenberg und Schumacher [38]

Typ | A | Proximaler und distaler Aneurysmahals
Fakultativ interventionell | Typ lla B | Aneurysma bis zur Bifurkation
Typ lIb C | Aneurysma mit Beteiligung der Aa. iliacae communes
Obligat chirurgisch Typ llc D | Aneurysma mit Beteiligung der Aa. iliacae internae
Typ I E | Aneurysma ohne proximalen Aneurysmahals

2.2 Die Rolle der Bildgebung

2.2.1 Die Notwendigkeit prainterventioneller Bildgebung

Die Bildgebung ist ein wichtiger Bestandteil der interventionellen Aneurysmatherapie. Zunachst
erfordert die praoperative Planung detaillierte Aufnahmen mittels digitaler Subtraktionsangiographie
(DSA), Computertomographie bzw. CT-Angiographie (CTA) oder Kernspintomographie bzw. MR-
Angiographie (MRA) zur exakten Bestimmung von GréRe, Ausdehnung und Gestalt der Lasion sowie
zur Lokalisation der Nierenarterienabgange.

Die DSA macht das Lumen der Aorta und ihrer Aste sichtbar. Allerdings liefert sie nur
zweidimensionale Informationen und zeigt keine Thromben. Auch wird der Lumendurchmesser leicht
unterschatzt, da nur das kontrastmittelgefiillite Volumen gezeigt wird [39]. Aus diesen Griinden sollte
sie nur in Kombination mit CTA angewandt werden. Nicht zuletzt ist die Invasivitat der DSA zu
beachten.

Die Computertomographie macht das Lumen, den Thrombus und die umgebende Anatomie sichtbar,
durch Kontrastmittelinjektion werden Aortenaste und Thromben leichter erkennbar. Idealerweise wird
sie als Spiral-CT-Angiographie durchgefihrt, die in einer Atempause durchgefuhrt werden kann. Eine
Vielzahl von Nachbearbeitungsmdglichkeiten des dreidimensionalen Datensatzes erlauben ein

exaktes Ausmessen des Aneurysmas und eine Vorhersage Uber die Lange des bendtigten Stentgrafts




mit einer Genauigkeit von bis zu 80% bei 5 mm Fehlertoleranz und bis zu 98% bei 12 mm
Fehlertoleranz [40].

Die MR-Angiographie besitzt das Potential zum Ersatz der CTA, da sie die gleichen
Volumeninformationen liefert und ebenfalls Bildbearbeitung ermdglicht [2]. Beide Verfahren sind gleich
gut geeignet zur Beurteilung des proximalen Aneurysmahalses (mittlerer Unterschied -0.16 mm; 95%
Cl, -0.31, 0.64) und aller anderen Werte wie GroRe und Ausdehnung des Aneurysmas (mittlerer
Unterschied -0.74 mm; 95% ClI, -0.98, -0.49) [3]. Das grofiere Field of View (FOV) erlaubt zusatzlich
eine bessere Beurteilung einer bestehenden viszeralen arteriellen VerschluBkrankheit. Allerdings ist
die MRA der CTA im Abbilden akzessorischer Nierenarterien und bei der Beurteilung von
Nierenarterienstenosen unterlegen (Sensitivitat: 100% [95% CI, 0.90, 1.00]; Spezifitat: 84% [95% CI,
0.74, 0.91]). Zudem zeigt MR keine Kalzifikationen, ein wichtiger Entscheidungsfaktor fiir die Eignung
eines endoluminalen Stentgrafts. Intra- und postoperative Komplikationen sind bei beiden
prainterventionell angewandten Verfahren gleich haufig (MRA 16,7% vs. CTA 18,3%) [1].

2.2.2 Die Notwendigkeit postinterventioneller Bildgebung

Postinterventionell sind aufgrund der moéglichen Komplikationen der interventionellen Therapie und
ihres Auftretens auch noch Jahre nach dem Eingriff sowie aufgrund der eingeschrankten
Langzeiterfahrungen lebenslang regelmalige Untersuchungen notwendig [41][42][43][44][45].
Zunachst geht es hierbei um die regelmaRige Beurteilung der Aneurysmagréfle, deren Veranderung
als Indikator einer drohenden Ruptur gilt [43][46][47]. Allerdings gibt es auch verfahrensbedingte
Komplikationen: die Bildung von Endolecks, strukturelle Veranderungen des Stents sowie der

Verschlufd des Stents kdnnen schwerwiegende Folgen flr den Patienten nach sich ziehen [48].

Endolecks sind definiert als persistierender Fluf® im Aneurysmasack. Sie werden nach White eingeteilt
(Tab. 2) [49]. Ihr Auftreten wird mit einer Haufigkeit von bis zu 20% angegeben [49][50]. So gibt die
EUROSTAR-Datenbank 1999 eine Inzidenz von 15,7% bei Krankenhausentlassung an, bei der
Kontrolle nach einem Jahr ist die Inzidenz um weitere 18% gestiegen [51]. Geflirchtet sind Endolecks

wegen ihrer vermuteten Rolle als Grundlage fur Aneurysmarupturen [41][42].

Unter strukturellem Versagen des Aortengraft kdnnen Prothesenmigration [52] sowie Verwindungen
und der Verlust der Stentintegritat subsummiert werden [44][48][49][53][54]. Insbesondere Migration
ist ein Risikofaktor fiir Rupturen und erfordert oft spatere offen-chirurgische Revision [42]. |hr geht in

bis zu 50% der Falle eine Erweiterung des Aneurysmahalses voraus [55].

Das kumulative Risiko einer Ruptur liegt in der EUROSTAR-Studie bei 1% pro Jahr, wobei als
signifikante Risikofaktoren Typ | Endolecks (P = .001), Typ Ill Endolecks (P = .001), Migration (P =
.001) und postoperatives Abknicken des Stentgraft (P = .001) identifiziert wurden. Tillich et al.
berichteten 1999, dal} es bei sechs von 39 behandelten Patienten zu Migration und bei neun zum
Abknicken der Prothese gekommen sei [56]. Eine weitere Studie von 2002 gab das Risiko der
Stentgraft-Migration mit 27% in 36 Monaten an [57]. Diese Zahlen betreffen allerdings die friihen
Generationen von Aortengrafts.



Der Verschlu® von Teilen des Stentgrafts oder auch des Stents insgesamt ist mit 10% ebenfalls eine

haufige Komplikation [58]. Seltener, aber genauso ernst zu nehmen sind die Bildung von

Pseudoaneurysmen nach Wandverletzungen proximal des Stents [59][60] sowie Infektionen des

Stentgrafts und seiner Umgebung [61].

Tabelle 2: Klassifikation von Endolecks nach White

T

Typ | Beschreibung Mdgliche Ursachen
I Inkompletter Verschlu zwischen Stentgraft und | e  inkorrekte Indikationsstellung
GefalRwand e inkorrekte StentgraftgroRe
e inkorrekte Einbringung
e postoperative Dilatation des Gefalies
e  Graftmigration
I Zuflu® in den Aneurysmasack Uber einen oder|e  Lumbalarterien
mehrere verbliebene Aste der Aorta e A. mesenterica inferior
e akzessorische Nierenarterie
11 Strukturelles Versagen des Stentgrafts e L3sung des Graftgewebes vom Stentgerust
e Auseinanderweichen bei
Mehrkomponentensystemen
e Fabrikationsfehler
Y Durchlassigkeit des Grafts e poroses Graftgewebe

" Eine Unterklassifikation ist méglich: (a) mit EinfluBkanal (b) mit Ein- und AusfluRkanal




2.3 Bildgebende Verfahren und ihre Einschrédnkungen

2.3.1  Computertomographie (CT)

2.3.1.1 Das Verfahren und seine Anwendung

Die Computertomographie ist ein weit verbreitetes, leicht zugangliches und vom Patienten gut
toleriertes Verfahren. In der Aneurysmatherapie umfasst ihr Einsatzgebiet sowohl die initiale
Diagnostik und Planung (s.0.) als auch die postinterventionelle Beurteilung. Prainterventionell eignet
sie sich wegen der klaren Darstellung von Kalzifikationen, intraluminalen Thromben und Atheromen.
Zur Beschreibung der Aneurysma-Ausmale hat sich insbesondere die Spiral-CT-Angiographie (CTA)
bewahrt [39][62], deren Genauigkeit die Festlegung der Male einer einzubringenden Prothese

ermoglicht [40].

Postinterventionell kann sie ebenfalls einen wichtigen diagnostischen Beitrag leisten. Einige Autoren
sehen in ihr das sensitivste Verfahren zur postinterventionellen Beurteilung des Therapieergebnisses
[45][63]. CTA erlaubt nicht nur die genaue Messbarkeit des Aneurysmadurchmesser und von
eventuellen Veranderungen desselben [64], sondern auch Aussagen Uber strukturelles Versagen,
Verwindung und Verlagerung des Stents [56][65][66]. Die Lumeneinsehbarkeit ist in vitro verlalich
moglich [67]. Ein weiterer Vorteil ist die direkte Darstellung der GefalRwande sowie eventuell
vorhandener intramuraler Hamatome. Nicht zuletzt ist die CT deutlich weniger invasiv und weniger
zeitaufwendig als z.B. die Katheter-Angiographie.

Fir die Diagnostik von Endolecks wird die CTA von einigen Autoren als gut geeignet angesehen
(Sensitivitat: 92%, Spezifitat 90%, k 0.81) [68], FluRkanale im wahren und im falschen Lumen werden
akkurat dargestellt. Ein deutlicher Vorteil gegentiber der Angiographie wird postuliert (Sensitivitat 63%,
Spezifitdt 77%, k 0.41). Gorich et al. zeigten, dall im CTA sogar die Ursache von Endolecks
identifiziert werden kann [29]. Allerdings stellten Pitton et al auf dem ECR 2004 eine Studie vor, die in
der CT die Maskierung von vorhandenen Endolecks nachweist und der MRA eine deutlich hdhere
Sensitivitat bescheinigt [69], (siehe 2.3.1.3).

2.3.1.2 Stent-bedingte Artefakte

Bei der Beurteilung, ob das erzeugte Bild ein getreues Abbild der Wirklichkeit ist, sind kiinstlich durch
das System verursachte Abweichungen, also Artefakte, zu beachten. Wesentliche Ursachen sind im
CT Patientenbewegung, Strahlungsaufhartung, Streustrahlung, Teilvolumeneffekte, Abtastfehler und
MeRfelduberschreitungen.

Bei der postinterventionellen Bildgebung sind im Wesentlichen Einschrankungen durch zwei Artefakte

typisch, die bei metallischen Implantaten auftreten: Strahlungsaufhartungs- und Teilvolumenartefakte.

Vereinfacht erklart sind Aufhartungsartefakte dadurch bedingt, dal® das breite polychromatische
Spektrum der Rontgenstrahlung energieabhangig unterschiedlich stark geschwacht wird. Durch den

Anstieg der mittleren Energie des Spektrums entstehen dunkle hypodense Zonen im Bild [70].



Teilvolumenartefakte treten fiir gewohnlich auf, wenn Strukturen mit hohem Kontrast nur teilweise in
eine Schicht hineinragen, da in jedem Detektorelement eine Mittelung Uber die Strahlenintensitat
erfolgt, statt Gber die Schwachungswerte. Es entstehen Uberwiegend streifenformige, dunkle und helle
Artefakte. Ihr Auftreten ist auch in der Scanebene moglich, wenn Grenzflachen mit sehr hohem
Kontrast, wie z.B. Metall zu Gewebe, vorliegen; man spricht zur Unterscheidung dann auch von
Abtastartefakten [70].

Diese Artefakte sind im Spiral-CT grundsatzlich genauso zu erwarten wie im konventionellen CT, da
die zugrunde liegende Physik unverandert ist. Strahlaufhartungsartefakte treten in derselben Form im
Spiral-CT wie im konventionellen CT auf, auch Abtastartefakte innerhalb der Scanebene sollten sich in

gleicher Art und Weise auf das Bild auswirken.

Die beschriebenen Artefakte kdnnen bei metallischen Implantaten dergestalt verscharft auftreten, dafy
die Bildqualitdt deutlich eingeschrankt wird und die Einsehbarkeit des Lumens sowie die
Beurteilbarkeit der Stentumgebung beeintrachtigt sind. Streifen und Rauschstrukturen kdnnen auch in
grélRerer Entfernung zur Stoérstelle auftreten, man beobachtet ein Sternstrahlenmuster, ein sog.
Spiralartefakt [71].

Darstellbarkeit und Artefaktgrofie sind sowohl von den Scanparametern (6rtliche Auflésung, Pitch,
Kollimation, Tischvorschub) als auch von der Beschaffenheit und der Materialzusammensetzung des
Stents abhangig [72]. So wird die Abgrenzbarkeit der Stentstreben durch weite Kollimation
verschlechtert, die jedoch die GrofRe der Metallartefakte nicht beeinflut. Einen wesentlichen Einflufl
auf die GroRRe der Artefakte hat der Pitch. Steigt er, steigen auch die Lange und Ausdehnung der
sternstrahlenférmigen Artefakte und damit die Beeintrachtigung der Lumeneinsehbarkeit.

2.3.1.3 Limitationen des CT

Hauptkritikpunkt an der Computertomographie ist, dal® die auftretenden Artefakte die Beurteilbarkeit
sowohl des Stentlumens als auch des umgebenden Gewebes massiv einschranken kénnen. So wird
der Kontrastmittelfluf? teilweise verdeckt, wandstandige Thromben kdnnen verdeckt werden [56].

Bei der Suche nach Endolecks ist die Uberwachung von postinterventionellen GroRenveranderungen,
also des Raums zwischen Endograft und nativer Aneurysmawand, entscheidend. Auch wenn einige
Autoren die CTA als verlalllich bei der Suche nach Endolecks [68] und deren Ursachen [29]
beschreiben (s.0.), so gibt es eine aktuelle Studie, die eine niedrigere Sensitivitat des CT fur
Endolecks bei 43,3% (Zweiphasen-CT), 37,6% (Einphasen-Spataufnahmen-CT) bzw. 34,0%
(Einphasen-CT, arterielle Phase) im Vergleich zum MR mit 95,0% nachweist [69].

Zu beachten ist auch die von der CT ausgehende Strahlenbelastung fiir den Patienten. Aufgrund der
Engmaschigkeit der postinterventionellen Kontrollen, die nach drei, sechs und zwd6lf Monaten und in
der Folge jahrlich gefordert werden, ist eine aulergewdhnlich hohe Strahlenexposition die Folge. Fir
einen Mann liegt die effektive Dosis einer Abdomenaufnahme (120kV, 165mAs.s, Kollimation 4x2,5)
bei ca. 5,0 mSy, fur eine Frau bei 5,8 mSv. Dies entspricht der 2,1fachen bzw. 2,4fachen jahrlichen

Dosis an natirlicher Hintergrundstrahlung.



Hinsichtlich des Kontrastmittels ist zum einen die relative Kontraindikation von jodhaltigen
Kontrastmitteln bei Patienten mit Hyperthyreose und Jodallergie zu erwahnen. Zum zweiten werden
groRe Volumen bendétigt, deren Einsatz bei Patienten mit Niereninsuffizienz kontraindiziert sind.
Gerade Patienten mit Aortenaneurysma zeigen aber eine deutlich hdéhere Inzidenz von

Niereninsuffizienz [73][74][75].
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2.3.2 Magnetresonanztomographie (MR)

2.3.2.1 Das Verfahren und seine Anwendung

Die Kernspintomographie erlaubt in der dreidimensionalen Bildgebung eine Datenerhebung in jeder
gewinschten Orientierung. lhre Verfiigbarkeit hat in den letzten flinfzehn Jahren deutlich
zugenommen. Als kontrastangehobene MR-Angiographie (3D CE-MRA) durchgefiihrt, erlaubt sie die
fluBunabhangige Darstellung der Aorta und der abgehenden Gefalle wahrend einer einmaligen
Atempause.

Prainterventionell ist die Suche nach Thromben und die genaue Ausdehnungsbestimmung von
Aneurysmata moglich [1][2], weshalb sie zur Eingriffsplanung geeignet ist [2][3]. Erst 2004 berichteten
Kreitner et al auf dem ECR, daR die kontrastangehobene MRA im Vergleich mit der digitalen
Subtraktionsangiographie die Diagnose relevanter Pathologien wie Aortenaneurysmata und
artherosklerotisch bedingte Stenosen mit einer Sensitivitdt von 96% und einer Spezifitdt von 99%
erlaubt [76].

Postinterventionell fiihrt die Anwesenheit von Aortengrafts und Stents zu Artefakten, die die
Beurteilung des Stents, der Stentumgebung und insbesondere des Stentlumens erschweren kénnen.
Allerdings ist sowohl die Sicherheit von Stents fir MR-Untersuchungen [77][78] als auch ihre
Einsehbarkeit [79][80][81][82] - abhangig von verschiedenen Faktoren (s.u.) - bereits als Gegenstand
einer Vielzahl von in vitro Untersuchungen bestatigt worden. In vivo Studien bestatigen ebenfalls die
Einsehbarkeit verschiedener Stents [83][84], auch wenn nicht unumstritten ist, dal diese zur Diagnose
von Stenosen innerhalb des Stents ausreicht [85]. Weiterhin konnte eine Arbeit von Engellau et al
zeigen, dal® die Diagnose von Thromben, Endolecks und periaortaler Infektion mittels MR-
Angiographie zu leisten ist [86]. Krdmer et al sehen die MRA der CTA bei der Endoleck-Diagnostik
mindestens ebenbrtig [87].

Eine auf dem ECR 2003 vorgestellte Studie von Pitton et al. sieht die MRA bei der Diagnose von
Endolecks sogar vor der CT [69]. Die Sensitivitat wird mit 95,0% gegenuber 43,3%, 37,6% und 34,0%
(Zweiphasen-, Einphasen-Spataufnahmen- sowie Einphasen-CT in der arteriellen Phase) angegeben,
die Genauigkeit der ermittelten Endoleck-MalRe mit 96,4% im MRA gegenlber 57,5%, 56,8% und
55,2%.

Neuere Studien sehen in der Intervention selbst ein weiteres Anwendungsgebiet der
Magnetresonanztomographie: Buecker et al. berichteten tber die Platzierung von lliakalarterienstents
mittels Echtzeit-MR [88]. Mahnken et al. zeigten die grundsatzliche Mdglichkeit, mittels Echtzeit-MR-
Steuerung Stentgrafts in die abdominelle Aorta einzubringen; exakte Platzierung zur klinischen

Nutzung sei jedoch noch nicht méglich [89].

Bei der Frage, inwieweit Stents der kernspintomographischen Untersuchung zuganglich sind, spielen

zwei Faktoren eine Rolle: Zum einen ist die Untersuchungsdurchfihrung von entscheidender
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Bedeutung: Unterschiede in Sequenzparametern, in der Magnetfeldstéarke, aber auch in der

Orientierung des Stents zum magnetischen Feld beeinflussen das Ergebnis der Bildgebung [78][79].

Zum anderen ist die Eignung des Stents selber ein entscheidendes Kriterium. Sie hangt sowohl von
seiner Materialzusammensetzung als auch von Aufbau, Struktur und
Geometrie der Stentstreben ab [77][78][79][80][82]. Dabei sollen die Stents die Kriterien der MR-
Kompatibilitat erfullen, sowohl hinsichtlich Sicherheit als auch hinsichtlich der verursachten Artefakte.
MR-Sicherheit umfasst hierbei, dal} es nicht zu Aufheizung, Verformung und Bewegung des Stents im
Magnetfeld kommt. Ausfuhrliche Arbeiten konnten bereits die MR-Sicherheit der verbreitesten
Prothesentypen belegen [77][90][91]. Hinsichtlich der Artefakte soll sowohl die Einsehbarkeit des

Stentlumens, als auch die Beurteilbarkeit der Stentumgebung gewahrleistet sein.

2.3.2.2 Stent-bedingte Artefakte

Zur besseren Ubersicht ist die Einteilung von Stents hinsichtlich ihrer MR-Kompatibilitat in vier
Gruppen hilfreich: So kann man als erste Gruppe jene Stents definieren, die im MR eine Gefahr fir
den Patienten darstellen wirden. Fehlende MR-Sicherheit umfasst hierbei Aufheizung, Verformung

und Bewegung des Stents.

Stents, die im MR ohne Sicherheitsbedenken dem Magnetfeld ausgesetzt werden kénnen, jedoch
durch Artefakte sowohl ihr Lumen als auch das umgebende Gewebe von der Darstellung
ausschlieen, bilden die zweite Gruppe.

MR-kompatible Stents hingegen erlauben die Einsehbarkeit des Lumens und die Beurteilbarkeit der
umgebenden Strukturen. Bei nur teilweise MR-kompatiblen Stents (Gruppe 3) sind Einschrankungen
insbesondere hinsichtlich der Lumeneinsehbarkeit hinzunehmen. Diese Einschrankungen entfallen

hingegen bei den zur vierten Gruppe zugehoérigen, vollstandig MR-kompatiblen Stents [92][93][94].

Die Materialzusammensetzung bestimmt malfgeblich, in welche Kategorie ein Stent einzuordnen ist.
Ferromagnetische Materialien (wie Austenit Stahl 304, DIN 1.4301) zeigen die grofRten Artefakte [77].
Auch Stents aus rostfreiem Stahl 316L (DIN 1.4404), der nicht ferromagnetisch ist, fallen bei der
Einsehbarkeit ab [77][78][79]. Nitinol hingegen findet sich regelmaRig in Stents, die als MR-kompatibel
eingestuft werden, das gleiche gilt fir Tantalum [80][82][95]. Allerdings ist die Unterscheidung
zwischen teilweiser und vollstdndiger MR-Kompatibilitdt nicht ausschlieBlich vom Material abhangig.
Auch der Aufbau und Verlauf der Stentstreben beeinfluRt die Einsehbarkeit [78][83][85]. Schlielich
kénnen vorhandene Marker, z.B. aus Platin, in einzelnen Schichten die Darstellung beeintrachtigen
[96].

Bei den auftretenden Artefakte sind vor allem Suszeptibilititsartefakte, Abschirmungsartefakte und
Wirbelstrome von Interesse. Zu erwahnen sind auflerdem fluRbedingte Artefakte und als

Besonderheit das sog. ,bar“-Artefakt.

Suszeptibilitat beschreibt vereinfacht die ,Magnetisierbarkeit* eines Materials. Suszeptibilitdtsartefakte

fuhren zu einem deutlichen Verlust an Bildqualitat [92][93][97]. Sie sind das Ergebnis mikroskopischer
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Gradienten und Varianzen in der Magnetfeldsstarke, die an der Grenze zwischen Substanzen mit sehr
unterschiedlicher Magnetisierbarkeit entstehen. GrofRle Artefakte dieser Art sind haufig um
ferromagnetische Objekte innerhalb diamagnetischen Materials, entsprechend z.B. dem menschlichen
Korper, zu finden. Diese Gradienten verursachen eine Dephasierung der Spins und
Frequenzverschiebungen des umgebenden Gewebes. Es resultieren helle und dunkle Bereiche mit
raumlicher Verzerrung (,geometric image distortion®, ,spatial distortion) der Umgebung. lhr Auftreten
hangt zum einen stark von der Suszeptibilitdit des Stentmaterials ab. Zum anderen sind sie
sequenzabhangig. So sind sie besonders deutlich ausgepragt bei langen Echozeiten v.a. in
Gradienten-Echo-Sequenzen [77][83][93]. Eine Erniedrigung der Echozeit kann hingegen die

Suszeptibilitatsartefakte verringern [80].

Signalverlustes innerhalb des Stentlumens werden auferdem durch Radiofrequenzabschirmung durch
den Stent verursacht. Zum einen wird die Amplitude des gesendeten RF-Signals reduziert, zum
zweiten werden Signale aus dem Inneren des Stents abgeschirmt und dadurch von der
Empfangerspule in erniedrigter Intensitat empfangen [98].

Zusatzlich kénnen Wirbelstrome (,eddy currents) im Stentmetall ausgelést werden, die durch
Stérungen der Sende- und Empfangsempfindlichkeit der RF-Spulen zu signifikanten lokalen
Artefakten fihren [99].

FluBbedingte Artefakte treten an Stellen turbulenten Blutflusses auf und verursachen einen
Signalverlust [100]. Diese beruhen auf Turbulenzen innerhalb eines Voxels und auf
Sattigungseffekten. Diese FluBunregelmaRigkeiten kdnnen auch in der Nahe von Stents gefunden
werden [101][102].

Eine weitere Besonderheit stellen die sogenannten ,bar“-Artefakte bei Stents dar: parallel zum
Auslesegradienten erscheint ein Balken, der das Lumen des Stents auf seinem horizontalen

Durchmesser Uberlagert [96].

2.3.2.3 Limitationen des MR

Neben den Einschrankungen durch die o.g. Artefakte sind auch bei der Kernspintomographie einige
Risiken und Kontraindikationen zu beachten.

Das starke stationare Magnetfeld birgt Gefahren, wenn magnetische Gegenstande in seine Nahe
kommen. Insbesondere metallische Fremdkoérper wie Splitter oder alte, magnetische Gefallclips (oder
auch frisch eingesetzte Clips) sind gefahrlich.

Die verwendeten Hochfrequenzen sind nicht ionisierend, nach heutigem Wissensstand weist MR
keine Strahlenbelastungen auf. Trotzdem deponieren diese Wellen Energie im Gewebe, welches
erwarmt wird. Allerdings sind in der Medizin dadurch bisher keine Probleme aufgetreten. Eine Gefahr
stellen diese Hochfrequenzen jedoch fiir Trager von Herzschrittmachern dar: einerseits kénnen die

Elektroden als Antenne wirken und zu Rhythmusstérungen und Verbrennungen flihren. Andererseits
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kann der Schrittmacher selber gestért werden, z.B. durch den in vielen Modellen enthaltenen
Magnetschalter. Dies gilt in gleicher Weise flir Neurostimulatoren.

Von Patientenseite ist in erster Linie die Klaustrophobie ein Untersuchungshindernis: bis zu einem
Drittel der Patienten klagen Uber Unwohlsein, 1-5% der Untersuchungen muissen deswegen
unterlassen oder abgebrochen werden.

Nicht zuletzt ist der hohe Zeit- und Kostenaufwand einer Kernspin-Untersuchung zu berticksichtigen.

2.3.3  Weitere bildgebende Verfahren

Die weiteren, konventionellen Verfahren der abdominellen Bildgebung scheinen fir die

postinterventionelle Kontrolle weniger geeignet. Die einfache Abdomenleeraufnahme kann allenfalls

eine deutliche Verlagerung oder einen Zusammenbruch des Metallskeletts des Stents zeigen [103].

Die Ultraschalluntersuchung eignet sich insbesondere zur Diagnostik eines Aneurysmas, ihre
Sensitivitat liegt bei nahezu 100% [104].

Der Dopplerultraschall kann Stents identifizieren, sagt jedoch wenig Gber Struktur und Integritat des
Stents aus [54]. Im Vergleich mit der DSA kann er bei reduziertem Lumen Stenosen genauso gut
identifizieren [105]. Aktuelle Arbeiten, die den Dopplerultraschall mit der Computertomographie
vergleichen [106][107], zeigen zwar eine gute Korrelation bei der Durchmesserbestimmung (k 0,9,
p<0,0001). Allerdings zeigte der Dopplerultraschall im Follow-up nach 1-5 Jahren bei 23% der
Patienten eine Durchmessererhohung = 4mm, die im CT nicht nachweisbar war.

Fir die Diagnose von Endolecks ergab sich im Vergleich zum CT eine Sensitivitat und Spezifitat von
25% und 89% [106] respektive von 42,9% und 96% [107]. Erwadhnenswert ist, da} adaquate
Untersuchungsbedingungen im Ultraschall insbesondere bei adipésen Patienten nicht gegeben waren
(54% bei Body-Mass-Index >30, 81 % bei BMI <30); bei alleiniger Betrachtung der als adaquat
eingestuften Untersuchungen stiegen in der zuerst genannten Arbeit Sensitivitat (31%) und Spezifitat
(98%) [106].

Eine weitere Arbeit schlagt zur Verbesserung der Diagnose von Endolecks die Anwendung von
Ultraschall-Kontrastmitteln (KM) vor (Sensitivitdt ohne KM 12%, mit KM 50%) [108].

Der intraluminale Ultraschall (IVUS) ist sowohl pra- als auch postinterventionell einsetzbar [109]: vor
dem Eingriff kann er die Renalarterienabgange identifizieren und miRt akkurat die
Aneurysmaausdehnung [110]. Im Vergleich mit dem CT werden die Durchmesser im IVUS zwar etwas
grélRer gemessen (8,84 +/- 1,0 cm vs. 8,65 +/- 1,1 cm, p < 0.03), die Korrelation in der linearen
Regressionsanalyse ist allerdings sehr gut (r = 0.948, p < 0.02) ]67[. Die Identifizierung der Abgange
der Viszeralarterien liegt mit 96,4% hoher als im CT (70,2%) und in der DSA (84,5%, Chi*= 20,74 und
6,91, P <0,01) [111].

Postinterventionell ist mittels IVUS die qualitative Beurteilung der eingebrachten Stentgrafts
hinsichtlich Entfaltung, Adaptation des Stents an die GefalBwand und Thrombenbildung praziser
moglich als mittels CT [112].

Die digitale Subtraktionsangiographie (DSA) macht das Lumen der Aorta und ihrer Aste mit einer

hohen raumlichen Auflésung sichtbar. Allerdings ist sie invasiv sowie zeit- und kostenintensiv. Sie
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liefert Projektionsbilder und zeigt nur das Kontrastmittel-gefilllte Lumen, so dal’ der
Lumendurchmesser leicht unterschatzt wird und Thromben nicht dargestellt werden [39].

Bei der prainterventionellen Planung wurden deutliche Unterschiede zwischen DSA und CTA
beschrieben [113]. So wurde in der DSA die Lange des Aneurysmahalses Uberschatzt, bei 25 von 50
Patienten lag der Unterschied Uber 1 cm. Auch wurden iliakale Aneurysmen bei 13 von 50 Patienten
im CT gesehen, in der DSA jedoch nicht.

Postinterventionell fallt die DSA bei der Diagnose von Endolecks gegenlber der CTA deutlich ab
(Sensitivitat 63%, Spezifitat 77%, k 0.41) [68].

Intraoperativ spielt sie fir die exakte Einfihrung und Platzierung der Stentgrafts jedoch weiter eine
Rolle.
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3. Material und Methoden

3.1 Material

3.1.1  Untersuchungsmaterial

3.1.1.1 Aortengrafts

Es wurden acht Aorten-Biifurkations-(Y-)Prothesen und vier Aortenrohrprothesen untersucht. Vor allen
Versuchen wurden die Aufden- und Innendurchmesser mittels einer Schieblehre ausgemessen, ebenso

die Dicke der Stentstreben.

Vanguard-Y-Prothese (Boston Scientific, Oakland, NJ)
Es handelt sich um eine selbstexpandierende Endoprothese aus einem Nitinolrahmen mit einem

Uberzug aus Dacron (Abb. 1e). Nitinol ist eine Legierung aus Nickel und Titan im ungefahren Verhaltnis
von 1:1. Es ist Bestandteil von sieben weiteren der untersuchten Endoprothesen. Bei Dacron handelt
es sich um einen Stoff auf Polyesterbasis (DuPont, Wilmington, DE).

Der Rahmen der Prothese besteht aus einzelnen Nitinoldrahten, die in einem tubularen Zickzackmuster
angeordnet und mit Polypropylenfaden aneinander fixiert sind. Die Konstruktion selbst ist zweiteilig: der
grolkere Teil beinhaltet den aortalen und einen iliakalen Anteil, der kleinere Teil ist das zweite iliakale
Bein, welches in den groRReren Teil an vorgesehener Stelle eingeschoben werden kann. Beide Enden

der Prothesen sind mit Platinmarkern bestlickt, ebenso die Einschubstellen.

Excluder Y-Prothese und Rohrprothese (Gore, Flagstaff, AZ)
Die Excluder Endoprothesen bestehen aus einem spiraligen Nitinolrahmen (Abb. 1c). Der Uberzug

besteht aus expandierendem Polytetraflourethylen (ePTFE). Zusatzlich verlaufen zwei Nitinoldréhte
langs der Prothesen zur Unterstitzung. Goldmarker sind zur Erleichterung der Positionierung
angebracht; an der Bifurkationsprothese ist einer, an der Rohrprothese sind zwei davon bandférmig um

den gesamten Umfang angebracht.

Power Link Y-Prothese (Fa. Endologix Inc., Vertrieb in Europa (iber BARD)
Der Prothesenkodrper besteht aus einem durchlaufenden Draht aus Algiloy, einer Cobalt-Chrom-Nickel-

Molybdan-Stahl-Legierung, welcher im Zickzackmuster verlauft. Er ist mit ePTFE iberzogen (Abb. 1a).

AneuRx Y-Prothese (Medtronic, Sunnyvale, CA)
Es handelt sich um eine Nitinol-basierte Prothese, deren Uberzug aus Polyester besteht (Abb. 1d). An

ihren Enden und an der Einsteckstelle tragt sie mehrere rontgendichte Marker (z.Zt. keine
Herstellerangaben). Die Y-Prothese ist zweiteilig und wird wie die oben beschriebene Vanguard-Y-

Prothese zusammengesetzt.

Lifepath Y-Prothese (Baxter, Morton Grove, IL)
Eingewoben in einen Polyesterkdrper verlaufen einzelne, zickzackférmige Drahtringe um das Lumen

der Endoprothese. Diese Drahte bestehen aus Elgiloy, einer Legierung aus Cobalt, Chrom, Nickel,
Molybdan und rostfreiem Stahl (ASTM F1058). Zusatzlich befinden sich an beiden Enden und in Héhe

der Bifurkation einzelne rontgendichte Marker, ebenfalls aus Elgiloy.
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Zenith Y-Prothese (Cook, Bloomington, IN)
Hierbei handelt es sich um die einzige hier untersuchte Y-Prothese, die aus Edelstahl besteht (Abb.

1g). Sie hat ebenfalls einen Polyesteriiberzug. Zusatzlich sind an den Streben mehrere rontgendichte

Marker sowie an beiden Ende Marker aus Gold angebracht.

Talent Y-Prothesen und Rohrprothese (World Medical, Sunrise, FL)
Die zickzackférmigen Nitinoldrahte verlaufen einzeln ringférmig um den Prothesenkdrper aus Dacron

(Abb. 1f). Sie sind zusatzlich beschichtet. Langs verlaufende Streben geben zusatzliche Stabilitat.

Zusatzlich sind im gesamten Verlauf der Prothese réntgendichte Marker aus Platin angebracht.

Ancure, Y-Prothese und einschenklige Prothese (EVT/Guidant, Menlo Park, CA)
Es handelt sich streng genommen um sogenannte gestentete Grafts: Gewobenes Polyester bildet den

flexiblen Prothesenkdrper, lediglich an den Enden befinden sich hakenférmige Befestigungsdrahte aus
Elgiloy. An beiden Seiten der Prothesen befindet sich eine Reihe aus hohlen, ein Millimeter langen

Platinzylindern, die als rontgendichte Marker dienen.

Corvita Y-Prothese und Rohrprothese (Boston Scientific, Oakland, NJ)
Beide bestehen aus einem durchgehenden Kafig aus Elgiloy. Die Y-Prothese ist zylinderformig und

verjlngt sich zur Mitte hin, wo sich eine Teilungsstelle befindet (Abb. 1b). In diese kann ein zusatzliches

Bein eingeschoben werden. Kunststoff (Polykarbonaturethan) kleidet den Kafig von innen aus.

a b c d e f g
Abbildung 1: a Bard Power-Link Y-Prothese, b Corvita Y-Prothese, ¢ Gore Y-Prothese, d AneuRx Y-
Prothese, e Vanguard Y-Prothese, f Talent Y-Prothese, g Zenith Y-Prothese
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3.1.1.2 Stents

Drei lliakalarterienstents wurden in einige Messungen mit einbezogen.

Memotherm Stent (Bard, Covington, GA)
Es handelt sich um einen selbstexpandierenden, flexiblen Stent aus mehreren Nitinol-Segmenten.

Wallstent (Schneider, Biilach, CH)
Der Wallstent besteht aus Mediloy, einer Legierung aus Cobalt, Chrom, Nickel und Stahl. Die

Strebenanordnung ist netzformig.

ZA Stent (Cook, Blomington, IN)
Es handelt sich um einen weiteren selbstexpandierenden, flexiblen Stent aus einem durchgehenden

Nitinoldraht, der zwei Goldmarker tragt.

3.1.2  Untersuchungsaufbau

3.1.2.1 Geréte

Alle MR-Messungen erfolgten in einem 1,5-T Scanner (Gyroscan 1.5 Intera, Philips, Best, Niederlande),
die Auswertung an einer EasyVision-Konsole (Philips, Best, Niederlande).
Alle CT-Messungen erfolgten an einem Somaform Volume Zoom (Siemens, Forchheim, Deutschland),

die Auswertung wurde mittels der implementierten Auswertungssoftware vorgenommen.

3.1.2.2 Kontrastmittel

Fir die MR-Messungen wurden drei Liter einer Gadolinium-haltigen Lésung (Magnevist, Schering,
Berlin, Deutschland) verwandt. Die Verdinnung betrug 1:20, das entspricht 25 mmol/L. Zusatzliche
Untersuchungen wurden in drei weiteren Verdiinnungen durchgeflhrt (siehe Appendix A).

Fir die CT-Messungen wurden drei Liter einer 0,9%iger NaCl-Losung (Fa. B. Braun, Melsungen,
Deutschland) eingesetzt.

3.1.2.3 Hilfsmittel

Die Prothesen wurden mit Nylonschniren in einem eigens angefertigten, 25x12x8 cm® messenden
Plexiglasgerist eingespannt, welches in einer Plexiglaswanne mit ca. vier Liter Volumen plaziert wurde
(Abb. 2).

Zur Ausmessung der Prothesen diente eine handelstibliche Schieblehre.
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3.2  Methoden

3.2.1  MR-Untersuchungen

Die Endoprothesen wurden in 0.g. Plexiglasgerust eingespannt. Dabei wurde versucht, die Y-Prothesen
in ,lebensnaher” Position zu fixieren, d.h. der linke Prothesenschenkel wurde in standardisierter Form
horizontal, der rechte Schenkel vertikal abgespreizt (Abb. 2). Die Rohrprothesen und Stents wurden
ausschlieBlich langs im Gerlst positioniert. Die umgebende Plexiglaswanne wurde mit der o.g.
Gadolinium-haltigen Losung geflllt und die Wanne mit den Prothesen im MR-Scanner positioniert. Die

Ausrichtung erfolgte hierbei I1angs zum Magnetfeld.

Abbildung 2: Talent Y-Prothese fertig eingespannt
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3.2.1.1 Optimierung einer geeigneten 3D-MRA Sequenz nach endovaskulérer BAA-Therapie

Im ersten Untersuchungsabschnitt wurde ausschlief3lich die Vanguardprothese untersucht. Es wurden
vier verschiedene 3D-Gradientenecho-Sequenzen in coronarer und axialer Schichtflihrung
aufgenommen, wobei jeweils ein Parameter variiert wurde (Tab. 3; insgesamt liegen neun Messungen
vor, vergl. Appendix B).

Die Echozeit (TE) wurde von 12 ms bis 2 ms in 1 ms-Schritten vermindert, zusatzlich wurde eine
Messung mit der kurzest-moglichen TE (1,3 ms) durchgefihrt. Der Anregungsinkel (FA) wurde
zwischen 10° und 100° in 10°-Schritten gesteigert. Als BildgréRe (Field-Of-View, FOV) wurden 450, 350
und 250 mm? gewahlt. Die Wasser-Fett-Verschiebung (WFS) — ein MaR fiir die Bandbreite des RF-
Pulses — wurde von 1,2-0,6 Pixel in 0,1er-Schritten variiert, zusatzlich wurde mit der kleinstmdglichen
WFS von 0,556 Pixel gemessen. Die bei der Auswertung dieser Messungen erzielten Ergebnisse

dienten zur Festlegung der Sequenz fiir die Untersuchung aller Prothesen.

Tab. 3: Parameter-Variationen bei der Optimierung der 3D-MRA Sequenz

Messung| Variable TR [ms] |TE[ms] |[FA[] |WFS FOV
[Pixel] |[mm?]

1 TE 1,3 ms (kurzest moglich), 2, 3, 4, 16 40| 1,101 450
56,7, 89,10, 11,12 ms
2 FA 10°, 20°, 30°, 40°, 50°, 60°, 70°, 54 1,4 1,101 450
80°, 90°, 100°
FOV 250, 350, 450 8,1 2 40| 1,101
4 WFS 0,556; 0,6; 0,7; 0,8; 0,9; 1,0; 1,1; 8,1 2 40 450
1,2

3.2.1.2 Artefaktbestimmung

3.2.1.2.1 Aortengrafts

Im zweiten Abschnitt der MR-Untersuchungen diente die zuvor optimierte Sequenz (Tab. 4) zur
Messung der acht Bifurkations- und vier Rohrprothesen. Alle Aufnahmen erfolgten wiederum

standardisiert in coronarer und axialer Schichtfihrung.

Tab. 4: ,Die optimale Sequenz*“ fiir die Artefaktbestimmung

Sequenzname 3D/512

TR 8,1 ms

TE 1,30 ms
Anregungswinkel (FA) |40°

FOV 300 mm?
WFS 0,700 Pixel
Bandbreite 310,2 Hz/Pixel
Schichtdicke 4,0 mm
Schichten 65

3.2.1.2.1 Stents

Die drei lliakalarterienstents wurden in 0.g. Messreihe ebenfalls standardisiert gemessen.
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3.2.2 Auswertung der Untersuchungen

3.2.2.1 Lineare Parameter: Innendurchmesser, AuBendurchmesser, Stentstrebendicke

Die Auswertung der Aufnahmen erfolgte auf zwei verschiedene Arten. Zunachst wurden als quantitative
Parameter Innendurchmesser, Auflendurchmesser und Wanddicke ermittelt. Dazu wurden in den
axialen Aufnahmen vertikale Profile durch 10 verschiedene Querschnitte der Prothese gelegt: Eingang;
Mitte des Aortenanteils; Stelle des groRsten Artefaktes im Aortenanteil; Bifurkation; Mitte, Ausgang und
Stelle des groten Artefaktes in beiden Schenkeln (Abb. 2). Der Innendurchmesser wurde definiert als
Abstand zwischen den beiden inneren Punkten bei halber minimaler Signalintensitat (HMI), der
AuBBendurchmesser als Abstand zwischen den beiden &ufBeren Punkten bei halber minimaler
Signalintensitat und die Wanddicke als jeweiliger Abstand zwischen innerem und &uf3erem Punkt bei
halber minimaler Signalintensitat (Abb. 3) [79][91][96]. am

Die vertikale Abspreizung eines Beines erforderte fir die ermittelten Werte entsprechend dem Winkel

zwischen Bildebene und realem Beindurchmesser eine Korrektur nach folgender Formel:

a*cosa=x

mit a = im Profil ermittelter Wert, a = Abspreizwinkel (hier a = 10°) , x = korrigierter Wert

Um das einsehbare Lumen und den dargestellten AuRendurchmesser anschaulich zu beschreiben,
wurden alle Messwerte zu den Originalmalien ins Verhaltnis gesetzt; die dargestellte Stentstrebendicke

wurde als Faktor angegeben.

Relativer Innendurchmesser = Lumen gig vei imi / INN€Ndurchmesser originaiprothese
Relativer Aufiendurchmesser = AuRendurchmesser giq vei imi / Aulendurchmesser originaipr.

Strebendickefaktor = Stentstrebendicke giq pei ivi / Stentstrebendicke originalprothese

Abb. 1
Profil
mg= A
W - Wand
L - Lurnen

minimale Signalintensitst

Abbildung 2: Profilpositionen Abbildung 3: Profil
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3.2.2.2 Bildqualitat

Als nachstes wurde das Signal-zu-Rauschen Verhaltnis (Signal-to-noise ratio, SNR) ermittelt. Dazu
wurden in den benutzten Schichten Regions of Interest (ROIl) definierter GroRe als Auswertebereiche in
das Lumen, auRerhalb der Stents in die Gadolinium-Losung sowie in die Luft oberhalb des
Wasserbades gelegt (Abb. 4) und der Mittelwert m sowie die Standardabweichung o festgehalten. Eine
weitere ROl in einer stentfreien Schicht vor der jeweiligen Prothese diente als Referenz.

Zur Bestimmung des Signal-zu-Rauschen-Verhaltnisses diente folgende Formel:
SNR = (Mgoj - Myut) / O Luit IM[

Um die relative Signalstarke zu bestimmen, wurde das Signal-zu-Rauschen-Verhaltnis in der ROl im
Lumen bzw. in der ROl aulRerhalb des Stents ins Verhaltnis zum Signal-zu-Rauschen-Verhaltnis in der

Referenzschicht gesetzt.

Relative Signalstérke Lumen = SNR Lumen / SNR Gadoliniumissung

Relative SignalStérke Umgebung =SNR Umgebung/ SNR Gadoliniumlésung

/ Aortenprothese

Abb. 4: Regions of interest (ROI)
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3.2.3 CT-Untersuchungen

In diesem Abschnitt der Arbeit wurden die fertig in das Plexiglasgerist eingespannten Endoprothesen
in eine Lésung mit physiologischer Kochsalzldsung gelegt. Danach wurde die Plexiglaswanne langs auf
der Untersuchungsliege des CT aufgestellt. Zur Messung wurden Spiralaufnahmen gefahren, wobei ein
in der Abdomendiagnostik Ubliches Protokoll mit einem Strom-Zeit-Produkt von 200 mAs.s und einer
Réhrenspannung von 120 kV zum Einsatz kamen. (Pitch: 1,25, Kollimation: 1 mm).

Die erhobenen Daten wurden in zwei verschiedenen Rekonstruktionen (Kernel B30f) dargestellt:
Schichtdicke 5 mm, Increment 3 mm, FOV 100 mm?2 sowie Schichtdicke 1 mm, Increment 0,8mm, FOV
100 mm?2. In flnf weiteren Messungen wurden Réhrenspannung und Stromzeitprodukt variiert (vergl.
Appendix C).

3.2.4  Auswertung der CT-Untersuchungen

3.2.4.1 Lineare Parameter: Innendurchmesser, AuBendurchmesser, Stentstrebendicke

Zur Auswertung der axialen Aufnahmen wurden wieder zehn bzw. vier Schichten ausgewahlt, die den
in der MR-Auswertung benutzten Schichten entsprachen. In diesen Schichten erfolgte mittels
Scannersoftware die Ausmessung von Innen- und Auflendurchmesser sowie Strebendicke durch einen
Untersucher bei folgender Fensterung: W:360, C:75. Die ermittelten Werte wurden mittels oben
angegebener Formel fir das vertikal abgespreizte Bein korrigiert. Das einsehbare Lumen und der

dargestellte AuRendurchmesser wurden als relative Werte beschrieben:

Relativer Innendurchmesser = Lumen gjq / Innendurchmesser originaiprothese
Relativer Auflendurchmesser = AuRendurchmesser g4 / Auflendurchmesser orginaiprothese

Strebendickefaktor = Stentstrebendicke giq / Stentstrebendicke originalprothese

Zusatzlich wurden coronare 3D-Rekonstruktionen (MPR, Schichtdicke/Schichtabstand 5/4 und 3/3)
angefertigt, auf denen die sternformigen Artefakte gezahlt und je Prothese sowie je Zentimeter

Prothesenlange angegeben wurden.

3.2.4.2 Bildqualitat

In denselben Schichten wurden Auswertebereiche (Regions of interest, ROI) definierter Grofe im
Prothesenlumen sowie in der Umgebung der Prothese in der NaCl-L6sung festgelegt und Mittelwert m
sowie Standardabweichung o bestimmt. In eine Schicht vor der Prothese wurde eine weitere ROI als
Referenz in die NaCl-Losung gelegt. Zur Beurteilung der Bildglite wurde das Bildpunktrauschen
ermittelt. Es ist definiert als Standardabweichung der Werte von N Bildpunkten B; eines

Auswertebereichs in einem homogenen Bildabschnitt.
02=1/(N-1) * 5 (B-B)? [70]

Das Rauschen ist dabei wie folgt von Parametern wie Schwachung I/, Réhrenstrom-Scanzeit-Produkt Q,

Schichtdicke S, und Effizienz des Gesamtsystems ¢ abhangig:

0 = fa * V[( I/1 )+( £*Q*S)] [70]
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Der Faktor f5 berticksichtigt den Einflu des Rekonstruktionsalgorithmus.

Da im Spiral-CT das Bildpunktrauschen zusatzlich durch die Wahl des z-Interpolationsalgorithmus
beeinflusst wird, flieRt das Interpolationsgewicht w mit ein:

0% = w’ * 0% + (1- )’ * 0% [70]
Fur eine 360°-Umdrehung, d.h. die Intergation Uber alle Gewichte ergibt sich somit:

o0 =2/3* 0, [70]

Das Bildpunktrauschen im Lumen und in der Prothesenumgebung wurde sowohl absolut als auch

relativ zum Bildpunktrauschen in einer leeren Referenzschicht angegeben.
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3.3 Statistische Auswertung

3.3.1  Statistische Methoden

Die Ergebnisse der quantitativen Messungen (relativer Innen- und Aufendurchmesser) wurden
zunachst Uber jede einzelne Prothese gemittelt. Dann wurde jede Prothese unter Berlcksichtigung aller
Schichten mit jeder anderen Prothese einzeln verglichen, wobei eine hierarchische Clusteranalyse (k-
means-Clustering mit k=3) verwendet wurde. So konnte zum einen eine Rangfolge der Prothesen
erstellt werden, indem die Nahe der MeRwerte zu den Originalmalen (entsprechend 100%) ermittelt
wurde. Zum zweiten konnten aus den Abweichungen der Prothesen untereinander drei bzw. zwei
Cluster von Prothesen unterschieden werden, deren Darstellung hierarchisch eine gewisse ,Nahe* bzw.
,Ferne* zueinander und zum Originalmald verbindet. Der erste Cluster enthalt somit alle Prothesen,
deren Darstellung sich untereinander und dem zugehérigen Original ahneln. Der zweite Cluster und
dritte Cluster umfassen die Prothesen, deren Darstellung von den Ubrigen Prothesen und den
Originalen deutliche Abweichungen zeigen, wobei sich zweiter und dritter Cluster zusatzlich
untereinander spezifisch unterscheiden.

Auch die Ergebnisse der relativen Bildqualitdt konnten als Rangfolge dargestellt werden, die mittlere
Abweichung der SNR im Lumen von der SNR in einer leeren Referenzschicht diente als Kriterium.

Mittels hierarchischer Clusteranalyse wurden auch hier drei bzw. zwei Cluster von Prothesen unterteilt.

3.3.2  Fehlerabschatzung

Um die Auswirkungen des Melfehlers durch Ungenauigkeiten des Untersuchers abschatzen zu kénnen,
wurde exemplarisch anhand der Vanguard Bifurkationsprothese eine festgelegte Anzahl von
MeRwiederholungen vorgenommen. Diese erfolgten sowohl fir die Bestimmung der OriginalmalBe mittels
Schieblehre als auch fur die Auswertung der MR- und CT-Untersuchungen. Fir die so ermittelten Werte

wurde der Median sowie Minimum und Maximum bestimmt.
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4. Ergebnisse

4.1 Optimierung der Sequenzparameter

Die aus den Profilen abgelesenen MeRwerte fur Wanddicke und Lumen bei half-minimum signal-
intensity werden aufgezeichnet, und das so bestimmte Lumen wird zum Innendurchmesser des

Originals ins Verhaltnis gesetzt. Es ergibt sich das relative einsehbare Lumen (Tab. 5, Abb. 6a-d).

Fir die verschiedenen Echozeiten ergeben sich im Aortenteil sowie in den Prothesenschenkeln
einsehbare Lumina von 52-83% (Aorta) bzw. 20,0-86,4% (Schenkel) fir TE = 12 ms, 66,0-82,5% bzw.
27,2-91,8% fir TE = 9 ms, 68,9-82,1% bzw. 39,1-92,7% fur TE = 6 ms sowie von 79,7-91,7% bzw.
46,7-92,7% fir TE = 3 ms (Abb. 6a).

Bei der Variation des Anregungswinkels sind Uber die ganze Prothesen ahnliche Werte zu
beobachten: Fir FA = 10° im Aortenteil 70,8-78,8% bzw. in den Beinen 28,3-86,4%, fur FA = 40° 76,9-
80,2% (Aorta) bzw. 19,6-75,5% (Schenkel), fir FA = 70° 74,5-77,8% bzw. 37,0-75,5% sowie fir FA =
100° 74,1-81,6% bzw. 47,8-86,4% (Abb. 6b).

Fir unterschiedliche MeRfelder (FOV) liegen die relativen Prothesenlumina wie folgt vor: fir ein FOV
von 450 mm? Werte zwischen 79,2-88,2% im Aortenteil und 38,0-75,0% in den Beinen, fir FOV = 350
mm? Werte zwischen 82,5-94,3% bzw. 37,0-87,0% und fur FOV = 250 mm? Werte zwischen 88,2-
94,3% bzw. 54,3-87,3% (Abb. 6c).

Die Wasser-Fett-Verschiebung wurde ebenfalls verdndert und das einsehbare Lumen wie folgt
gemessen: Fur WFS = 1,29 im Aortenteil 73,1-87,3% bzw. in den Schenkeln 39,1-72,7%, fur WFS =
1,00 76,9-84,0% (Aorta) bzw. 40,2-86,4% (Beine), fir WFS = 0,70 75,5-82,5% bzw. 42,2-89,1%
sowie fur WFS = 0,556 75,5-80,7% bzw. 40,0-82,7% (Abb. 6d).

Nach der Auswertung dieser Daten konnte die optimale Sequenz fiir das weitere Vorgehen festgelegt
werden (Tab. 4, s.0.).
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Tab. 5: Relatives einsehbares Lumen bei verschiedenen Sequenzparametern

T TE - -
a [0} [0} < <9 g g %
® 2 5 5 2 5 2L |3 5%
Schicht | _ £ © B B 3 ® g< 5 © £ £
E | % |2, |2 5. |3 g8 |2 |Z2  |og
B £ £% |2E€ |2g |8 |E £z e 2 &3
£ |2 2z |®8 |2E |85 |8 8% |E3 |= £%5
TE [ms]
12| 57,5% 83,0% 52,8% 86,4% 24,4% 56,5% 39,1% 66,3% 75,0% 35,9% 20,0%
9| 66,5% 82,5% 66,0% 91,8% 43,3% 59,8% 47,8% 56,5% 68,5% 27,2% 40,0%
6| 68,9% 82,1% 75,5% 92,7% 41,1% 66,3% 54,3% 56,5% 66,3% 39,1% 47,8%
3| 79,7% 91,5% 79,7% 92,7% 50,0% 76,1% 46,7% 58,7% 52,2% 47,8% 48,9%
FA
10°| 78,8% 70,8% 75,5% 86,4% 61,1% 57,6% 48,9% 57,6% 28,3% 44,6% 48,9%
40°] 79,2% 80,2% 76,9% 75,5% 70,0% 66,3% 47,8% 47,8% 28,3% 19,6% 46,7%
70° | 74,5% 77,8% 77,4% 75,5% 66,7% 56,5% 48,9% 47,8% 37,0% 46,7% 44,4%
100° | 81,6% 79,7% 74,1% 86,4% 54,4% 59,8% 57,6% 48,9% | 48,9% 47,8% 48,9%
FOV
450 | 88,2% 80,2% 79,2% 74,5% 50,0% 75,0% 47,8% 57,6% 38,0% 45,7% 46,7%
350 | 94,3% 82,5% 82,5% 75,5% 55,6% 87,0% 55,4% 80,4% 80,4% 37,0% 50,0%
250 | 94,3% 90,6% 88,2% 87,3% 74,4% 87,0% 68,5% 76,1% 75,0% 54,3% 68,9%
WFS
1,29 | 87,3% 73,1% 79,2% 72,7% 55,6% 66,3% 65,2% 50,0% 39,1% 55,4% 40,0%
1,00 | 84,0% 78,3% 76,9% 86,4% 64,4% 67,4% 67,4% 50,0% | 40,2% 56,5% 44,4%
0,70 | 82,5% 76,4% 75,5% 89,1% 61,1% 67,4% 66,3% 478% | 42,4% 54,3% 42,2%
0,556 | 80,7% 75,5% 76,4% 82,7% 64,4% 66,3% 59,8% 42,4% 59,8% 59,8% 40,0%
TE Echozeit [ms]
FA Anregungswinkel [°]
FOV Melfeld (Field-of-Viev) [mm?]
WFS Wasser-Fett-Verschiebung [Pixel]
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Abb. 6 a-d: Relatives einsehbares Lumen bei verschiedenen Sequenzparametern

(relativ zum Innendurchmesser des Originals, in %)

Abb. 6a: Einsehbares Lumen bei unterschiedlichen Echozeiten (TE) in ausgewahlten Messungen
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Abb. 6¢: Einsehbares Lumen bei unterschiedlichem Meffeld (Field-of-View, FOV) in ausgewahlte
Messungen (relativ zum Innendurchmesser des Originals, in %)
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Abb. 6d: Einsehbares Lumen bei unterschiedlichen Werten fur Wasser-Fett-Verschiebung (WFS) in
ausgewahlten Messungen (relativ zum Innendurchmesser des Originals, in %)

100%
80%
60% r

40% i

20% -
0% -

A |

— ® » = _— - » = o — = -~ — e

o = Q5 2 e L X L= £ SBE TE £ T =

£ = 5 S S = = 7] x & x = 7] ~ O

= IS 2 g 23 L = S = S S @ ©= 5 c ©

=< o 2 5 O 5 Q ° o S QO hS] Q

S [= (S~ o 2 |73 o _- ®DE O o =

s < 5 & 2 3 g2 ®s5< § e g<

+= ~ g 2 R~ = D D 1%) [= N N

Q o] 5 S5 c Q @ = Q

<< = = = <5} < — P P

o D D < 2 E‘J E‘J&

< — — 3 == < 2

(@] = = O

H1,29 01 @0,7 O kirzest moglich

29



4.2 MR-Untersuchungen aller Prothesen

4.2.1  Aortengrafts

Alle Endoprothesen erzeugen eine Vielzahl von unterschiedlichen und in ihrer Auspragung variablen
Artefakten (Abb. 7 - 8). Generell stellen sich alle Prothesenbestandteile im Bild hypointens dar. In den
axialen Schichten sind ringférmig angeordnet die Stentstreben zu sehen, das Graftgewebe Iasst sich
nicht sicher darstellen. Eventuell vorhandene Marker sind ebenfalls hypointens und je nach Form und
Materialzusammensetzung unterschiedlich konfiguriert.

Auf den Bildern der Edelstahl-Bifurkationsprothese von Zenith sind lediglich groRe

Signalausléschungen erkennbar.

4.2.1.1 Lineare Auswertung

Bei der Bestimmung des relativen Innendurchmessers ist ein kinstlich verringertes sichtbares Lumen
bei ,Half minimum signal intensity“ zu messen. Gemittelt (iber die Gesamtprothese ergibt sich eine
Rangliste der Prothesen, die auf drei Cluster verteilt liegen (Tab. 6a-b, Tab. 7, Abb. 9a-b).

So liegt der mittlere relative Innendurchmesser bei der Gore-Y-Prothese bei 83,64% und bei der
Rohrprothese bei 93,78%. Prothesen, in denen ebenfalls in allen Schichten Lumina abgrenzbar sind,
sind die Talent-Y-Prothese mit einem relativen Innendurchmesser von 81,15%, die Talent
Rohrprothese (87,70%), die Vanguard (79,78%), die AneuRx (75,18%) und Lifepath-Prothese
(60,04%). Diese Prothesen werden im hierarchischen k-means-Clustering dem ersten Cluster

zugeodnet.

Im Aortengraft von Ancure liegt der relative Innendurchmesser bei 71,65% bzw. bei 66,45% fir die
einschenklige Version. Dabei betragt er in den Schichten, in denen Streben bzw. Haken abgebildet
sind, 66,1-72% (Aortenteil) bzw. 0,0-64,1% (Beine). In allen ungestenteten Abschnitten ist das Lumen

zu 100% einsehbar. Die Zuordnung erfolgt zu Cluster 2.

Der mittlere relative Innendurchmesser betragt in der Bard-Endoprothese 15,77%, hier ist ein Lumen
nur im proximalen und in den distalen Schnitten (51,5%, 68,4%, 53,7%) abgrenzbar. In allen weiteren
Schichten betragt er 0%.

In der Corvita-Y-Prothese und auch in der Rohrprothese ist das Lumen ebenfalls nur proximal und
distal messbar (76,2%, 73,7%, 64,2% bzw. 59,5%, 57,9%), der mittlere relative Innendurchmesser
betragt 19,46% bzw. 29,35%.
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Abb. 7: Axiale Ansicht ausgewabhlterer Bifurkationsprothesen
a. Gore, b. Bard, c. Lifepath, d. Zenith
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Tabelle 6a: Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem

Innendurchmesser, MR

Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster
1 Gore 83,64 10,11 1
2 Talent 81,15 6,74 1
3 Vanguard 79,78 14,46 1
4 AneuRx 75,18 10,88 1
5 Ancure 71,65 46,96 2
6 Lifepath 60,04 23,37 1
7 Corvita 19,46 171,88 3
8 Bard 15,77 173,24 3

Tabelle 6b: Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem Innendurchmesser,

Rangplatz = Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster
1 Gore 93,78 4,71 1
2 Talent 87,70 4,47 1
3 Ancure 66,45 35,83 2
4 Corvita 29,35 115,49 3
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Tabelle 7:

Relative Innendurchmesser in den einzelnen Schichten, MR

T °E — -t
3 s o 5 55 |2 2%
o) & © o] < ®© < t % — g g
= g 2 o @ @ @ B 5 I 5 <
] = on
< © + 0 S < =) cQ < < [CE] %) [}
o T O T o = [8) O :0 x = < X :0
4 2 2E |82 |8= oS o °o5 |E£3 | = £5
Vanguard | 92,0% | 92,5% | 89,6% | 755%| 57.8%| 891%| 69,6%| 66,3% | 82,6%| 77.2%| 856%
Gore 92,9% | 98,0%| 885%| 93,8%| 750%| 745%| 765%| 787%| 819%| 759%| 84,5%
Bard 515%| 0,0%| 00%| 00%| 00%| 00%| 684%| 00%| 00%| 537%| 0,0%
AneuRx | 82,2% | 857%| 764%| 66,7%| 88,6%| 748%| 77.0%| 701%| 758%| 62,9%| 66,7%
Lifepath | 67.6% | 741%| 82,3%| 33,3%| 69,7% | 532%| 595%| 532%| 583%| 659%| 433%
Talent 87.9% | 86,2%| 84,6%| 858%| 748%| 756%| 850%| 71,7%| 77.3%| 83,1%| 80,7%
Ancure 72,0% | 100,0% | 66,1% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 28,2% | 0,0% | 100,0% | 64,1%| 57.8%
Corvita 762%| 0,0%| 00%| 00%| 00%| 00%| 737%| 00%| 00%| 642%| 0,0%
E
£l 5| 5 | &8
s 5 E o £
a < o o <
gg[}"r'ta 59,5% 0,0% | 57,9% 0,0%
;‘;‘ﬁ:‘t 853% | 935%| 86,7%| 853%
Sg{]‘f 97,3% | 91,6%| 97,6%| 88,6%
ﬁ;g‘é:rgd 66,8% | 100,0% | 49,5% | 49,5%
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Abb. 9a: Ubersicht tber die relativen einsehbaren Lumina, ausgewahlte Messpunkte, MR,
Bifurkationsprothesen
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Abb. 9b: Ubersicht (iber die relativen Lumina, ausgewahlte MeRpunkte, MR,
Rohrprothesen
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Weiterhin ergibt sich ein kiinstlich vergroRerter AuRendurchmesser, der ebenfalls als Grundlage einer
Rangfolge dienen kann. (Tab. 8 a-b, Tab. 9, Abb. 10 a-b).

Tabelle 8a: Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem
Auflendurchmesser, MR
Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster
1 Talent 110,96 6,5 1
2 Ancure 112,78 14,8 2
3 AneuRx 113,77 5,28 1
4 Gore 114,76 6,65 1
5 Corvita 118,89 5,95 1
6 Vanguard 120,95 7,65 1
7 Bard 129,86 9,98 3
8 Lifepath 131,40 9,33 3

Tabelle 8b: Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem AuRendurchmesser,

Rangplatz uR Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster
1 Gore 105,13 1,52 1
2 Talent 110,33 2,81 1
3 Corvita 123,33 4,26 3
4 Ancure 125,96 16,00 2

36




Tabelle 9: relative AuRendurchmesser in den einzelnen Schichten, MR

3 3 T _ -
2 [0} o) < < t o ° £ ..x“_’
9 = = [ [0 o9 [ [=a 0}
Q ] Q Q < < c T @ _ o T
= 0 0 0 Q Q O < < o £ g
S < 5« » » n 2} (2} @ [3} 0 IS
£ § | s8 | £2 | € 8, | &5 | 88| 2, % | 28
X © + ‘0 2 20 Q9 Qs = L 4]
o B O 5 =< O = [ O :0 x = < X :0
g 2 25 | ¢ | B= S °3 85 | £S5 £ £5
Vanguard | 114,7% | 118,4% | 118,4% | 113,3% | 113,3% | 141,6% | 119,8% | 112,9% | 134,3% | 119,2% | 124,5%
Gore 112,8% | 112,1% | 104,8% | 106,8% | 106,8% | 115,6% | 112,3% | 119,7% | 120,7% | 120,2% | 130,6%
Bard 126,1% | 118,9% | 148,2% | 127,7% | 127,7% | 112,0% | 152,4% | 119,6% | 134,3% | 141,8% | 119,6%
AneuRx | 107,3% | 108,2% | 106,2% | 112,4% | 112,4% | 114,5% | 122,1% | 115,6% | 113,3% | 113,4% | 126,2%
Lifepath | 118,9% | 132,0% | 129,8% | 122,5% | 122,5% | 140,0% | 137,5% | 140,0% | 108,5% | 146,9% | 146,8%
Talent 104,8% | 104,8% | 103,1% | 104,7% | 104,7% | 120,8% | 109,5% | 111,0% | 117,1% | 119,2% | 120,9%
Ancure 121,3% | 100,0% | 123,4% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 148,3% | 104,2% | 100,0% | 133,8% | 109,6%
Corvita 120,8% | 114,3% | 116,2% | 114,3% | 112,4% | 114,3% | 119,7% | 114,3% | 116,9% | 132,2% | 132,4%
_&J
g £ _ | 8%
3 = ) 20
= Q 0 o T
S < o o<
gg;‘?‘ta 125,0% | 115,5% | 126,4% | 126,4%
;‘f}'ﬁr’“ 108,0% | 107,3% | 113,0% | 113,0%
Sg{ﬁ 103,5% | 106,5% | 104,0% | 106,5%
Qgg:r:)’d 120,0% | 100,0% | 141,9% | 141,9%
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Abb. 10a: Ubersicht Uiber die relativen AuBendurchmesser, ausgewahlte MeRpunkte,
Bifurkationsprothesen, MR
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Abb. 10b: Ubersicht (iber die relativen Lumina, ausgewéahite MeRpunkte,
Rohrprothesen, MR
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Die Dicke der Stentstreben wird in allen Prothesen deutlich Giberschatzt gemessen, sie erscheint um
ein Vielfaches groRer als im Original (Tab. 11-12). Trotzdem sind die einzelnen Streben bei den
meisten Prothesen voneinander abgrenzbar. So sind die Stentstreben der Vanguardprothese im
Aortenteil mit einer finffachen (+-0,5x), in den Beinen mit einer achtfachen (+- 1,5x) und an der
Insertionsstelle mit einer zehnfachen Dicke abgebildet. Dieser ,Stentstrebenfaktor” l1asst sich auch fir
die anderen Prothesen angeben (Tab. 10): Gore 10x (+-0,5, Aorta) bzw. 7x (+-0,5, Beine), Gore Rohr
8,2x (+-1,5), AneuRx 8,5x (+-0,5) bzw. 10x (+-0,5; Insertionsstelle 18x), Talent 4x (+-0,6) bzw. 4x (+-
1,2), Talent Rohr 5,3x (+-1,1). Auch die Haken, die an Ein- und Ausgang der Ancure angebracht sind,
werden vergroRert dargestellt: bei der zweischenkligen 11,5x (+-2) bzw. 11x (+-1,5) und bei der

einschenkligen 9,5x (+-4).

Bei einigen Prothesen sind die Stentstreben teilweise nicht voneinander abgrenzbar, so bei der Bard-
und der Lifepath-Prothese. Der Strebenfaktor liegt hier bei 10x (+-4) bzw. 7,5x (+-4) fir die Lifepath
und bei 20x (+-8) bzw. 20x (+-5) fir die Bard. In den Corvita-Prothesen sind die Streben zusatzlich nur
in einigen wenigen Schichten Uberhaupt vom Lumen abgrenzbar, in diesen ergeben sich im
Aortenstamm Strebenabbildungen mit 20facher (+-3 bzw +- 7,9), in den Schenkeln mit 15facher (+-
1,5) GroRe.

Tabelle 10: Stentstrebenfaktor

" n.d. nicht darstellbar

Aortenstamm | Schenkel Aortenstamm | Schenkel

Vanguard 5x (+-1,5x) 8x (+-1,5x) | Talent 4x (+- 0,6) 4x (+-1,2)
Gore 10x (+- 0,5) 7x (+- 0,5) | Talent Rohr 5,3x (+-1,1)

Gore Rohr 8,2x (+-1,5) Ancure 11,5x (+- 2,0) | 11,5x (+- 2,0)
Bard 20x (+-8) 20x (+-5) | Ancure, iliaca ext.| 9,5x (+- 4,0)

AneuRx 8,5x (+-0,5) 10x (+-0,5) | Corvita 20x (+- 3,0) 15x (+-1,5)
Lifepath 10x (+-4) 7,5x (+-4) | Corvita Rohr 20x (+- 7,9)

Zenith nd.’ n.d.
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Tabelle 11:

Dicke der Stentstreben in der Originalprothese [mm]

O [mm] ®»
= ° TE - -
g | e - _ | 85| 8 2z
.g % :?‘E §§ g g o E g g (g © % g g
Vanguard| 0,6/ 06| 06| 06 06| 06| 04| 04 04| 04| 04| 04| 04| 04| 04| 04| 03| 03| 03| 03[ 03| 03
Gore 0,3 03[ 03] 03] 03| 03[ 04| 04| 04| 04 04| 04| 04| 04| 04 04| 04| 04| 04 04| 04| 04
Bard 04| 04| 04 04| 04| 04| 04 04| 03| 03| 04| 04 04| 04| 04| 04 03| 03| 03] 03[ 03| 03
AneuRx | 0,5/ 05| 05| 0,5 05/ 05/ 03] 0,3 03[ 03] 03] 03| 03[ 03/ 03] 03] 03 03| 03] 03] 03[ 03
Lifepath | 0,5 0,5 0,5/ 0,5/ 0,5 0,5 0,5 05| 06| 06 05 05 05| 05/ 05 05 06| 06| 06 06| 06| 06
Talent 1,00 1,0/ 1,0 1,0f 1,0/ 1,0/ 0,7 o7 1,0/ 1,0/ 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 1,0/ 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Ancure 0,6| 0,6|n.v." [n.v. 0,6 0,6[n.v. [n.v. [n.v. [n.v. [nv. [nv. 0,6| 0,6] 0,6] 0,6|n.v. |n.v. 0,6 0,6 0,6 06
Corvita 04| 04| 04 04| 04| 04| 04 04| 04| 04| 04| 04 04| 04| 04| 04 04| 04| 04| 04| 04| 04
1 n.v. nicht vorhanden
Tabelle 12: Dicke der Stentstreben im Bild [mm]
HMI
mm Ko XL - -
Q ra] [9] [9] < 5] £t ] — ot
s | Bl SR | B2 | B s | F| o
Vanguard| 2,8 3,4| 28| 33| 3,5 32| 42| 36| 3,6/ 43| 3,1 3,0 2,8/ 29 23] 3,00 2,8/ 29| 23] 24| 29| 3,0
Gore 4,01 3,0 3,1 24| 3,00 25 2,1 16| 16| 2,0] 29| 3,6 3,5 3,0 28 3,0 23 28 33 28 30 30
Bard 11| 1M|nmAnm. |n.m. [n.m. [n.m. |n.m. [n.m. [n.m. [n.m. [nm. | 7,3] 7.2[n.m. [n.m. |nm. [nm.| 62| 9,1|n.m. [n.m.
AneuRx | 3,1 3,6/ 3,1 3,6 3,0 7,8 3,2 4,7 47| 32| 28| 3,7 31| 3,1 57| 58 2,4 3,8 3,0/ 3,9 3,7 3,6
Lifepath | 6,4| 54| 6,1 7,3] 50| 56| 48| 62| 62| 62 2,7| 26/ 58| 51| 58| 52| 3,1 54| 51| 50| 52| 5,1
Talent 3,6 3,71 19| 3,6 3,70 3,1 3,7 4,1 41| 1,7 3,2| 2,5 32| 24| 3,2 2,5/ 2,71 2,9 1,8 2,8/n.m. [n.m.
Ancure 6,9| 57|n.v."[n.v. 71 7.4[nv. [nv. [nv. [nv. [nv. [nv. 6,6| 7,6] 67| 7,7|n.v. |n.v. 42| 3,2| 43| 58
Corvita 7,0 7,2In.m. [n.m. [n.m. |n.m. [n.m. |n.m. |n.m. [n.m. |n.m. |n.m. [ 8,8 9,8[n.m. |n.m. |n.m. [n.m.| 5,8 6,6[n.m. |n.m.

"h.v. nicht vorhanden

2 n.m. nicht meRbar
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4.2.1.2 Bildqualitét

Bei der Beurteilung der Bildgiite als relative Signal-to-noise Ratio (SNR) finden sich unterschiedlich
starke Signalverluste in den einzelnen Prothesen (Tab. 13a-b, 14). Zusatzlich erscheint die
Signalintensitat bei mehreren Prothesen in einigen Schichten erhoéht (Abb. 11a-b). Sowohl

Signalverluste als auch —anhebungen imponieren homogen im Prothesenlumen.

Die Rangfolge der Prothesen ergibt sich aus dem Abstand der mittleren SNR im Prothesenlumen von
der SNR in einer leeren Referenzschicht. Auch die Ergebnisse dieser Messung lassen sich mittels
Clusteranalyse aufteilen.

So liegt die mittlere Signal-to-noise Ratio im Lumen der Vanguard bei 102,05% der SNR in der leeren
Referenzschicht. Sie bildet mit den Lifepath-, Gore-, Ancure-, Talent- und AneuRx-Prothesen den
ersten Cluster, die Prothesen von Bard und Corvita liegen im zweiten Cluster.

Veranderungen der Signalintensitat finden sich zusatzlich im Umfeld der Stentgrafts (Abb. 12).

Tabelle 13a: Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerer Signal-to-Noise-Ratio,

SNR

Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster*
1 Vanguard 102,05 4,11 1
2 Lifepath 103,30 17,98 1
3 Gore 105,64 2,93 1
4 Ancure 92,37 20,78 1
5 Talent 91,99 10,07 1(2)
6 AneuRXx 79,66 18,54 1(2)
7 Bard 46,39 74,12 2 (3)
8 Corvita 24,56 163,23 2 (3)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)

Tabelle 13b: Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerer Signal-to-Noise-Ratio, SNR

Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster*
1 Gore 101,55 2,36 1
2 Talent 96,84 6,85 1
3 Ancure 82,03 21,32 1(2)
4 Corvita 41,78 115,29 2(3)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)
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Tabelle 14: relative Signalintensitat im Lumen, Signal-to-noise Ratio (SNR)

42

2 _- -
£ [ TR - e
2 ¢ P = £8 |3 TS
Q = = [} — o9 [ c ‘©
0] 2 Q Q < © c T ) _ o T
- = 0 o ? ® k] 8L |5 5 5 <
-— (2]
< +© + ‘0 2 < 3 e = T2 o9 7] Q2
o T O D O = [ O :0 x = x X :0
s 2 25 |2 |8 S s 85 |£5 |= £5
Vanguard | 98,3% | 107,5% | 104,8% | 107,7% | 104,5% | 102,5% | 97,4% | 104,6% | 96,3% | 97,0% | 102,1%
Gore 99,5% | 104,1% | 102,8% | 106,5% | 108,2% | 109,3% | 104,3% | 109,5% | 108,4% | 1052% | 104,1%
Bard 50,4% | 16,7% | 16,9% | 21,7% | 212% | 46,3% | 110,2% | 34,1% | 44,6% | 110,5% | 28,5%
AneuRx 91,7% | 80,% | 72,3%| 66,1% | 76,0% | 74,8% | 102,6% | 89,2% | 73,7% | 97,9% | 51,9%
Lifepath 951% | 112,2% | 62,7% | 114,9% | 125,8% | 92,6% | 114,2% | 114,2% | 122,4% | 90,2% | 92,1%
Talent 103,2% | 88,2% | 99,0% | 854%| 922%| 946%| 989%| 996%| 865%| 940%| 70,1%
Ancure 91,4% | 106,7% | 102,1% | 102,0% | 102,2% | 102,7% | 67,4% | 44,6% | 101,2% | 93,2% | 102,7%
Corvita 86,3% | 06%| 01%| 01%| 01%| 01%| 744%| 01%| 95%| 982%| 01%
.9.
g | E | _ | 8%
5| 5 | 2 | &g
a < ° o <
convita 89,5% | 03%| 77.0%| 0,3%
;‘Z'ﬁpt 102,3% | 87.2% | 99.0%| 87,2%
gg{ﬁ 99,5% | 102,8% | 104,3% | 99,5%
i’ngg:r:x’t 91,3% | 102,1% | 67,4% | 67,4%




Abb. 11a: Ubersicht (iber die relative Signalintensitat im Lumen, ausgewéahlte
Messpunkte, Bifurkationsprothesen, MR
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Abb. 11b: Ubersicht (iber die relative Signalintensitat im Lumen, ausgewéhlte
MeRpunkte, Rohrprothesen, MR
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Abb. 12: Ubersicht (iber die relative Signalintensitét in der Umgebung (ausgewéhlte Messpunkte)
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4.2.2 Stents

In den Stents ist die Einsehbarkeit der Lumina deutlich reduziert (Tabelle 15, Abb. 13 a), so liegt sie
beim ZA Stent bei 58,2-64,4% und beim Wallstent bei 49,5%-72,2%. Der Memotherm-Stent zeigt bei
half-minimum signal-intensity kein meRRbares Lumen. Fur die relativen AuRendurchmesser der Stents
ergeben sich: Memotherm 108,1-111,9%, ZA Stent 123,5-140%, Wallstent 116,8-134,6% (Tab. 15,

Abb. 13b).

Bei den Stents ergeben sich als ,Strebenfaktor” flir den Wallstent 15,5x (+-2,5) und fir den ZAStent

14,5x (+-1,4). Am Memotherm Stent sind keine Streben abgrenzbar.

Tabelle 15: Relative Innen- und AuRendurchmesser in den einzelnen Schichten, lliakalstents

proximal Mitte distal groRtes Artefakt
innen aullen Innen aullen innen aullen innen aullen
Memotherm 0,0% 108,1% 0,0% 110,0% 0,0% 111,9% 0,0% 111,9%
Wallstent 59,0% 116,8% 64,4% 134,6% 58,2% 134,1% 58,2% 134,6%
ZA Stent 49,5% 135,0% 72,2% 140,0% 59,6% 123,5% 49,5% 140,0%

Abb. 13a: Ubersicht tiber die relativen
einsehbaren Lumina, ausgewahlte Schichten,

lliakalstents, MR
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Abb. 13b: Ubersicht tiber die relativen

AuRendurchmesser, ausgewahlte Schichten,
lliakalstents, MR
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4.3 Die CT Untersuchungen

Die Stentstreben stellen sich im CT-Bild hyperdens dar. Auffallig sind die stern- und streifenférmigen

Artefakte, die bei einigen Prothesen von den Stentstreben und Markern ausgehen, und die in ihrer

Grofle sehr unterschiedlich ausfallen.

4.3.1  Aortengrafts

4.3.1.1 Lineare Auswertung (Innendurchmesser, AuBendurchmesser, Strebendicke)

Die direkt ausgemessene Stentstrebendicke ist im Bild ein Vielfaches der Originaldicke. Dies fuhrt

dazu, dal die einzelnen Streben teilweise nicht voneinander abgrenzbar sind. Die Strebendicke wird

wieder als ,Stentstrebenfaktor* zusammengefasst (Tab. 16).

Die sternférmige Artefakte wurden in den coronaren 3D Rekonstruktionen ausgezahlt (Tab. 16).

Tab. 16: ,Stentstrebenfaktor und Sternartefakte

Prothese Aorta (Rekon. 1) Aorta (Rekon. 2)| Beine (Rekon. 1) Beine (Rekon. 2]  Sternartefakte
insg. / je cm

Vanguard 4,2 +-0,5 41+-0,2 6,2+-1,0 58+ 1,4 5 0,34
Gore 7,7+-0,8 7,9+-05 5,6 +- 0,8 5,9+-0,9 7 0,47
Gore Rohr 53+-0,8 6,0+ 0,9 2 0,14
Bard 8,0+ 14 8,1+ 1,3 8,1+ 1,6 8,0+-1,8 19 1,09
AneuRx 43+-04 44 +-0,3 7,7+ 1,1 7,7+ 14 7 0,49
Lifepath 4,0+-0,9 43+-0,8 41+-0,7 4,3 +-0,6 12 1,40
Zenith 4,3+ 0,1 4,1+-0,3 47 +-0,4 49 +-0,3 5 0,25
Talent 5,3 +-0,7 5,0+-0,3 3,6+ 1,0 3,7+-0,6 7 0,37
Talent Rohr 43 +-0,7 45+ 0,5 5 0,43
Ancure 6,1+ 1,8 55+ 1,2 3,7+ 0,5 4,2 +-0,2 36 1,95
Ancure 1sch. 52 +-1,6 54 +-1,1 16 1,13
Corvita 5,0+-0,9 6,3+ 1,4 59+ 1,1 59+ 1,1 0 0

Corvita Rohr 79+-0,3 8,56+-0,5 0 0
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Um die einsehbaren Lumina zu quantifizieren, sind die Innendurchmesser in den ausgewahlten
Schichten in zwei Rekonstruktionen direkt gemessen worden. In den CT-Aufnahmen ist ein
ausmessbarer Durchmesser im Gegensatz zu den MR-Aufnahmen in jeder Schicht identifizierbar
(Tab. 19a-b, Abb. 14 a-d). Die gemittelten relativen Innendurchmesser ber die Gesamtprothese sind

das Kriterium firr die Rangfolge, mittels Clusteranalyse kénnen 2 bzw. 3 Cluster gebildet werden (Tab.

17 a-d).

Tabelle 17a: Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem

Innendurchmesser, Rekonstruktion 1

Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster*
1 Bard 93,25 4,31 1(1)
2 Zenith 90,99 5,16 1(2)
3 Corvita 89,01 3,48 1(2)
4 Talent 87,58 4,25 1(2)
5 Gore 87,45 8,17 1(2)
6 AneuRx 86,73 6,27 1(2)
7 Lifepath 86,16 9,13 1(1)
8 Vanguard 84,89 10,38 1(2)
9 Ancure 80,61 12,61 2 (3)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)

Tabelle 17b: Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem

Innendurchmesser, Rekonstruktion 2

Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster*
1 Bard 91,35 4,05 1(1)
2 Zenith 89,50 4,50 1(1)
3 Corvita 87,64 5,14 1(1)
4 Gore 87,39 10,02 1(2)
5 Vanguard 87,22 9,90 1(2)
6 AneuRx 86,86 6,64 1(1)
7 Talent 86,79 3,65 1(1)
8 Lifepath 85,74 7,16 1(1)
9 Ancure 73,31 26,49 2 (3)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)

Tabelle 17c: Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem Innendurchmesser,

Rekonstruktion 1

Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster*
1 Gore 94,73 3,71 1(1)
2 Talent 94,20 3,26 2(2)
3 Ancure 93,08 5,01 1(3)
4 Corvita 91,83 1,82 2(2)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)
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Tabelle 17d: Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem Innendurchmesser,
Rekonstruktion 2

Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster*
1 Ancure 94,70 5,58 1(2)
2 Gore 92,80 3,52 2(2)
3 Corvita 92,48 2,96 3(1)
4 Talent 90,93 2,92 3(1)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)

Die mittleren

relativen AuRendurchmesser

bieten

Rangfolgebildung (Tabelle 18 a-d, 20a-b, Abb. 15 a-b).

in gleicher

Weise die Grundlage zur

Tabelle 18a: Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem
AuBendurchmesser, Rekonstruktion 1
Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster*

1 Ancure 106,62 8,18 1(1)
2 Corvita 108,44 2,66 1(2)
3 Gore 109,56 2,57 1(2)
4 AneuRx 112,05 3,10 2(2)
5 Zenith 112,13 3,61 1(2)
6 Talent 112,57 4,36 2(2)
7 Lifepath 113,51 3,72 2(2)
8 Vanguard 116,92 3,83 2 (3)
9 Bard 118,4 5,94 2(3)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)

Tabelle 18b: Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem
AuBendurchmesser, Rekonstruktion 2
Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster*

1 Ancure 107,61 8,96 1
2 Corvita 108,96 2,16 2
3 Gore 110,15 3,13 2
4 Zenith 111,57 4,96 2
5 AneuRx 112,20 3,19 2
6 Lifepath 113,20 3,15 2
7 Talent 113,89 4,97 2(3)
8 Vanguard 116,36 5,19 2 (3)
9 Bard 116,85 6,06 2 (3)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)
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Tabelle 18c: Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem AuRendurchmesser,

Rekonstruktion 1

Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster*
1 Corvita 111,12 0,95 1(1)
2 Ancure 111,93 8,65 2(2)
3 Talent 112,08 6,54 1(3)
4 Gore 113,13 4,25 1(1)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)

Tabelle 18d: Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem Auf3endurchmesser,

Rekonstruktion 2

Rangplatz Prothese Mittelwert (%) Variationskoeffizient (%) Cluster*
1 Corvita 111,75 1,67 1(1)
2 Talent 112,77 6,95 1(2)
3 Gore 114,11 3,69 1(1)
4 Ancure 115,23 10,95 2(3)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)
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Tabelle 19a: Relative Innendurchmesser in den einzelnen Schichten (Recon 1):

8 Lo} o % _ % % g 2 %

£ g | 2% | @8 | BE | 8% 8 85 | €5 | £ | £%
Vanguard | 90,1% | 101,4% | 88,7%| 92,7%| 84,4%| 837%| 804%| 848%| 826%| 783%| 66,7%
Gore 96,3% | 956%| 96,3% | 83,5%| 957%| 858%| 849%| 843%| 784%| 784%| 82,8%
Bard 94,8% | 940%| 91,9%| 90,3%| 833%| 949%| 949%| 949%| 97,6%| 915%| 97,6%

AneuRx 91,9% 95,8% 89,2% 80,7% 83,3% 91,1% 85,2% 86,7% 90,2% 81,8% 78,1%

Lifepath 90,3% | 982% | 896%| 73,0%| 742%| 825%| 832%| 825%| 909%| 896%| 93,8%

Zenith 95,8% 95,4% 95,8% 94,4% 94,3% 89,0% 87,7% 81,3% 88,5% 86,9% 91,8%

Talent 87,1% 93,5% 87,8% 92,4% 88,5% 84,0% 84,7% 83,3% 92,4% 85,7% 84,0%

Ancure 88,1% 87,6% 89,2% 67,8% 93,2% 73,7% 73,4% 75,8% 78,9% 93,7% 65,3%

Corvita 927% | 931% | 912%| 909% | 88,7% | 895% | 895%| 895%| 84,6%| 848%| 84,6%

g

£ £ = 8 3

= g ol 25

o 5 2 o £

o < [a) o<

FC{gLVr'ta 90,8% | 943%| 914%| 90,8%
;ilr?rm 89,5% | 96,8% | 925% | 94,0%
Sﬁ{ﬁ 92,9%| 988%| 963%| 90,9%

Tabelle 19b: relative Innendurchmesser in den einzelnen Schichten (Recon 2):

2 e | 3 .y

@ ) ® c c I Ss

L = = o — [T c c 0

2 2 2 2 S 3 St @ = QT

— = 0 7] 7] » 7] n < < S £ <

g E og S S o S _ » ke R«

£ o 5 © c 0 c @ 0 s Q = © 9

= 2 T w S e S g 9 c ca o0 o T2
© £ o 3= 3 cQ = = 2

o 1 +© D9 D= o = [3} [Se] x = 3 X :0

Qo O g [Chred ) b o = c c c =

o < << = = == L= s - O == = = O

Vanguard | 92,0% | 100,0% | 88,7% | 982%| 878%| 89,1% | 793%| 880%| 859%| 815%| 68,9%

Gore 96,9% 99,0% 97,3% 86,1% 95,7% 84,4% 85,5% 80,3% 78,4% 72,4% 85,3%

Bard 86,2% 94,0% 91,9% 90,3% 83,3% 94,9% 94,9% 94,8% 91,5% 91,5% 91,5%

AneuRx 91,5% 96,5% 88,4% 81,5% 83,3% 91,1% 85,9% 84,4% 92,4% 84,1% 76,3%

Lifepath 90,3% | 982%| 878%| 786%| 795%| 810%| 809%| 809%| 871%| 873%| 91,5%

Zenith 93,7% 95,4% 88,7% 91,6% 93,4% 88,2% 85,7% 82,2% 87,7% 86,1% 91,8%

Talent 90,9% 89,4% 87,8% 92,4% 88,5% 84,0% 84,7% 83,3% 84,0% 85,7% 84,0%

Ancure 90,7% 97,2% 73,5% 72,6% 89,7% 68,4% 70,3% 53,7% 61,1% 95,5% 33,7%

Corvita 927% | 912%| 891%| 818%| 818%| 806%| 895%| 846%| 909%| 909% | 90,9%

o
= = > g
5 5 ® =
a < a o<
comta | 86%| 930%| 935%| 88,6%
;ég'ﬁrnt 89,5% | 96,0%| 922%| 93,5%
Gore 92,9% | 975%| 97.5% | 90.9%
Ancure

iliaca ext. 89,1% | 100,0% 91,7% 89,1%




Tabelle 20a: relative AuRendurchmesser in den einzelnen Schichten (Recon 1):

Eh E‘ © —— —
g 3 © € ts |2 s
Q = = — Q c c O
g g |2 |12 g |E 3% |& |s |22
_ = 0 - 3 3 ) — n (&) b [&)
£ £ 2% 1%, |2 |z, |3 58 (2 [ |2%
X © £ ERS =) Qo = T2 cQ 2] Qo2
o T 9 o o = [+ O :0 x = < <0
& 2 2z |82 |8 S s 85 |£5 |E £5
Vanguard | 108,9% | 119,4% | 112,0% | 113,7% | 113,7% | 119,8% | 116,8% | 121,0% | 123,2% | 116,2% | 121,4%
Gore 107,6% | 105,9% | 109,9% | 107,5% | 107,5% | 112,2% | 106,4% | 109,1% | 112,4% | 113,7% | 112,9%
Bard 114,3% | 103,8% | 114,3% | 114,9% | 114,9% | 118,6% | 126,5% | 118,6% | 126,5% | 123,5% | 126,5%
AneuRx 106,5% | 109,4% | 105,7% | 111,7% | 111,7% | 1152% | 114,7% | 115,6% | 113,3% | 114,2% | 114,6%
Lifepath 104,5% | 109,8% | 108,7% | 115,3% | 115,3% | 116,2% | 113,2% | 116,2% | 113,5% | 118,2% | 117,7%
Zenith 110,6% | 109,4% | 110,6% | 110,8% | 110,8% | 115,6% | 111,0% | 104,4% | 1149% | 115,9% | 119,4%
Talent 107,4% | 108,0% | 110,7% | 108,9% | 108,9% | 116,3% | 115,4% | 115,4% | 123,1% | 108,8% | 115,4%
Ancure 115,2% | 100,0% | 115,2% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 101,5% | 101,5% | 100,0% | 119,7% | 119,7%
Corvita 107,1% | 111,1% | 108,3% | 112,0% | 112,0% | 106,1% | 106,1% | 106,1% | 110,3% | 103,4% | 110,3%
fo)
£ £ - 8%
< ) ) 3
o 1] Rz 0 £
o < (=] o<
Corvita 109,8% | 112,0% | 110,7% | 112,0%
Rohr
Talent 104,3% | 116,9% | 107,5% | 119,6%
Rohr
Gore 105,9% | 115,6% | 115,6% | 115,3%
Rohr
Ancure 108,1% | 100,0% | 119,8% | 119,8%
iliaca ext.
Tabelle 20b: relative AuRendurchmesser in den einzelnen Schichten (Recon 2):
?; 6’ k] i —_
4 g o € s 2 e
o & o) 3 5 T 5e 5 = © £
_ b= :0 7] n 7] < < £ <
=N » » () = n 3] - 3]
E| 5| 2% 84 2| s, 2| 3§ 2| B | 93
3 £ £ 0 2c =) cQ = =] Q9 @ T =2
<] D9 T = o [5} O 0 x = 3 <0
& 2 2% C9 2= o5 o o5 £5 = £5
Vanguard | 109,4% | 118,9% | 110,6% | 109,7% | 109,7% | 123,8% | 113,9% | 118,0% | 126,3% | 119,2% | 120,4%
Gore 108,6% | 110,1% | 110,9% | 106,0% | 106,0% | 111,6% | 107,0% | 107,6% | 114,0% | 113,7% | 116,1%
Bard 114,3% | 103,8% | 114,3% | 114,9% | 114,9% | 113,0% | 126,5% | 113,0% | 126,5% | 117,6% | 126,5%
AneuRx 107,7% | 109,0% | 105,7% | 111,3% | 111,3% | 115,9% | 116,9% | 112,8% | 114,0% | 114,2% | 115,4%
Lifepath 108,1% | 111,6% | 106,5% | 116,7% | 116,7% | 115,4% | 111,0% | 115,4% | 113,5% | 113,3% | 117,0%
Zenith 109,4% | 108,7% | 102,0% | 111,2% | 1112% | 118,5% | 111,6% | 103,7% | 1157% | 117,4% | 117,9%
Talent 107,4% | 108,0% | 110,7% | 108,9% | 108,9% | 116,3% | 115,4% | 115,4% | 123,1% | 115,6% | 123,1%
Ancure 107,4% | 100,0% | 107,4% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 106,6% | 106,6% | 100,0% | 125,4% | 125,4%
Corvita 107,1% | 111,1% | 108,3% | 112,0% | 112,0% | 106,1% | 106,1% | 106,1% | 110,3% | 109,2% | 110,3%
Qo
£ £ - 8%
< 2 S 3%
o S @2 o £
o < o o <C
Corvita 109,0% | 112,4% | 112,8% | 112,8%
Rohr
Talent 104,7% | 118,5% | 107,5% | 120,4%
Rohr
Gore 107,9% | 115,6% | 117,3% | 115,6%
Rohr
Ancure 109,7% | 100,0% | 125,6% | 125,6% 51
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Abb. 14a: relativer Innendurchmesser an ausgewahlten Messpunkten,
Bifurkationsprothesen, Rekonstruktion 1
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Abb. 14b: relativer Innendurchmesser an ausgewahlten Messpunkten,
Bifurkationsprothesen, Rekonstruktion 2
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Abb. 14c: Relativer Innendurchmesser an ausgewahlten
MeRpunkten, Rohrprothesen, Rekonstr. 1
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Abb 14d: Relativer Innendurchmesser an ausgewahlten
MelRpunkten, Rohrprothesen, Rekonstr. 2
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Abb. 15a: relative AuRendurchmesser, ausgewahlte MeRpunkte,
Bifurkationsprothesen, Rekon. 1
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Abb. 15b: relative Auflendurchmesser, ausgewahlte MeRpunkte,
Bifurkationsprothesen, Rekon. 2
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4.3.2 Bildpunktrauschen und relatives Bildpunktrauschen

Als MaR der Bildglte im Lumen wurde das Bildpunktrauschen, d.h. die Standardabweichung innerhalb
einer definierten Region (ROI), bestimmt (Tab. 21a-b, Abb. 16a-b). Dieses wurde zum
Bildpunktrauschen in einer leeren Referenzschicht ins Verhaltnis gesetzt (Tab. 22a-b, Abb. 17a-b). Die
gemessenen Werte schwanken sowohl zwischen als auch innerhalb der Prothesen, wobei in
Schichten, die Sternartefakte enthalten, das Bildpunktrauschen héher ist.

An den Stellen des starksten Artefakts finden sich in allen Prothesen Rauschwerte, die die Uber den

weiteren Prothesenverlauf ermittelten Werte deutlich Gberschreiten.

Tabelle 21a: Absolutes Bildpunktrauschen in ausgewahlten Schichten, Rekonstruktion 1

Bildpunktrauschen [HE]
Prothese Referenz- Proximal Aortenmitte Links distal GroRtes
schicht Artefakt
Vanguard 3,5 14,2 5,0 43,5 63,8
Gore 3,4 4.7 4.0 54 36,7
Bard 3,4 5,2 8,6 7.4 17,7
AneuRXx 3,4 4.8 6,3 10,0 24,0
Lifepath 3,6 7,0 7.1 9,7 21,1
Zenith 3,4 9,0 7,0 10,4 31,3
Talent 3,3 7,0 9,1 7,8 90,0
Ancure 4.4 16,2 6,8 11,9 55,9
Corvita 3,2 5,7 13,8 10,7 13,8

Tabelle 21b: Absolutes Bildpunktrauschen in ausgewahlten Schichten, Rekonstruktion 2

Bildpunktrauschen [HE]
Prothese Referenz- Proximal Aortenmitte Links distal GroRtes
schicht Artefakt
Vanguard 59 21,5 6,8 94 120,3
Gore 6,0 9,4 8,8 17,9 52,4
Bard 6,0 7,7 7,0 13,1 28,7
AneuRXx 6,0 7,9 10,6 15,9 58,4
Lifepath 5,9 22,2 24,9 28,2 59,5
Zenith 6,0 12,4 10,7 11,0 31,6
Talent 6,0 9,6 10,5 40,6 88,9
Ancure 5,6 34,2 8,8 27,5 208,1
Corvita 5,8 15,8 26,5 13,5 30,6
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Tabelle 22a: Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach mittlerem relativem Bildpunktrauschen
[HE/HE], Rekonstruktion 1

Rangplatz Prothese Mittelwert (HE/HE) | Variationskoeffizient (HE/HE)  Cluster*®
1 Corvita 3,00 0,29 1
2 AneuRx 3,03 0,51 1
3 Bard 3,09 0,41 1
4 Lifepath 3,24 0,43 1
5 Gore 3,32 0,92 1
6 Zenith 3,97 0,54 1
7 Ancure 4,94 0,77 1
8 Vanguard 5,98 0,99 2(2)
9 Talent 7,50 1,04 2(3)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)

Tabelle 22b: Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach mittlerem relativem Bildpunktrauschen
[HE/HE], Rekonstruktion 2

Rangplatz Prothese Mittelwert (HE/HE) | Variationskoeffizient (HE/HE) Cluster*
1 Bard 2,90 0,47 1
2 AneuRx 2,97 0,80 1
3 Gore 3,08 0,76 1
4 Zenith 3,98 1,01 1
5 Corvita 4,13 0,28 1
6 Lifepath 4,69 0,45 1
7 Vanguard 6,38 1,12 1(2)
8 Talent 6,53 0,61 1(2)
9 Ancure 16,92 2,09 2(3)

*(Clusterbildung durch k-means mit Vorgabe k=2, mit k=3 ergeben sich die Werte in Klammern)
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Abb. 16a: Bildpunktrauschen in ausgewahlte Schichten (STD), Rekonstr. 1
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Abb. 16b: Bildpunktrauschen in ausgewahlte Schichten (STD), Rekonstr. 2
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Abb. 17a: relatives Bildpunktrauschen in ausgewahlten Schichten, Rekonstr. 1
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Abb. 17b: relatives Bildpunktrauschen in ausgewahlten Schichten. Rekonstr. 2
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4.3.2 Stents

In den axialen Schnitten imponieren die lliakalstents als nahezu durchgehende Ringe.

Tab. 23: Stentstrebenfaktor

Stent Rekonstruktion 1 | Rekonstruktion 2 Sternartefakte
Insg. / je cm
Memotherm 8,6 +-0,9 9,6 +-0,9 0 0
Wallstent 93+-2,8 10,7 +- 0,5 0 0
ZA Stent 9,3+ 3,3 9,8 +- 2,8 2 0,67

Tab. 24a: relativer Innendurchmesser, lliakalstents, Rekonstruktion 1

proximal Mitte distal groRtes

Artefakt
Memotherm 77,9% 80,3% 70,1% 70,1%
Wallstent 96,2% 74,0% 96,2% 74,0%
ZA Stent 63,4% 82,2% 70,8% 63,4%

Tab. 24b: relativer Innendurchmesser, lliakalstents, Rek

onstruktion 2

proximal Mitte distal gréftes

Artefakt
Memotherm 74,7% 78,9% 73,2% 73,2%
Wallstent 88,5% 78,1% 86,1% 78,1%
ZA Stent 63,4% 79,5% 67,4% 63,4%

Abb. 18a: relativer Innendurchmesser,
ausgewahlte Schichten, lliakalarterienstents,

Rekonstruktion 1

Abb. 18b: relativer Innendurchmesser,
ausgewahlte Schichten, lliakalarterienstents,

Rekonstruktion 2
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4.4 Fehlerabschatzung

Um die Auswirkungen des Melfehlers durch Ungenauigkeiten des Untersuchers abschatzen zu
kénnen, wurde exemplarisch anhand der Vanguard Bifurkationsprothese eine festgelegte Anzahl von
MeRwiederholungen vorgenommen. Diese erfolgten sowohl fur die Bestimmung der Originalmalle
mittels Schieblehre als auch fir die Auswertung der MR- und CT-Untersuchungen. Fir die so

ermittelten Werte wurde der Median sowie Minimum und Maximum bestimmt.

Exemplarisch ergaben sich fir die Bestimmung des Originaldurchmessers am Aorteneingang ein
Median von 21,2 mm bei einem Minimum von 20,9 mm und einem Maximum von 21,4 mm, in der
Aortenmitte ein Median von 21,2 mm (Minimum 20,8 mm, Maximum 21,4 mm) und am linken distalen
Ende 9,2 mm (Minimum 9,0 mm, Maximum 9,4 mm).

Far die MR-Messungen ergab sich am Aorteneingang ein Median von 19,5 mm bei einem Minimum
von 19,0 mm und einem Maximum von 19,9 mm, in der Aortenmitte 19,6 mm (Minimum 19,0 mm,
Maximum 20,1 mm) und am linken distalen Ende 6,4 mm (Minimum 6,1 mm, Maximum 6,6 mm).

Fir die CT-Messungen ergab sich am Aorteneingang ein Median von 19,1 mm bei einem Minimum
von 18,9 mm und einem Maximum von 19,3 mm, in der Aortenmitte 21,4 mm (Minimum 21,1 mm,

Maximum 21,6 mm) und am linken distalen Ende 7,2 mm (Minimum 6,8 mm, Maximum 7,3 mm).
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5. Diskussion

Diese Arbeit untersucht typische Bifurkations- und Rohrprothesen hinsichtlich ihrer Beurteilbarkeit und
ihrer Eignung fir 3D-MRA-Untersuchungen. Es wird zunachst versucht, die Abhangigkeit der
Darstellung von der gewahlten 3D-MRA Sequenz zu belegen. Dann soll eine Kategorisierung bzw.
Rangfolge der einzelnen Prothesen hinsichtlich ihrer MR-Kompatibilitét erstellt werden. AbschlieRend

folgt der Vergleich mit den Ergebnissen von Messungen im Computertomographen.

5.1 Einfluss verschiedener Sequenzparameter auf das Artefaktverhalten von Aortenstents in 3D-

MRA-Sequenzen

Im ersten Teil der Arbeit wurde eine Standard-MRA-Sequenz systematisch in jeweils einem Parameter
verandert, um die am besten zu nutzende Sequenz herauszufinden. Der Einfluld verschiedener
Parameter auf das Artefaktverhalten von Stents ist bekannt und vielfach vorbeschrieben. Fir den
weiteren Untersuchungsgang sollte dieser Einflud minimiert werden, um den Fokus der
Aufmerksamkeit auf das Artefaktverhalten der Aortenstents selbst legen zu kénnen. Fir diesen ersten
Schritt der Arbeit wurde die Y-Prothese von Vanguard verwandt, deren MR-Kompatibilitat schon in

vorangegangenen Arbeiten bestatigt wurde [71][90].

Es wurden vier Parameter systematisch verandert, von denen bekannt ist, dal} sie das
Artefaktverhalten beeinflussen: Die Echozeit (TE) [78][80], der Flipwinkel (FA) [98][115][116], die
BildgroRe (Field-of-View, FOV) und die Wasser-Fett-Verschiebung (WFS, die Bandbreite des RF-

Impulses).

Es zeigt sich, dalk die Echozeit TE die Abbildung am starksten beeinflul’t; je kiirzer TE, desto groRer
ist das einsehbare Lumen (Abb. 6a). Die deutliche Reduzierung des Signalverlustes bei kiirzeren
Echozeiten in Gradienten-Echosequenzen beschrieben Meyer et al. [96], Klemm et al. [79] sowie
Bartels et al. [78] bereits Ubereinstimmend fir lliakalarterienstents. Hilfiker et al. nutzten kurze
Echozeiten, um die Lumendarstellbarkeit dieser Stents in schnellen dreidimensionalen MR-
Angiographie-Sequenzen nachzuweisen [80]. Diesem Effekt zugrunde liegen durch unterschiedliche
magnetische  Suszeptibilitdt ausgeloste lokale  Feldinhomogenitédten. Die  resultierende
Spindephasierung erzeugt einen Signalverlust. Liegt ein Voxel nun weiter entfernt von den
Stentstreben und beinhaltet dadurch nur einen kleinen Gradienten, kdnnen die Spins aufgrund der
kurzen Echozeit (TE) nicht genligend dephasieren, um einen Signalverlust zu verursachen. Auf diese
Art kann durch kurze Echozeiten die Anfalligkeit von Gradienten-Echo-Sequenzen gegenlber
Suszeptibilitdtsartefakten reduziert werden und dadurch der Vorteil von Spin-Echo-Sequenzen, die

weniger anfallig fir magnetische Suszeptibilitat sind, ausgeglichen werden [78][81].

Die Variation des Flipwinkels hat in dieser Untersuchung weniger deutliche Effekte auf das einsehbare
Lumen (Abb. 6b). Bei einem Flipwinkel von 40° ist die Einsehbarkeit auf die Gesamtprothese bezogen

regelmalig gut. Trotzdem ist in einigen Schnittebenen das relative einsehbare Lumen bei ,half-
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minimum signal-intensity“ bei Verwendung eines hdheren Flipwinkels ebenburtig oder sogar besser.
Dieser Effekt ist bereits fir Nitinol-Stents beschrieben, bei denen eine Anhebung des Flipwinkels von
30° auf 120° [98] bzw. 150° [79][115] zu einer Erh6hung des Signals innerhalb des Stentlumens flihrte
und damit eine bessere Einsehbarkeit erlaubte. Er beruht auf einer Abschwachung der
Radiofrequenz-Abschirmung, die von mehreren Autoren (z.B. Bartels [98]) als wichtigste
Nichtsuszeptibilitdtsursache von Stent-Artefakten angesehen wird.

Solch hohe Flipwinkel sind allerdings speziellen Fragestellungen vorbehalten, da sie zu einer
deutlichen Verschlechterung der Darstellung des umgebenden Gewebes flhren. Aus diesem Grund
wurden die weiteren Messungen mit einem fir MRA typischen Flipwinkel von 40° durchgefihrt.
Gleichwohl ist die Steigerung des Flipwinkels ein vielversprechender Ansatz, den es weiter zu

verfolgen gilt.

Bei der Variation der BildgroRRe wird deutlich, da® kleinere MeRfelder eine bessere Darstellung des
Prothesenlumens erlauben (Abb. 6¢). Wird das Field-of-View verkleinert, so hat man ein kleineres
Gewebevolumen, dessen Signal auf das ganze Bild verteilt wird. Dadurch nimmt das Signal-zu-
Rauschen Verhaltnis (SNR) ab. Jedoch wurde fir die weiteren Messungen nicht das minimale FOV
gewahlt, sondern ein FOV von 300. Es mufdte auf die MalRe der zu messenden Prothesen Rucksicht
genommen werden, da zum einen einige Modelle an ihrem maximalen Durchmesser ein kleineres
FOV (berragen wirden und zum anderen die Umgebung der Prothese insbesondere wegen der

Suche nach Endolecks eine wichtige Rolle spielt.

Eine Veranderung der Wasser-Fett-Verschiebung (WFS) als Mal} der Bandbreite beeinflusst das
einsehbare Lumen nicht. Die WFS beruht darauf, dal Protonen in Fett bei 1,5 T eine um 220 Hz
héhere Resonanzfrequenz aufweisen als Protonen in Wasser. Da die Frequenz zur Ortscodierung
verwendet wird, erscheinen diese Protonen in der Frequenzrichtung verschoben. Diese Verschiebung
aufgrund der chemischen Umgebung der Protonen ist in vivo wichtig, da sich Prothesenlumen und —
umgebung chemisch unterscheiden (i.e. wasserreiches Blut vs. perivaskulares Fett).

Auf die Messung selbst hat die Veranderung der Bandbreite einen weiteren wichtigen Einflu®: Sie
erlaubt eine Reduktion der Echozeit TE, was oben geschilderten positiven Effekt auf die
Darstellbarkeit gehabt hatte. In dieser Messung wurden jedoch alle anderen Parameter, also auch TE,

konstant gehalten, so dal} dieser positive Einfluld nicht genutzt und so auch nicht beobachtet wurde.
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5.2 Artefakte verschiedener Prothesen im MR

Diese Arbeit versucht, die MR-Kompatibilitat gangiger Aortengrafts quantitativ zu beschreiben. Auf
eine subjektive Skala und die Bewertung durch mehrere Untersucher wurde daher verzichtet. Zum
besseren Vergleich mit der bisherigen Literatur wurden dartiber hinaus drei lliakalarterienstents in die

Messungen mit aufgenommen.

Als lineare Parameter der Lumeneinsehbarkeit wurden der relative Innendurchmesser, der relative
AuRendurchmesser sowie die Stentstrebendicke im Bild ermittelt. Als Parameter der Bildgiite wurde
das Signal-zu-Rauschen Verhaltnis (SNR) im Prothesenlumen zur SNR in einer leeren
Referenzschicht ins Verhaltnis gesetzt. Mittels Clusterverfahren wurde eine Rangfolge der
Endoprothesen erstellt: Je geringer der Unterschied zwischen Bild- und Originalmall bzw. zwischen
Lumen-SNR und Referenz-SNR war, desto besser war der Rangplatz. Prothesen, die sich in diesen

Eigenschaften dhnelten, bekamen den gleichen Cluster zugewiesen.

Insgesamt fallt zunachst der Effekt der Materialzusammensetzung auf die Darstellbarkeit der
Endografts mittels MRA deutlich ins Auge.

Zusammenfassend belegen die vier aus Nitinol gefertigten Bifurkationsprothesen (Gore, Talent,
Vanguard, AneuRx) sowie die beiden Nitinol-Rohrprothesen (Gore, Talent) die ersten vier bzw. zwei
Rangplatze beim relativen Innendurchmesser. Im gleichen Cluster liegt die Lifepath-Prothese
(Rangplatz 6), da sie bei deutlich niedrigerem mittlerem Innendurchmesser im Prothesenverlauf
(Werte zwischen 95,1% und 43,3%) ebenfalls durchgangig in allen Schichten ein mef3bares Lumen
bei halb minimaler Signalintensitat bietet.

Die gestentete Endoprothesen von Ancure bildet auf Rangplatz 5 einen eigenen Cluster wegen einer
Besonderheit: zwar ist der mittlere relative Innendurchmesser hoch und erreicht die Werte der Nitinol-
Grafts. Dies liegt jedoch daran, daf einige Schnitte strebenfrei sind, hier wird die Einsehbarkeit nicht
durch Artefakte geschmalert; das einsehbare Lumen betragt 100%. An den Enden, an denen sich
metallische Streben und Haken aus Elgiloy befinden, sinkt durch die massiv vergréfiert abgebildeten
Streben das einsehbare Lumen proximal auf 72,0% und distal auf 28,2%.

Die Cobalt-basierten Stents Corvita (Elgiloy, Rangplatz 7) und Bard (Algiloy, 8) fallen in Cluster 3
zusammen, da sie aulder in den proximalen und distalen Schichten eine Abgrenzung des Lumens bei
halb-minimaler Signalintensitat nicht zulassen. Bei den Corvita-Grafts beruht der Effekt auf einer
homogenen Signalausléschung im Inneren, bei der Bard auf der massiven Einengung des sichtbaren
Lumens durch die extrem vergréRerte Darstellung der Stentstreben.

Bei Betrachtung der relativen AuRendurchmesser andern sich die Ergebnisse geringfligig: Die Ancure
belegt aufgrund o.g. Griinde einen eigenen Cluster. Die Nitinol-Prothesen liegen auf den vorderen
Rangplatzen, bilden diesmal einen gemeinsamen Cluster mit der Corvita, bei der die
Signalausléschungen relativ strikt intraluminal liegen. Lifepath und Bard belegen die letzten
Rangplatze: die massive Erhohung der relative Stentstrebendicke fiihrt reicht als sowohl nach innen

als auch nach auf3en.
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Auch bei der relativen SNR belegen mit den Corvita- und der Bard-Endoprothese Cobalt-basierte
Grafts die letzten beiden Rangplatze und einen gemeinsamen Cluster. Die hohe Platzierung der
Lifepath-Prothese ist ein mathematisches Phanomen: sie beruht auf dem Mittelwert nahe 100%, wobei
der Variationskoeffizient von 17,98% und die Betrachtung der Einzelwerte zwischen 62,7% und
125,8% nahelegen, dall die Darstellung durch inhomogen verteilte Signalausléschungen und
Signalanhebungen nicht die Gute der Nitinol-Grafts erreicht. Bei der Ancure ist der hohe
Variationskoeffizient erneut durch den Wechsel von gestenteten und ungestenteten Abschnitten
erklart.

Bisherige Untersuchungen wurden zumeist mit Stents fiir lliakalarterien durchgefiihrt. Viele Arbeiten
wiesen dabei ebenfalls einen Effekt der Materialzusammensetzung auf die Lumeneinsehbarkeit im MR
nach. Schon 1988 zeigten Teitelbaum et al. anhand von 13 Vena cava-Filtern, dafl das Ausmal} der
Artefakte im MR von dem Anteil ferromagnetischer Metalle an ihrer Materialzusammensetzung
abhangt [77].

Die Ergebnisse der MR-Kompatibilitat von Nitinolstents sind in der géngigen Literatur wohl die
umfangreichsten, allerdings beurteilen verschiedene Autoren diese z.T. erheblich unterschiedlich. So
fanden Lenhart et al. nur minimale Signalverlust und einen einsehbaren Durchmesser zwischen 66-
100% bei vier Nitinolstents [82]. Auch Hilfiker et al. berichteten, dal® die Lumendurchgéangigkeit in
Nitinolstents gut beurteilbar sei [80].

Auch eine Bifurkationsprothese aus Nitinol, die in dieser Arbeit verwendete Vanguard, wurde bereits
untersucht. Dabei zeigte Hilfiker et al. und Engellau et al. sowohl in vitro [71][90] als auch in vivo [90]
eine gute Darstellbarkeit mit nur milden Artefakten.

Dagegen kamen Maintz et al. zu dem SchluB}, daR intraluminale Signalreduktion und Artefakte an den
Stentenden von lliakalstents aus Nitinol ein verlassliches Stenosegrading unwahrscheinlich machen
[117]. In einer in vivo Untersuchung berichteten Amano et al., dal die untersuchten Nitinol-Stents

nicht einsehbar waren [118].

Die Bifurkations- und Rohrprothesen aus Nitinol belegen in dieser Arbeit durchgangig die vorderen
Rangplatze, ihre Darstellung gelingt in allen Prothesenabschnitten sowohl hinsichtlich des
Durchmessers als auch der Signal-to-noise Ratio ahnlich gut. Als Grund ist die niedrige
Suszeptibilitatsdifferenz von Nitinol zu menschlichem Gewebe bzw. Wasser anzusehen. Auffallig ist
allerdings die relativ schlechtere Bildgite im Lumen der AneuRx. Auch die Einsehbarkeit des ZA
Stents ist deutlich eingeschrankt, das Lumen des Memotherm-Stents ist artefaktbedingt nicht

darstellbar. Auf mégliche Griinde hierflir wird spater eingegangen.

Cobalt hat im Vergleich mit Nitinol eine héhere Suszeptibilitat. Stents aus Cobaltlegierungen zeigten in
anderen in vitro Studien ebenfalls entweder totalen intraluminalen Signalverlust [80][82] oder
zumindest schwere Artefakte [80][95]. Eine in vivo Studie in Schafen von Schirmann et al. kam zu
dem Ergebnis, dal® der verwendete Cobalt-haltige Stent (Corvita) in weniger als der Halfte der Falle

eine korrekte Beurteilung der Lumendurchgangigkeit erlaubte [83]. Auch in dieser Arbeit schneiden die
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Prothesen aus Cobalt-Chrom-Nickel-Legierungen sowohl bezliglich einsehbarem Lumen als auch
relativer Signalintensitat schlechter ab als die oben aufgefiihrten Nitinol-Modelle. Der ebenfalls
dargestellte lliakalstent (Wallstent, Material Mediloy) ordnet sich mit einem einsehbaren Lumen von

konstant ca. 60% ahnlich ein wie die Corvita Rohr-Prothese.

Far lliakalstents aus rostfreiem Stahl (z.B. Palmaz) wurden regelmaRig starkste Artefakte und
vollstandiger intraluminaler Signalverlust sowohl in vitro [80][117] als auch in vivo nachgewiesen [118].
Die in dieser Arbeit verwandte Edelstahl-Bifurkations-Prothese Zenith bot schon vor der ersten
Messung ein Hindernis: Sie bewegte sich im Magnetfeld und musste zusatzlich befestigt werden. Die
Abbildungen zeigten dann Ulberdimensionale Signalausldschungen, die die tatsachliche Grofie der

Prothese um das bis zu flinffache Giberdeckten.

Stents aus Tantalum waren bei den im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Prothesen nicht enthalten.
Einige Autoren ermittelten fir Tantalumstents eine minimale ArtefaktgréRe [117] und beste
Einsehbarkeit [82][95] auch in vivo [84][118][, allerdings ist diese stark abhangig von der Orientierung
im Magnetfeld, wie Meyer et al. berichteten [96].

Bei der Betrachtung sowohl der Ergebnisse dieser Arbeit als auch vorheriger Untersuchungen fallt auf,
dall Prothesen, die aus identischen Materialien gefertigt sind, die aber hinsichtlich der
Stentkonstruktion variieren, Unterschiede in ihrer Darstellbarkeit zeigen. Dies betriftt bei den hier
untersuchten Nitinol-Stents die AneuRx Bifurkationsprothese und die beiden lliakalarterienstents (ZA

Stent, Memotherm). Auch die Unterschiede bei den Cobalt-Chrom-Nickel-Stents sind z.T. eklatant.

Der Unterschied zwischen den beiden lliakalstents aus Nitinol ist deutlich. Der ZA-Stent zeigt in der
Mitte bis zu 72,2% einsehbares Lumen, an den Enden féllt es doch auf bis zu 49,5% ab. Der
Memotherm-Stent zeigt bei half-minimum signal-intensity Uberhaupt kein mefbares Lumen. Auch
Cavagna et al. zeigten in vitro, dal® MRA im ZA Stent eine gewisse Lumenbeurteilung bei nur geringen
Artefakte ermdglicht, wahrend der Memotherm nicht einsehbar ist bei lediglich moderaten Artefakten
nach auflien [95]. Schirmann et al. fanden in Memotherm-Stents, die Schafen implantiert worden
waren, dafl er lediglich in 59% der Falle MRA eine korrekte Diagnose hinsichtlich der
Stentdurchgangigkeit erlaubte; in ZA Stents lag der Wert bei tiber 90% [83].

Es gibt mehrere Ansatze, diese anscheinend materialunabhangigen Unterschiede zu erklaren. So
kénnen bei Nitinol als Legierung durchaus Unterschiede in der exakten Zusammensetzung bestehen,
die zu Suszeptibilitdtsunterschieden flihren. Das stimmt auch mit der Beobachtung Uberein, dal} die
Einsehbarkeit von Stents des gleichen Herstellers auch in verschiedenen Arbeiten &hnlich gedeutet
wird [83][85].

Bartels et al. sehen als weitere mogliche Ursache die unterschiedliche Geometrie und Ausrichtung der

Stentstreben [78], die zu Unterschieden in der RF-Abschirmung flihren. Sie argumentieren, dal} bei
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den verwendeten kurzen Echozeiten (TE) und der niedrigen Suszeptibilitdt von Nitinol die RF-
Abschirmung sogar die wichtigste Artefaktursache sei [98].

Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten ebenfalls auf den Einflul® der Stentgeometrie und der Anordnung
der Streben hin. Bei den Nitinol-Aortengrafts fallt die deutlich schlechtere Bildgite innerhalb des
Lumens der AneuRx im Vergleich zu den Prothesen von Gore, Vanguard und Talent auf. Die AneuRx
zeigt ein anderes Design: die Stentstreben bilden ein deutlich engeres Netz als bei den drei anderen
Modellen (Abb. 1c-f).

Insbesondere bei den Modellen aus Cobaltlegierungen (Elgiloy bzw. Algiloy) finden sich deutliche
Unterschiede sowohl im Artefaktverhalte als auch im Design: die Bard-Bifurkationsprothese besteht
aus weit auseinanderliegenden Einzeldréahten, wahrend fir die Corvita ein dicht gewobenes
Drahtgeflecht verwendet wurde (Abb. 1a-b). Letztere zeigte eine sehr homogene intraluminale
Signalausléschung, bei der Bard waren die einzelnen Streben, trotz zwanzigfach vergroRerter
Darstellung, noch voneinander abgrenzbar (Abb. 7). Die einzelnen Drahtringe der Lifepathprothese
stehen relativ weit auseinander und haben untereinander keine Berlhrungspunkte. Diese
Unterschiede lassen sich auf zwei Arten erklaren: zum einen liegen bei der eng gewobenen Corvita
alle Voxel zwischen den Stentstreben immer nahe an einer solchen, so dalk sie starker von
suszeptibilitatsbedingter Dephasierung betroffen sind. Zum zweiten sind Unterschiede in der RF-
Abschirmung zwischen dem dichten Kafig, den das Corvitageflecht bildet, und dem relativ weiten Netz

der Bard-Prothese wahrscheinlich.

Diese Uberlegungen stimmen auch mit einer anderen in dieser Arbeit gemachten Beobachtung
Uberein. Der Durchmesser der Originalstents scheint ein weiterer EinfluRfaktor zu sein. So sind in
allen untersuchten Bifurkationsprothesen in den Schenkeln die relativ einsehbaren Durchmesser
kleiner und der relative Signalverlust groRer als im Aortenstamm. Dies kann daran liegen, daR alle
Voxel in den Schenkeln immer naher zu den Stentstreben liegen als in den Aortenteilen und damit
starker von suszeptibilitatsbedingter Dephasierung betroffen waren. Dazu passt die Beobachtung,

dafd der relative Auflendurchmesser in den Schenkeln nicht groRer als im Aortenteil gemessen wird.

Zuletzt noch eine Anmerkung zum Memotherm-Nitinolstent, dessen Lumen nicht einsehbar war.
Verantwortlich hierfir kénnte, neben o.g. Faktoren, ein sehr groRes, bereits von Meyer et al.
beschriebenes sog. ,bar‘-Artefakt sein. Hierbei erscheint parallel zum Auslesegradienten ein Balken,

der das Lumen des Stents auf seinem horizontalen Durchmesser iberlagert [96].
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5.3 Artefakte verschiedener Prothesen im CT und mogliche EinfluRfaktoren

Der dritte Teil der Arbeit beinhaltete Messungen im Computertomographen, dem momentanen
Untersuchungsstandard, um die in den 3D-MRA-Untersuchungen erzielten Ergebnisse mit diesen zu
vergleichen. Hierzu dienten Spiralaufnahmen (200 mAs., 120 kV, Pitch 1,25, Kollimation 1 mm), die
in zwei verschiedenen Rekonstruktionen dargestellt wurden. Analog zu dem MR-Untersuchungen
erfolgte die Ausmessung linearer Werte (Innen- und Auflendurchmesser, Strebendicke) sowie die
Bestimmung der Bildgite (Bildpunktrauschen). Zusatzlich wurden coronare 3D-Rekonstruktionen

(MPR) zur Auszahlung sternférmiger Artefakte angefertigt.

Die Stents verursachen Bildausloschung und Rauschstrukturen durch Aufhartungs- und
Teilvolumenartefakte. Im Bild sind eine Verschlechterung der Lumeneinsehbarkeit und eine
Beeintrachtigung der Beurteilbarkeit der Stentumgebung die Folge. Die Auspragung dieser Artefakt ist
zum einen abhangig vom Stentmaterial und vom Stentdesign, zum anderen von den gewahlten Mel3-

und Rekonstruktionsparametern.

Zusammenfassend fuhrt die vergroRerte Darstellung der Stentstreben (Faktor 4,0 bis Faktor 8,0, Tab.
16) - wie bei den MR-Untersuchungen - zu einer Einengung des relativen Innendurchmessers und zu
einer VergroRRerung des sichtbaren Aulendurchmessers. Die Darstellung des Lumens gelingt in allen
Prothesen in allen Schichten, Signalausléschungen oder Totalverlegungen durch maximal vergréferte
Stentstreben finden sich - anders als in den MR-Untersuchungen - nicht.

Die Einsehbarkeit des Prothesenlumens, die postinterventionell zur Suche von Thrombosen
gewabhrleistet sein mul} [58], 183t sich zunachst durch den mittleren Innendurchmesser beschreiben.
Acht der neun untersuchten Bifurkationsprothesen liegen hier eng beieinander (84,9-93,3%), lediglich
die Werte der Ancure Bifurkationsprothese sind niedriger, wodurch sie einem eigenen Cluster zufallt
(Tab. 17a-d).

Die Gefahr der Aneurysmaruptur wird durch Veranderungen der Aneurysmagrofde [12] und das Finden
von Endolecks [49][68] beurteilt. Dies kann durch Artefakte, die die Umgebung der Prothese
verdecken, erschwert werden. Der relative AulRendurchmesser quantifiziert diese Beeintrachtigungen,
insgesamt liegen auch hier die Ergebnisse aller Prothesen eng zusammen. Dies gilt fur beide
Rekonstruktionen (Tab. 18a-d).

Insgesamt 1813t sich aus den linearen Parametern kein Einflu von Stentmaterial und -design ableiten.
Die gefundenen Unterschiede zwischen den Prothesen aus Nitinol, Cobaltlegierungen und Edelstahl
sind marginal. Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen von Strotzer et al., die 2001 in
einer Arbeit mit 14 lliakalarterienstents ebenfalls eine mittlere Lumeneinengung in allen Stents [67]
beschrieben. Die Variationen zwischen den einzelnen Stents zeigten jedoch auch keine eindeutigen
Unterschiede zwischen Edelstahl-, Nitinol- und Cobaltlegierungs-Stents. Einzig der Stent aus
Tantalum fiel mit deutlich schlechterer Einsehbarkeit auf, ein Phanomen, welches Amano et al. in vivo

beim Vergleich eines Tantalum- mit einem Edelstahl-Stent ebenfalls belegten [84].
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Bei dem Versuch, Unterschiede im Artefaktverhalten durch die rein quantitative Zuordnung der
Sternartefakte zu beschreiben, fallt zunachst auf, daR die Prothesen mit den meisten Sternartefakten
pro cm aus Cobalt-Legierungen bestehen. So bieten die Prothesen von Bard, Lifepath und Ancure
1,09 bis 1,95 Sternartefakte pro cm (Tab. 16). Nimmt man das relative Bildpunktrauschen als Maf} der
Bildgiite der Lumendarstellung hinzu, scheint sich ein Widerspruch zu ergeben: die Cobalt-haltigen
Stents Bard und Lifepath liegen auf vorderen Rangplatzen, die Unterschiede zu den meisten Nitinol-
und Edelstahl-Stents sind so gering, dal sie im gleichen Cluster eingeordnet werden (Tab. 22a-b). Bei
genauerer Betrachtung ist der geringe Effekt auf die Lumeneinsehbarkeit gut erklarbar: im Bild

imponieren die Sternartefakte von Bard- und Lifepathprothese zumeist tangential

Betrachtet man nun jedoch die Prothesen, die in der Bildgiterangfolge die letzten drei Rangplatze
belegen, fallt eine Gemeinsamkeit auf: Ancure, Talent und Vanguard tragen Marker aus Platin. An den
Stellen, wo diese Platinmarker in der Schichtbildebene liegen, liegt auch die Stelle des gréfRten
Artefakts und des hdchsten Bildpunktrauschens. Die Marker sind nicht nur deutlich von den
Stentstreben zu unterscheiden. Sie lassen sich auch als Ausgangspunkt von Sternartefakten
identifizieren, die sowohl das Stentlumen als auch die Stentumgebung Uberstrahlen und somit sowohl
Stenosen innerhalb des Stents als auch Aneurysmamorphologie und Endolecksuche beeintrachtigen
kénnen.

Bei der Bifurkationsprothese von Gore liegt an der Stelle des starksten Artefakts ebenfalls ein Marker:
hier handelt es sich um ein ringférmig angelegtes Goldband. Auch der ZA Stent tragt zwei
Goldmarker. Er ist von den untersuchten lliakalarterienstents der einzige, bei dem Sternartefakte

auftreten, und derjenige mit dem am starksten verengten relativen Innendurchmesser.

Der Einflufd von Markern aus Gold und Platin ist auch in der Literatur beschrieben: Tatsachlich fanden
sich in der oben zitierten Arbeit von Strotzer et al. [67] ebenfalls zwei Nitinolstents mit Markern: der mit
Goldmarkern versehene ZA Stent zeigte mit einer maximalen Lumeneinengung von 20% das
viertschlechteste Ergebnis, der Passager-Stent mit Platinmarkern bot mit einer maximalen
Lumeneinengung von 77,8% die schlechteste Einsehbarkeit. Auch Maintz et al. wiesen 2001 in einer
Arbeit mit zwolf Stents und drei Stentgrafts an den Goldmarkern des ZA Stents und den Platinmarkern
des Passager Stents Sternartefakte nach, die mégliche Stenosen verdecken kénnen [72]. Auch flir
Koronararterienstents, die aus Gold gefertigt oder mit Gold Uberzogen sind, ergab sich im Spiral-CT
eine schlechte Beurteilbarkeit (Mahnken et al., [119]). Urséachlich ist die hohere Dichte und

Roéntgenstrahlabsorption von Gold und Platin im Vergleich zu Edelstahl oder Nitinol.
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Der EinfluR der MeRparameter auf Aufhartungs- und Teilvolumenartefakte ist begrenzt: Der Benutzer
kann auf Strahlauthartungsartefakte praktisch keinen Einflult nehmen [70]. Teilvolumenartefakte (bzw.
Abtastartefakte) sind durch eine Reduktion der Schichtdicke zu vermindern, was jedoch zu einer
Erhéhung des Rauschens fiihrt. Im Spiral-CT sind grundsatzlich verstarkte Teilvolumenartefakte zu
erwarten. Hier kommt als zusatzlicher Parameter der Tischvorschub d zum tragen. Sein Verhaltnis zur
Schichtkollimierung M=S (M Scannerschichten, S koll. Schichtdicke) wird als Pitch p bezeichnet: p =
d/(M-S). Der Pitch sollte zur Artefaktreduktion ebenfalls niedrig gewahlt werden (p<1,5); die Héhe des
Bildpunktrauschens ist von ihm unabhangig [70].

Zu beachten ist weiterhin, daf durch Anderung der MeRparameter auch die Strahlenexposition des
Patienten beeinflusst wird. So miite im konventionellen zur Halbierung des Rauschens das mAs-
Produkt und damit die Dosis vervierfacht werden. Umgekehrt fiihrt im Spiral-CT ein Pitch p gréRer 1
zu einer Dosisreduktion von ungefahr 1/p.

Strotzer et al. verwendeten fur die Untersuchung von 14 lliakalarterienstents mehrere Sequenzen mit
unterschiedlichen Werten fur Pitch und Schichtdicke, fanden hierbei jedoch keine signifikanten
Unterschiede fur die relative Lumeneinengung und die Bildgute (STD) [67]. Auch Maintz et al. wiesen
bei verschiedenen Einstellungen fiir Pitch und Kollimation konstant eine Lumenreduktion von 25%
nach [72]. Allerdings veranderte der Pitch die ArtefaktgroRe: mit steigendem Pitch nahm die GréRe
und Lange der Sternartefakte zu. Zusatzlich war bei niedriger Kollimation die Darstellung der
einzelnen Streben klarer, was die Beurteilung der Stentintegritat vereinfacht.

Wir wahlten zur Reduktion der Teilvolumenartefakte fir die Untersuchung eine niedrige Schichtdicke
(Kollimation 1 mm). Am Beispiel des Pitch wird deutlich, dal die Wahl der optimalen
Sequenzparameter im CT ein Kompromiss zwischen Artefaktreduktion (p<1,5) und geringer

Strahlenbelastung fur den Patienten (Pitch p>1) sein muf3. Wir wéahlten einen Pitch von 1,25.

Auch die Rekonstruktionsparameter beeinflussen die Darstellung von Stents. So zeigten Mahnken et
al., wie durch Wahl des Bildrekonstruktionsalgorithmus die Darstellung von Koronararterienstents
beeinflult wird [119].

In dieser Arbeit wurden alle Aufnahmen in zwei verschiedenen Rekonstruktionen dargestellt, wobei
Rekonstruktionsinkrement R/ und Schichtdicke S verandert wurden (S = 5 mm, R/ = 3 mm sowie S =
1 mm, RI = 0,8 mm). Eine niedrigere Schichtdicke sollte zu einer Verringerung der
Teilvolumenartefakte bei gleichzeitig ansteigendem Rauschen fihren. Ein Verhaltnis von Schichtdicke
zu Inkrement von 1 entspricht einem konventionellen CT, ein steigendes Verhaltnis verbessert die 3D-
Auflésung (Rekonstruktion 1: RI/S = 1,67, Rekonstruktion 2: RI/S = 1,25).

Tatsachlich ist in der zweiten Rekonstruktion ein hoheres mittleres Rauschen als in der ersten
Rekonstruktion zu beobachten, insbesondere an der Stelle des groRten Artefaktes. Die Darstellung
der Prothesen, aber auch der Sternartefakte erscheint subjektiv scharfer, die objektiven Parameter
(relativer Innen- und Auflendurchmesser, Stentstrebendicke) werden hingegen nicht beeinfludt. Far
die klinische Routine ist die niedrigere Schichtdicke zu empfehlen; zur besseren dreidimensionalen

Auflésung sollte eine héhere Uberlappung (RI/S = 2) zum Einsatz kommen.
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54 Vergleich von 3D CE MRA und CTA

Das Ziel dieser Arbeit ist die Kategorisierung typischer Bifurkations- und Rohrprothesen und die
Erstellung einer Rangfolge ihrer  Beurteilbarkeit durch  quantitative  Signal- und
Artefaktuntersuchungen. Es soll eine Aussage dartiber getroffen werden, welche Endoprothesen einer
Untersuchung mittels kontrastverstarkter 3D-Magnetresonanz-Angiographie zuganglich sind und bei
welchen Prothesen diese den aktuellen Standard, die Computertomographie, erreicht oder sogar
Ubertrifft.

Die Bifurkations- und Rohrprothesen aus Nitinol - Gore, Talent, Vanguard und AneuRx - lassen sich
sowohl im MR als auch im CT prinzipiell gut darstellen. Die mittleren relativen Innen- und
AuRendurchmesser sind bei beiden Verfahren tber den Gesamtverlauf der Prothese homogen. Im MR
sind sie zwar grundsatzlich etwas kleiner, zu berlcksichtigen ist allerdings, dall die Werte nicht wie
beim CT direkt im Bild, sondern mittels Profil bei ,half-minimum signal intensity“ bestimmt wurden.

Bei der Bildgute fallen jedoch Unterschiede auf. Die Darstellung der Vanguard, der beiden Gore-
Prothesen sowie die Talent-Rohrprothese bietet im MR keine nennenswerten intraluminalen
Signalverluste. Die Talent Bifurkationsprothese schneidet im Mittel mit 92% Bildglte etwas schlechter
ab, hier fallt der Signalverlust an der Einsteckstelle ins Gewicht. Die durchgangig niedrigere relative
Signalintensitat im Lumen der AneuRx ist auf die Strebengeometrie und Radiofrequenzabschirmung
zurtckzufihren. Im CT beobachtet man hingegen ein im Vergleich ausgezeichnetes Verhalten der
AneuRx im intraluminalen Bildpunktrauschen. Auch die Gore Prothese belegt einen guten Rangplatz.
Vanguard und Talent liegen auf den hinteren Rangplatzen bei der Bildglte, insbesondere in den

Schichten mit Platinmarkern verursachen Artefakte eine massive Erhéhung des Bildpunktrauschens.

Das Bildverhalten ist fur die Aortengrafts aus Cobaltlegierungen ebenfalls unterschiedlich. Bei der
Lifepath fallen die Ergebnisse fiir Innen- und Auflendurchmesser im Vergleich mit den anderen
Prothesen zwar maRig, insgesamt jedoch noch gut aus. Im MR sind die relativen Innen- und
AuRBendurchmesser hingegen maRig, auch wenn das einsehbare Lumen von im Mittel 60% in der
Clusteranalyse mehr Ahnlichkeit mit den Nitinolprothesen als mit den anderen Cobaltprothesen
nachweist. Die Bildgute zeigt die Unzuverlassigkeit der Darstellung: ein Minimum von 62,7% und ein
Maximum von 125,8% (Mittelwert 103,3%) werden durch wechselnde Signalausléschungen und
Signalanhebungen verursacht. Das Rauschverhalten im CT hingegen ist gut, auch da die im Mittel 1,4
Sternartefakte pro cm Prothesenlange hauptsachlich tangential ausstrahlen.

Die Bard-Bifurkationsprothese lasst im MR keine Darstellung des Lumens zu. Durch die unscharfe
Darstellung der Stentstreben, die maximal um das 28fache vergroRert erscheinen, ist der relative
einsehbare Innendurchmesser ebenso wie die Bildglite schlecht. Im CT hingegen belegt die Bard
beim mittleren Durchmesser den ersten, bei der Bildgite je nach Rekonstruktion ebenfalls den ersten
bzw. den dritten Rangplatz. Bemerkenswert ist die vergroRerte Darstellung des AuRendurchmessers:
wird im MR die unmittelbare Prothesenumgebung durch die gro3en unscharfen Stentstreben verdeckt,
so bewirken Signalausléschungen und 1,1 Sternartefakte pro cm, dal® die Bard auch im CT den

letzten Rangplatz beim AuRendurchmesser belegt.
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Bei der Corvita imponieren im MR homogene Signalausldschungen, die nahezu das gesamte
Prothesenlumen verdecken. Betrachtet man ihr Design, so liegt der Schlu® nahe, dall sowohl
Suszeptibilitdt als auch Radiofrequenzabschirmung als Artefaktursache wirken. Die Darstellung im CT
ist ausgezeichnet. Nur bei der Zenith-Prothese aus Edelstahl ist die Differenz zwischen guter CT-

Darstellbarkeit und ungentgender MR-Kompatibilitdt noch eindeutiger.

Zuletzt ein Wort zur Ancure-Prothese, bei der sich ein besonderes Phanomen ergibt: In den
ungestenteten Abschnitten, die lediglich Platinmarker tragen, ist die Darstellung im MR hervorragend.
Im CT hingegen sind die insgesamt eindrucksvollsten Sternartefakte iberhaupt zu beobachten: beim
relativen Innendurchmesser und beim Bildpunktrauschen ergibt sich dreimal der letzte und einmal der
drittletzte Rangplatz. In den gestenteten Abschnitte hingegen, also proximales und distale Enden,
fallen im MR die Einengung des Prothesenlumens und der intraluminale Signalabfall deutlich aus,

wohingegen im CT eine noch gute Einsehbarkeit nachweisbar ist.

Insgesamt flihren die gemachten Beobachtungen dazu, dal® klare Empfehlungen hinsichtlich der
postinterventionellen Bildgebung nach Aortengrafteinbringung modellabhangig auszusprechen sind:
Die MR-Kompatibilitat der Bifurkationsprothesen von Talent und Vanguard ist sehr gut. Wegen der
durch Sternartefakte eingeschrankten Darstellung im CT ist MR daher vorzuziehen ist. Die Gore-
Prothesen und die Talent Rohrprothese sind sowohl der Darstellung im MR als auch im CT sehr gut
zuganglich.

Fir die Beurteilung der AneuRx-, Lifepath- und Bard-Bifurkationsprothesen ist das CT das
diagnostische Mittel der Wahl: Die Bildguteeinschrankungen im MR ist deutlich. Fir die Prothesen von
Corvita und die Zenith-Bifurkatonsprothese ist CT alleine als bildgebendes Verfahren geeignet.

Zuletzt ist fur Patienten, die mit einer Ancure-Prothese behandelt wurden, aufgrund des spezifischen
Artefaktverhaltens in unterschiedlichen Prothesenabschnitten die Kombination beider Verfahren zu

diskutieren.
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5.5 Fehlerquellen und Besonderheiten der einzelnen Methoden

Sowohl durch den Versuchsaufbau als auch durch die Auswertemodalitaten ergeben sich
Besonderheiten.

Bei der Positionierung der Bifurkationsprothesen sollte sich eine mdglichst ,lebensnahe“ Situation
ergeben, daher wurden der linke Prothesenschenkel horizontal, der rechte vertikal abgespreizt. Streng
genommen wird durch die Abweichung der Orientierung von der z-Achse das Artefaktverhalten bereits
beeinflult [78][79]. Da die Abweichung mit 10° gering war, wurde dieser Effekt vernachlassigt.

Die Prothesen befanden sich zur Messung im MR in einer homogenen Gadoliniumlésung. Dadurch
wurden auch fluBbedingte Artefakte, wie sie insbesondere fir MRA beschrieben sind, nicht dargestellt.
Allerdings richtete sich die Fragestellung speziell auf durch die Prothese verursachte Artefakte, also
Suszeptibilitdts- und Nichtsuzeptibilitatsartefakte. Auch konnte auf ein FluBmodell verzichtet werden,
da CE-MRA auf dem T1-verkirzenden Effekt von Gadolinium basiert, der fluBunabhangig ist. Im CT

schlieBlich sollte ein Flumodells keinen Einfluly auf Rontgenstrahlungsabschwachung haben.

Bei der Beurteilung und insbesondere beim Vergleich zwischen MR- und CT-Darstellung wurden
sowohl lineare als auch Bildgiteparameter verwendet. Dabei kamen zur Bestimmung der Werte fir
Innendurchmesser, AuRendurchmesser und Stentstrebendicke im MR Profile zum Einsatz, in denen
die Werte bei halbminimaler Signalintensitdt gemessen wurden — im CT erfolgte die direkte
Ausmessung mittels Scannersoftware. Da beide Verfahren etabliert sind, ist durchaus Vergleichbarkeit
gegeben. Dieser Vergleich ist allerdings nur deskriptiv méglich: da pro Prothese nur eine unabhangige
Beobachtungseinheit vorliegt (die einzelnen MefRpunkte sind voneinander abhangig), ist ein Vergleich
mittels statistischem Test nicht mdglich.

Bei der Bewertung der Bildgiite ist ein deskriptives Vorgehen ebenfalls notwendig gewesen: so
imponieren die Signalausléschungen und —anhebungen, die zur Veranderung der SNR im MR flihren,
zumeist homogen. Im CT wurde hingegen das Bildpunktrauschen verglichen. Hier ergaben sich die
deutlichsten Rauschanhebungen durch Sternartefakte, die das Lumen teilweise verdecken, teilweise
sichtbar lassen. Daher wurden die Sternartefakte gesondert gezahlt. Diese subjektive Bestimmung ist
insofern ungenau, als dal} die Auspragung der Sternartefakte deutlich variieren. Hier ware fur weitere
Untersuchungen eine einheitliche Skala hilfreich, da in dieser Arbeit bewult versucht wurde, objektive

Kriterien anzuwenden.
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5.6 Ausblick

Die grundsatzliche Eignung von 3D-CE MRA zur postinterventionelle Darstellung von
Bifurkationsprothesen und Stents ist belegt [77][78][79][80][81][82]. Dal® Computertomographie als
diagnostischer Standard und weithin als Methode der Wahl angesehen wird [71][80], liegt in den

Eigenschaften sowohl des CT als auch der Stents begrindet.

CT ist schnell, billig und gut verfugbar. Es a3t sich in einer Messung problemlos ein grol3es Segment
abdecken. Sie ist im Vergleich zur digitalen Subtraktionsangiographie nicht invasiv und auferdem
sensitiver im Aufspiren von FluR neben der Prothese [29][68]. Bei der Stentausmessung sind
reproduzierbare Ergebnisse zu erzielen [39][40][62]. Allerdings ist die Darstellung der Stentstreben ist
zu dick, die des einsehbaren Lumens zu eng. Inshesondere durch massive Sternartefakte wird sowohl
die Beurteilung des Lumens (Thromben) als auch des Abstands des Stentgraft zur Aneurysmawand
gestort. Erstere kann zur Maskierung von Thromben [56], letztere zur Maskierung von Endolecks und
zur Fehleinschatzung der Aneurysmagrofie fihren [69]. Diese Einschradnkungen werden in der Zukunft
insbesondere durch weitere Verbesserungen der Rekonstruktionsalgorithmen und der 3D-

Ortsauflésung beherrscht werden kénnen.

Aufgrund der bestehenden Artefakt-bedingten Einschrankungen und wegen der mit CT verbundenen
Belastung des Patienten durch Rontgenstrahlen und grofle Mengen nephrotoxischen Kontrastmittels
ist die Kernspintomographie als alternatives Verfahren in Erwagung zu ziehen. |hre Verflgbarkeit stieg
in den letzten 15 Jahren deutlich an, durch neue MefRRsequenzen sind die einzelnen Untersuchungen
immer schneller und damit kostengunstiger durchzufuhren. Patienten werden nicht mit ionisierender
Strahlung belastet, das als Kontrastmittel verwendete Gadolinium ist nicht nephrotoxisch. Als weiterer
methodischer Vorteile ist die Moglichkeit der coronaren Schichtung zu nennen. Allerdings ist hier die
Computertomographie durch die Entwicklung der multiplanaren Reformatierung (MPR) ebenbrtig

geworden.

Die Darstellung von Stents fuhrt auch im MR zu einer Ubertriebenen Darstellung der Wanddicke mit
konsekutiver Einengung des sichtbaren Lumens [92][93][97]. Allerdings besteht nicht nur in dieser
Arbeit -stentabhangig - eine Ebenblrtigkeit zum CT. So sind bei Aortengrafts und Stents aus Nitinol
Suszeptibilitatsartefakte durch die Verwendung kurzer Echozeiten gut beherrschbar. Marker aus Gold

und Platin beeinfluRen das Artefaktverhalten im CT deutlich starker als im MR.

In Zukunft werden sowohl Stentmaterial als auch MeRmodalitdten weiter optimiert werden, um nicht
nur die postinterventionelle Stentbeurteilung mittels MR zu verbessern, sondern auch die Echtzeit-MR-
gesteuerte Stentplatzierung zu erméglichen [89].

Bei der Beherrschung von MR-bedingten Artefakten wird sich der Fokus der Aufmerksamkeit vermehrt
den Nichtsuszeptibilitdtsursachen zuwenden: Ein vielversprechender Ansatz zur Minderung der
Radiofrequenzabschirmung, die auch in dieser Arbeit als wichtige Ursache von intraluminalen

Signalverlusten identifiziert wurde, ist die Erhéhung des Flipwinkels [115][116].
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6 . Zusammenfassung

Aneurysmen der Bauchaorta (BAA) sind die haufigsten Formen des Aortenaneurysmas, dessen
klinische Inzidenz ca. 5% betragt. Sie entstehen fir gewdhnlich auf dem Boden von Arteriosklerose.
Die gefahrlichste Komplikation des Aortenaneurysmas ist die Perforation, die zu lebensbedrohlichen
Blutungen fihren kann.

Zur Therapie des Bauchaortenaneurysmas hat sich neben der offen chirurgischen Intervention die
1991 von Parodi et al. zum ersten Mal am Menschen beschriebene interventionelle Therapie mittels
Aortengrafts bewéhrt, bei der perkutan oder Uber eine Arteriotomie ein Femoraliskatheter eingefuhrt
und eine entfaltbare, intraluminale Prothese innerhalb des AA plaziert wird. Postinterventionell
ergeben sich typische Komplikationen (Endolecks, strukturelles Stentversagen, thrombotischer
Stentverschlul3), die auch noch Jahre nach dem Eingriff auftreten konnen und deshalb lebenslang

engmaschige Untersuchungen notwendig machen.

Der momentane Standard fir diese Follow-up-Untersuchungen ist die Computertomographie.
Allerdings  verursachen  metallische Implantate wie  Stents  Strahlaufhartungs-  und
Teilvolumenartefakte, die die Beurteilbarkeit sowohl des Stentlumens als auch des umgebenden
Gewebes massiv einschrdnken koénnen. So wird der KontrastmittelfluR teilweise verdeckt,
wandstandige Thromben kdnnen maskiert werden. Zusatzlich kommt es zu einer hohen

Strahlenbelastung des Patienten und zur Applikation grofser Menge nephrotoxischen Kontrastmittels.

Als Alternative bietet sich die Magnetresonanztomographie (MRT) als etabliertes Verfahren zur
dreidimensionalen Bildgebung an. Eine mogliche Anwendung ist die kontrastverstarkte 3D-MR
Angiographie, die zur fluBunabhangigen Darstellung der Aorta und der abgehenden Gefalle geeignet
ist. Die MR-Kompatibilitdt von Stents hinsichtlich Sicherheit und Einsehbarkeit ist sowohl in vitro als
auch in vivo prinzipiell bestatigt worden. Es treten allerdings auch hier typische Artefakte auf, die in

Suszeptibilitdts- und Nichtsuszeptibilitatsartefakte unterteilt werden.

Das Ziel dieser Arbeit ist die Kategorisierung typischer Bifurkations- und Rohrprothesen hinsichtlich
ihrer Beurteilbarkeit mittels kontrastverstarkter 3D-Magnetresonanz-Angiographie. Zunachst wird der
Einflul verschiedener Sequenzparameter auf die Darstellung bewertet, um die optimale Sequenz fir
die weiteren Untersuchungen festzulegen. Quantitative Signal- und Artefaktuntersuchungen erlauben
dann die Identifikation stentbedingter Bildeinfliisse und die Erstellung einer Rangfolge. Nachfolgende
Messungen im  Computertomographen erlauben den Vergleich mit dem aktuellen
Untersuchungsstandard. AbschlieRend werden Diagnoseempfehlungen formuliert, die das jeweils am
besten geeignete Untersuchungsverfahren abhangig von der beim Patienten verwendeten

Endoprothese beinhalten.

Bei der Variation der Sequenzparametern zeigt sich, daR die Echozeit (TE) die Abbildung am
starksten beeinflul3t; kurze Echozeiten reduzieren die Anfalligkeit von Gradienten-Echo-Sequenzen
gegeniber Suszeptibilitdtsartefakten. Der Anregungswinkel (FA) beeinflult die Radiofrequenz-
Abschirmung, eine weitere wichtigste Ursache von stentbedingten Artefakten. Der gewahlte
Anregungswinkel von 40° ermdglicht eine gute Einsehbarkeit. Die Anwendung eines hdheren
Anregungswinkels zur Abschwéachung der Radiofrequenz-Abschirmung ist beschrieben. Dieser Effekt

tritt auch in dieser Arbeit auf, bleibt allerdings speziellen Fragestellungen vorbehalten. Eine
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Verkleinerung des Mef¥feldes (FOV) fiihrt durch die Abnahme des Signal-zu-Rauschen Verhaltnisses
(SNR) zu einer besseren Darstellung des Prothesenlumens. Eine Veranderung der Wasser-Fett-
Verschiebung (WFS) und damit der Bandbreite des RF-Signals beeinflult das einsehbare Lumen
nicht melbar. Als Parameter der optimierten Sequenz wurden TR 8,1 ms, TE 1,3 ms, FA 40°, FOV
300 mm?3, WFS 0,700 gewahlt.

Als Stent-abhangige Parameter, die die Darstellbarkeit im MR beeinflussen, werden die
Materialzusammensetzung, die Stentstrebengeometrie sowie der Durchmesser der Originalstents
identifiziert. Aufgrund der unterschiedlichen Suszeptibilitat zeichnen sich Aortenprothesen aus Nitinol
durch eine bessere Darstellbarkeit als Stents aus Cobaltlegierungen aus; die Edelstahlprothese ist
nicht darstellbar. Eine engmaschige Stentkonstruktion verschlechtert die Lumendarstellbarkeit, hier ist
Radiofrequenz-Abschirmung als Ursache wahrscheinlich. Je grofier der Gesamtdurchmesser, desto

gréRer das relativ einsehbare Lumen und die intraluminale Bildgite.

Im CT ist besonders der EinfluB von Sternartefakten auf die Lumendarstellbarkeit evident. Diese
gehen hauptsachlich von Platin- und Goldmarkern aus. Bei der Bildgite sind die Unterschiede

zwischen Nitinol-, Cobaltlegierungs- und Edelstahlstents gering.

Abschlielend sind fiir die einzelnen Aortengrafts konkrete Diagnoseempfehlungen auszusprechen:
Far die Bifurkationsprothesen von Talent und Vanguard ist MRA vorzuziehen, fir die Gore-Prothesen
und die Talent Rohrprothese sind CT und MRA ebenblrtig. CT ist das diagnostische Mittel der Wahl
fur AneuRx-, Lifepath- und Bard-Bifurkationsprothesen und das einzig geeignete bildgebende
Verfahren fur die Prothesen von Corvita und die Zenith-Bifurkatonsprothese. Fir die Ancure-

Prothesen ist die Kombination beider Verfahren zu empfehlen.
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in ausgewahlten Messungen (relativ zum Innendurchmesser des Originals, in %)

Axiale Ansicht ausgewabhlter Bifurkationsprothesen
Coronare Ansicht ausgewabhlter Bifurkationsprothesen

Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem
Innendurchmesser, MR

Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem Innendurchmesser,
MR

Relative Innendurchmesser in den einzelnen Schichten, MR

Ubersicht Uber die relativen einsehbaren Lumina, ausgewahlte MeRpunkte,
Bifurkationsprothesen, MR

Ubersicht Uber die relativen einsehbaren Lumina, ausgewahlte MeRpunkte,
Rohrprothesen, MR

Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem
AulRendurchmesser, MR

Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem AuRendurchmesser,
MR

Relative AuRendurchmesser in den einzelnen Schichten, MR

Ubersicht iber die relativen AuRendurchmesser, ausgewahlte MeRpunkte,
Bifurkationsprothesen, MR

Ubersicht Uber die relativen AuRendurchmesser, ausgewéhlte MeRpunkte,
Rohrprothesen, MR

Stentstrebenfaktor, MR
Dicke der Stentstreben in der Originalprothese [mm]
Dicke der Stentstreben im Bild [mm], MR

Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerer Signal-to-noise-Ratio,
SNR
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13a
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17c

17d

18a

18b

18c

18d

19a
19b
20a
20b
14a

14b

14c

14d

15a

15b

21a

Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerer SNR, MR
Relative Signalintensitat im Lumen, einzelne Schichten, MR

Ubersicht Uber die relative Signalintensitat im Lumen, ausgewahlte Messpunkte,
Bifurkationsprothesen, MR

Ubersicht Uber die relative Signalintensitdt im Lumen, ausgewéahlte Messpunkte,
Rohrprothesen, MR

Ubersicht (iber die relative Signalintensitat in der Umgebung, ausgewahlte MeRpunkte,
MR

Relative Innen- und AufRendurchmesser in den einzelnen Schichten, lliakalstents

Ubersicht tber die relativen einsehbaren Lumina, ausgewahlte Schichten, lliakalstents,
MR

Ubersicht (iber die relativen AuBendurchmesser, ausgewahlte Schichten, lliakalstents,
MR

Stentstrebenfaktor, CT

Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem
Innendurchmesser, Rekonstruktion 1

Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem
Innendurchmesser, Rekonstruktion 2

Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem Innendurchmesser,
Rekonstruktion 1

Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem Innendurchmesser,
Rekonstruktion 2

Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem
Auendurchmesser, Rekonstruktion 1

Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach Cluster und mittlerem relativem
Aufiendurchmesser, Rekonstruktion 2

Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem AuRendurchmesser,
Rekonstruktion 1

Rangfolge der Rohrprothesen nach Cluster und mittlerem relativem AuRendurchmesser,
Rekonstruktion 2

Relative Innendurchmesser in den einzelnen Schichten, Rekonstruktion 1
Relative Innendurchmesser in den einzelnen Schichten, Rekonstruktion 2
Relative Aufiendurchmesser in den einzelnen Schichten, Rekonstruktion 1
Relative Aufiendurchmesser in den einzelnen Schichten, Rekonstruktion 2

Relativer Innendurchmesser an ausgewahlten MeRpunkten, Bifurkationsprothesen,
Rekonstruktion 1

Relativer Innendurchmesser an ausgewahlten MelRpunkte, Bifurkationsprothesen,
Rekonstruktion 2

Relativer  Innendurchmesser an  ausgewahlte  MeRpunkten,  Rohrprothesen,
Rekonstruktion 1

Relativer  Innendurchmesser an  ausgewahlten  MeRBpunkte, Rohrprothesen,
Rekonstruktion 2

Relativer AuRendurchmesser an ausgewahlten MeRpunkte, Bifurkationsprothesen,
Rekonstruktion 1

Relativer Aufendurchmesser an ausgewahlten MeRpunkte, Bifurkationsprothesen,
Rekonstruktion 2

Absolutes Bildpunktrauschen in ausgewahlten Schichten, Rekonstruktion 1
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21b
22a

22b

16a
16b
17a
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23

24a
24b
18a
18b

Absolutes Bildpunktrauschen in ausgewahlten Schichten, Rekonstruktion 2

Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach mittlerem relativen Bildpunktrauschen
[HE/HE], Rekonstruktion 1

Rangfolge der Bifurkationsprothesen nach mittlerem relativen Bildpunktrauschen
[HE/HE], Rekonstruktion 2

Absolutes Bildpunktrauschen in ausgewahlten Schichten, Rekonstruktion 1
Absolutes Bildpunktrauschen in ausgewahlten Schichten, Rekonstruktion 2
Relatives Bildpunktrauschen in ausgewahlten Schichten, Rekonstruktion 1
Relatives Bildpunktrauschen in ausgewahlten Schichten, Rekonstruktion 2
Stentstrebenfaktor, lliakalstents

Relativer Innendurchmesser, lliakalstents, Rekon. 1

Relativer Innendurchmesser, lliakalstents, Rekon. 2

Relativer Innendurchmesser, lliakalstents, Rekonstruktion 1

Relativer Innendurchmesser, lliakalstents, Rekonstruktion 2
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Appendix A

Bei der Bestimmung des Einflusses verschiedener Sequenzparameter wurden die Untersuchungen
zusatzlich in Lésungen durchgefiihrt, in denen Gadolinium im Verhaltnis von 1:40, 1:80 und 1:160

verdinnt wurde.

Appendix B

Bei der Bestimmung des Einflusses verschiedener Sequenzparameter wurden die Untersuchungen
mit den neun folgenden Einstellungen durchgefihrt. Die in der Arbeit verwendeten Sequenzen (1-4)

sind hervorgehoben.

Messung| Variable TR [ms] | TE [ms] | FA[] WFS FOV
1 TE 1,3 ms (shortest), 2, 3,4, 5, 6, 7, 16 40 1,101 450
8,9,10,11,12ms
2 FA 10°, 20°, 30°, 40°, 50°, 60°, 70°, 54 1,4 1,101 450
80°, 90°, 100°
21 FA 10°, 20°, 30°, 40°, 50°, 60°, 70°, 8,1 2 1,101 450
80°, 90°, 100°
3 FOV 250, 350, 450 8,1 2 40 1,101
3.1 FOV 250, 350, 450 8,1 | shortest 40 1,101
4 WFS 0,556; 0,6; 0,7; 0,8; 0,9; 1,0; 1,1; 8,1 2 40 450
1,2
41 WES 0,556; 0,6; 0,7; 0,8; 0,9; 1,0; 1,1; 1,2 8,1 sh 40 450
4.2 WFS 0,556; 0,6; 0,7; 0,8; 0,9; 1,0; 1,1; 1,2 6 sh 40 450
4.3 WES 0,556; 0,6; 0,7; 0,8; 0,9; 1,0; 1,1; 1,2 6 1,55 40 450
Appendix C

Bei den CT-Messungen wurden zusatzlich zur Bestimmung des Einflusses verschiedener
Sequenzparameter finf weitere Messungen durchgefiihrt, in denen Roéhrenspannung und
Stromzeitprodukt  variiert  wurden:  120kV/50mAs.;,  120kV/100mAsey,  120kV/150mASs,
120kV/250mAS ofr, 80kV/200mAS .
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