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Diagnostik von 
Schlaganfallursachen
Morphologische und funktionelle MRT-
Darstellung der Aorta und der Karotiden

Übersichten

Die Zahl der Patienten mit ungeklär-
ter Schlaganfallursache beträgt trotz 
ausführlicher Diagnostik immer noch 
etwa 30%. Da eine optimale Sekun-
därprophylaxe nur bei bekannter Äti-
ologie möglich ist, sollte diese Patien-
tengruppe möglichst klein sein. Auf-
grund methodischer Vorteile gegen-
über der transösophagealen Echo-
kardiographie oder der Duplexso-
nographie kann die moderne Hoch-
feldmagnetresonanztomographie 
(MRT) bisherige Lücken der Routine-
diagnostik schließen. Sie wird im Fol-
genden bezüglich der Methodik und 
Anwendungsmöglichkeiten bei aku-
ten Schlaganfallpatienten vorge-
stellt.

Techniken der MR-Angiographie

Während die nicht kontrastmittelbasierte 
3-dimensionale „Time-of-flight“ (TOF)-
MR-Angiographie als kontrastmittel-
freies Verfahren zur Untersuchung peri-
pherer und vor allem intrakranieller Ar-
terien Anwendung findet, ist die kon-
trastmittelgestützte 3D-MR-Angiogra-
phie wegen der kürzeren Akquisitions-
zeiten bei großem Untersuchungsvolu-
men und fehlender Röntgenstrahlung die 
klinische Routinemethode zur Abbildung 
von Pathologien der Aorta [1]. Als Weiter-
entwicklung hierzu liefert die zeitaufgelös-
te 3D-MR-Angiographie [2] ähnlich wie 
die digitale Subtraktionsangiographie prä-
zise anatomische und funktionelle Infor-

mationen und kann so z. B. komplizierte 
Shunts oder Kollateralkreisläufe mit guter 
Übersicht des untersuchten Gefäßterrito-
riums nachweisen [3].

MRT der Aorta

Viele MRT-Studien zur In-vivo-Darstel-
lung der aortalen Atherosklerose wurden 
an 1,5-Tesla-Systemen durchgeführt und 
waren somit bezüglich räumlicher Auf-
lösung, anatomischer Abdeckung sowie 
des Signal-zu-Rausch-Verhältnisses limi-
tiert [4, 5, 6]. Vorteile höherer Feldstärken 
für die Plaquecharakterisierung konnten 
hingegen kürzlich in vivo gezeigt werden 
[7]. Bislang wurden überwiegend Plaques 
der Aorta descendens im MRT untersucht 
und mit der transösophagealen Echokar-
diographie (TEE) oder der Histologie ver-
glichen [4, 5], obwohl bei Schlaganfallpa-
tienten vor allem der Aortenbogen als 
Ursprung der hirnversorgenden Arterien 
von besonderer Bedeutung ist.

Im Vergleich zur bindegewebig fixier-
ten und nahezu gerade verlaufenden Aor-
ta descendens ist es wesentlich schwie-
riger, den beweglichen und gekrümmten 
Aortenbogen darzustellen, da Atem- und 
Herzbewegungen erhebliche Artefakte 
mit entsprechender Unschärfe der Wand-
konturen verursachen. In früheren Stu-
dien wurde der Aortenbogen daher mit 
speziellen endoösophagealen MRT-Spu-
len untersucht [6, 8]. Diese Technik ist je-
doch wie die TEE semiinvasiv, für die Pa-
tienten unangenehm und vor allem wegen 

der geringen Verfügbarkeit dieser Spezial-
spulen nicht für die klinische Routine ge-
eignet.

Mit dem Ziel, die thorakale Aorta 
möglichst vollständig abzubilden, wur-
den im Tiermodell und in einer Patien-
tenstudie multiple 2D-Schichten senk-
recht zum Aortenbogen positioniert [9, 
10]. Eine tatsächlich lückenlose Erfassung 
gelang jedoch erst mit einer T1-gewichte-
ten 3D-Messung, bei der aber keine kom-
plementären MRT-Sequenzen oder Mes-
sungen mit einer Referenzmethode er-
folgten [11]. Somit existierte lange Zeit kei-
ne Studie, bei der im Hochfeld-MRT bei 
3 Tesla nichtinvasiv und 3-dimensional 
die genaue Verteilung der Atherosklero-
se der Aorta bei akuten Schlaganfallpati-
enten untersucht und mit einer Referenz-
methode verglichen wurde.

3D-Plaquedetektion 
und Lokalisation

Mit einem eigenen MRT-Protokoll wur-
den prospektiv 74 Patienten mit akuter ze-
rebraler oder retinaler Ischämie an einem 
3-Tesla-MRT-System untersucht [12]. Bei 
den 26 eingeschlossenen Patienten war 
die Schlaganfallursache nach der Routi-
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nediagnostik ungeklärt, obwohl zusätzlich 
eine TEE durchgeführt wurde.

Die gesamte thorakale Aorta wurde bei 
den Patienten im MRT mit zwei T1-ge-
wichteten 3D-Volumina erfasst, um wäh-
rend der zweiten Messung das erste 3D-
Volumen bereits zu analysieren, die wei-
tere Untersuchung zu planen und somit 
die Messdauer zu reduzieren. Zur Mini-
mierung von Bewegungsartefakten wur-
den der optimale Messzeitpunkt mit mi-
nimaler Aortenbewegung innerhalb des 
Herzzyklus individuell bestimmt, ein 
kurzes Akquisitionsfenster gewählt und 
das so genannte „navigator gating“ einge-
setzt, das eine freie Atmung der Patienten 
erlaubte [13]. Wurden Plaques entdeckt, 
folgten eine zeitaufgelöste und kontrast-
mittelverstärkte MR-Angiographie so-
wie an der Plaque eine 2D-CINE-Bildge-
bung und T2-gewichtete morphologische 
Aufnahmen. Außerdem wurde das ent-
sprechende 3D-T1-Volumen wiederholt, 
um die Kontrastmittelanreicherung der 
Plaques zu untersuchen. Ein einzelnes, 
axiales 3D-T1-Volumen war 3,52 cm hoch 
und konnte abhängig von Herz- und 
Atemfrequenz in 6,2±1,7 min (3–12 min) 
gemessen werden. Die gesamte MRT-
Untersuchung dauerte durchschnittlich 
48,9±12,5 min (24–88 min). Aufgrund 
der teilweise langen Messdauer wurde sie 
nicht direkt bei der Aufnahme der Pati-
enten, sondern im Median 6 Tage nach 
Aufnahme und einen Tag nach der TEE 
veranlasst. Somit konnten beide Unter-
suchungen in der Akutphase des statio-
nären Aufenthalts und zeitnah zueinan-
der durchgeführt wurden.

Es wurde hierbei verglichen, wie häu-
fig Hochrisikopathologien der Aorta wie 
komplexe Plaques (≥4 mm dick oder mit 
aufgelagerten Thromben) oder Dissekate 
mit der MRT im Vergleich zur TEE detek-
tiert wurden. Die Anzahl komplexer Pla-
ques war dabei sowohl in der Aorta ascen-
dens (5 vs. 4), im Aortenbogen (19 vs. 10) 
und in der Aorta descendens (36 vs. 17) 
in der MRT höher als in der TEE. Insbe-
sondere bei den 26 Patienten mit unge-
klärter Schlaganfallursache fanden sich 
mit der MRT bei 8 Patienten (30,8%) zu-
sätzliche Hochrisikopathologien in der 
Aorta ascendens und im Aortenbogen 
(6 Plaques ≥4 mm, ein Aortenthrombus, 
eine Aortendissektion), die in der TEE 
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Zusammenfassung
Strategisch wichtige Bereiche wie der Aor-
tenbogen, der Ursprung aller hirnversor-
genden Arterien ist, können wegen der arte-
faktarmen Visualisierung der thorakalen Aor-
ta zuverlässiger mit der MRT als mit der trans-
ösophagealen Echokardiographie dargestellt 
werden. Dadurch können bei Patienten mit 
kryptogener Schlaganfallursache zusätzliche 
Hochrisikoemboliequellen wie komplexe 
 Plaques der Aorta nachgewiesen werden. 
Kombiniert mit der flusssensitiven 4D-MRT 
ist es zudem möglich, den Blutrückstrom von 
komplexen Plaques der Aorta descendens 
in den Aortenbogen direkt zu zeigen und als 
Auslöser für embolische Hirninfarkte zu iden-
tifizieren. Auch in den Karotiden kann MR-
 tomographisch die 3-dimensionale Blutströ-

mung erfasst und mit der Gefäßanatomie 
korreliert werden. Dies ermöglicht neben der 
Visualisierung des komplexen Helixflusses 
der Arteria carotis interna auch die Messung 
absoluter Geschwindigkeiten und die Berech-
nung der lokalen Wandschubspannung. Ziel 
dieser Arbeit ist es, einen Überblick über die 
aktuelle MRT-Methodik zu geben und zu zei-
gen, wie hiermit Schlaganfallursachen und 
der Einfluss individueller hämodynamischer 
Parameter auf die lokale Atherogenese evalu-
iert werden können.

Schlüsselwörter
Schlaganfall · Kryptogen · Magnetresonanz-
tomographie · Plaque · 3D-Strömungsanalyse

Diagnosing stroke aetiologies. Morphologic and functional 
analysis of the aorta and carotid arteries by MRI

Summary
Magnetic resonance imaging allows detailed 
visualization of the thoracic aorta and is not 
limited by air artefacts or insonation an-
gles like transoesophageal echocardiogra-
phy (TEE). Thus the aortic arch can be inves-
tigated with higher accuracy, and addition-
al embolic high-risk sources such as complex 
plaques can be additionally detected by MRI 
in patients with cryptogenic stroke. Further-
more, MRI provides exact 3D plaque localisa-
tion and can be combined with multidirec-
tional 3D MRI velocity mapping. In this way, 
previously not demonstrable retrograde flow 
paths originating at complex descending aor-
tic plaques reaching the supra-aortic great ar-
teries can be identified as the probable stroke 
mechanism in certain patients. The same 

technique can also be applied to the carotid 
arteries. This allows analysing the complex 
3D helical flow within the internal carotid ar-
tery as well as measuring absolute flow velo-
cities and wall shear stress in combination 
with data on vessel anatomy derived from 
conventional MR angiography. It is the pur-
pose of this work to describe the state of the 
art of these modern MR imaging techniques 
and their potential to identify potential stroke 
mechanisms, and to analyse the particular 
role of individual haemodynamic factors on 
the development of local atherosclerosis.

Keywords
Stroke · Kryptogen · Magnetic resonance 
 imaging · Plaque · Three-dimensional flow 
analysis
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übersehen worden waren. Da das „naviga-
tor gating“ eine Datenaufnahme bei freier 
Atmung erlaubte, war die Methode auch 
bei Patienten durchführbar, die in einem 
schlechten Allgemeinzustand waren oder 
eine Aphasie hatten.

Allgemeine Kontraindikationen gegen 
die MRT-Untersuchung, der hohe Zeit-
aufwand und die hohen Kosten erlauben 
gegenwärtig noch keinen generellen Ein-
satz dieser vielversprechenden Methode. 
Sie ist jedoch wegen der besseren Visua-
lisierung der Aorta im Vergleich zur TEE 
vor allem bei Patienten mit kryptogenem 
Hirninfarkt eine sehr sinnvolle Ergän-
zung, um durch die gewonnene höhere 
diagnostische Genauigkeit die Sekundär-
prophylaxe dieser Patienten weiter zu ver-
bessern.

Plaquemorphologie

TEE-Studien mit semiquantitativer Analy-
se von Aortenplaques stellten ein erhöhtes 
Risiko von Schlaganfallrezidiven in Zu-
sammenhang mit ulzerierten und insbe-
sondere unverkalkten Plaques fest [14]. Im 
Gegensatz zur TEE erlauben MRT-Multi-
kontrastverfahren eine genauere Plaque-
charakterisierung. Während in einigen 
Studien nur die Wanddicke der Aorta be-
stimmt wurde [4, 10], gelang Kramer et 
al. [5] mittels T2- und T1-gewichteten Se-
quenzen vor und nach der Gabe von Kon-
trastmittel eine Differenzierung relevanter 
Plaquebestandteile. Allerdings wurde die-
se Analyse durch die jeweils sehr fortge-

schrittene Atherosklerose der 23 Pati-
enten mit Aneurysma der Aorta abdomi-
nalis erleichtert. Zusätzlich ist dieser Ab-
schnitt im Gegensatz zur thorakalen Aor-
ta weniger beweglich und somit leichter 
zu analysieren.

Mit einer der Arbeit von Kramer et al. 
[5] entsprechenden Sequenztechnik wur-
den in einer Subgruppe des eigenen Kol-
lektivs prospektiv alle Patienten mit aku-
tem Hirninfarkt ausgewertet, bei de-
nen in der MRT der Aorta eine Plaque 
≥4 mm entdeckt wurde. Die 21 Frauen 
und 24 Männer waren durchschnittlich 
56,6±14,0 Jahre alt. Insgesamt fanden sich 
bei 23 der 45 Patienten Plaques ≥4 mm 
Dicke, die hinsichtlich ihres Kalkanteils 
genauer charakterisiert wurden. Eine si-
chere Beurteilung der fibrösen Kappe, 
des lipidreichen nekrotischen Kerns oder 
von Einblutungen war hiermit nicht mög-
lich. Mobile Plaqueanteile konnten jedoch 
mit den zeitlich aufgelösten 2D-CINE-Se-
quenzen zuverlässig erkannt werden [12, 
15]. Insgesamt stellt das Multikontrastver-
fahren des Aortenbogens weiterhin eine 
der größten Herausforderungen dar. Zu-
dem steht im Gegensatz zu operierten, 
hochgradigen Karotisstenosen meist kei-
ne Histologie zur Validierung zur Verfü-
gung. Weitere Verbesserungen der MRT-
Methodik sind daher nötig, um analog zu 
den Karotiden die Plaquemorphologie in 
der Aorta exakt erfassen und somit das in-
dividuelle Embolierisiko bei nachgewie-
senen Plaques bestimmen zu können.

Flusssensitive 4D-MRT

Bei den meisten MRT-Messsequenzen 
führen Fluss und Bewegung zu Arte-
fakten. Diese intrinsische Sensitivität des 
MRT-Signals kann jedoch auch genutzt 
werden, um in der MR-Angiographie Ge-
fäße darzustellen oder in der Phasenkon-
trast-MRT den Blutfluss direkt zu quan-
tifizieren [16]. Bei gleichzeitiger Synchro-
nisation der Messung mit dem RR-Inter-
vall des Herzzyklus (CINE-Verfahren) 
können damit die Blutflussgeschwindig-
keiten zeitaufgelöst innerhalb des EKG-
Zyklus dargestellt werden. An einer belie-
bigen Stelle im Gefäßlumen können da-
mit physiologische Fluss-Zeit-Kurven ge-
messen und daraus Parameter wie ma-
ximale oder mittlere Flussgeschwindig-
keiten oder der Anteil des ante- und retro-
graden Flusses berechnet werden. In den 
vergangenen Jahrzehnten wurden fluss-
sensitive MRT-Methoden vielfach als 2-
dimensionales (2D-)Verfahren angewen-
det und in zahlreichen Studien sowohl in 
vitro (Modellsysteme) als auch in vivo va-
lidiert. Klinische Anwendungen der Pha-
senkontrast-MRT finden sich in der Ana-
lyse von Gefäßstenosen, z. B. der Nieren-
arteriengefäße, der Shuntquantifizierung, 
der Analyse von Herzklappenvitien und 
in der nichtinvasiven Analyse von konge-
nitalen Herzfehlbildungen.

Eine Weiterentwicklung der etablierten 
2D-Phasenkontrast-Flussmessung ist die 
flusssensitive 4D-MRT. Grundlage ist hier 
die „4-dimensionale”, also zeitaufgelöste, 

  
  

  



und 3-dimensionale Datenakquisition bei 
gleichzeitiger Erfassung des Blutflusses in 
allen 3 Raumrichten (3-direktional). Im 
Vergleich zu etablierten Standardmetho-
den, erlaubt sie die komplette räumliche 
und zeitliche Auflösung von Morphologie 
und Blutfluss innerhalb eines 3D-Gefäß-
volumens [22] und damit die detaillierte 
Analyse der 3D-Strömungsverhältnisse in 
der Aorta, im Herzen und an der Aorten-
klappe [23, 24, 25, 26].

MR-technisch wird der Herzzyklus 
mit einer ausreichenden Zahl von Mess-
zeitpunkten abgedeckt (CINE-Prinzip, 
. Abb. 1) und dabei zu jedem Akqui-
sitionsfenster im RR-Intervall neben der 

morphologischen Information die 3-di-
rektionalen Flussgeschwindigkeiten ge-
messen. Zum Einsatz kommen dabei 
schnelle Gradientenechosequenzen, die 
es erlauben, den Blutfluss innerhalb eines 
gesamtes Gefäßsystem wie der thoraka-
len Aorta mit einer räumlichen und zeit-
lichen Auflösung von ~2–2,5 mm3 und 
40–50 ms abzubilden. Typische Untersu-
chungszeiten belaufen sich dabei auf 15–
20 min wie z. B. bei der Flussmessung in 
der Aorta. In kleineren Gefäßen kann die 
Auflösung durch Reduktion des Messvo-
lumens bei gleich bleibender Messzeit ent-
sprechend angepasst werden, so dass z. B. 

in den Karotiden eine räumliche Auflö-
sung von 1–1,2 mm3 erreicht wird.

Bei der Anwendung der flusssensi-
tiven MRT im Bereich des Thorax oder 
Abdomens ist neben der Synchronisati-
on mit dem Herzschlag, der EKG-Trigge-
rung, außerdem eine Respirationskontrol-
le, das so genannte „navigator gating“, nö-
tig. Hierbei können die Patienten frei at-
men, und die Datenakquisition erfolgt 
ausschließlich bei einer definierten Lage 
des Zwerchfells, vorwiegend in der End-
expiration, so dass Atemartefakte zuver-
lässig unterdrückt werden [13].

Nach erfolgter Datenaufnahme wer-
den die gewonnenen morphologischen 
und funktionellen Rohdaten offline wei-
ter analysiert. Dabei erfolgt zunächst eine 
Vorprozessierung mittels einer hauseige-
nen speziellen Software („Velomap-tool”, 
basierend auf MatLab, USA). Hier wer-
den die Daten in ein geeignetes Format 
zur weiteren 3D-Visualisierung der Strö-
mungsdaten konvertiert, wobei halbau-
tomatisch eine Rauschfilterung, Vorseg-
mentierung vaskulärer Strukturen sowie 
Korrekturen für Wirbelstromeffekte und 
Einfaltungsartefakte („velocity aliasing“) 
durchgeführt werden.

Im nächsten Schritt kann mit einer 
kommerziellen Software (EnSight, CEI, 
Apex, USA) die 3D-Blutströmung inner-
halb des untersuchten Gefäßsystems visu-
alisiert werden (. Abb. 1) [27]. Zur visu-
ellen Umsetzung der gemessenen Flussge-
schwindigkeiten in eine 3-dimensionale 
und zeitaufgelöste Abbildung der Blut-
strömung kann eine in der Strömungs-
analyse gängige Visualisierungsoption 
eingesetzt werden. So genannte „particle 
traces“ (Teilchenverfolgung) ermöglichen 
eine zeitaufgelöste Darstellung der räum-
lichen Verteilung des Blutflusses entlang 
des EKG-Zyklus (. Abb. 1). Grundlage 
ist die Definition einer oder mehrerer 
Emitterebenen, die frei im Datensatz posi-
tioniert werden können. Von diesen wer-
den virtuelle, masselose Partikel emittiert, 
die dem gemessenen zeitaufgelösten Ge-
schwindigkeitsvektorfeld im Verlauf des 
EKG-Zyklus folgen und so die zeitaufge-
löste 3D-Blutströmung direkt visualisie-
ren. Die so errechneten Strömungspfade 
können entsprechend der lokalen Fluss-
geschwindigkeit farbkodiert dargestellt 
werden.

Thorakale Aorta
Sagittales
3D Volumen

1. Datenakqusition

2. Datenanalyse

2a. Vorverarbeitung
- Rauschfilterung
- Vorsegmentierung
- Korrektur wirbelstromeffekte
- Korrektur Einfaltungsartefakte

Akq.-
fenster

EKG

MRT

Datenaufnahme
EKG gesteuert, 3-direktional
Kodierung der Flussgeschwindigkeiten

Respirationskontrolle
Freie Atmung & 
Navigator Gating

2b. Visualisierung
- Interaktive Positionierung von Emitterebenen 
- 3D Particle Traces

3D Strömung Rohdaten

Auflösung ~ 2mm2, 40ms, Gesamtuntersuchungsdauer ~ 15-20 min

Vorverarbeitung & 3D Strömungsvisualisierung

Zeitaufgelöste 3D Particle Traces

Daten

Abb. 1 8 Schematische Darstellung der Abfolge von Datenakquisition und Datenanalyse bei der fluss-
sensitiven 4D-MRT (oben) unter Verwendung einer mit dem EKG synchronisierten und der Respiration 
gesteuerten Datenaufnahme („navigator gating“). Es resultieren zeitaufgelöste 3D-Morphologie- und 
3D-Strömungs-Rohdaten. Durch die Nachbearbeitung ist die 3D-Visualisierung der individuellen Strö-
mung möglich. Das Beispiel zeigt die Darstellung der zeitaufgelösten 3D-Strömung der thorakalen 
Aorta bei einem gesunden Probanden mit Hilfe von sog. „particle traces“, die von einer virtuellen Emit-
terebene der Aorta ascendens ausgehen
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Dabei werden die Daten zeitaufgelöst 
und synchron mit dem Herzzyklus dar-
gestellt, so dass sowohl der systolische als 
auch der diastolische 3D-Fluss sichtbar 
werden (. Abb. 2). Mittels weiterführen-
der Datenverarbeitung können die quanti-
tativen Daten der Geschwindigkeit und 
Richtung des individuellen Blutflusses 
ermittelt werden. Außerdem kann an je-
der beliebigen Stelle des 3D-Volumens die 
Verteilung der Geschwindigkeiten inner-
halb einer ausgewählten Ebene bestimmt 
werden. Unter Einbezug der Viskosität 
und Erfassung der Geschwindigkeitsun-
terschiede sowie von oszillierendem Blut-
fluss lassen sich verschiedenste Parame-
ter der Wandschubspannung („wall shear 
stress“) errechnen und somit die Kräfte, 
die auf das Endothel wirken, in einzigar-
tiger Weise in 3 Dimensionen abschätzen 
[27].

Rolle komplexer Plaques 
der Aorta descendens

Obwohl komplexe Plaques der Aorta de-
scendens häufig durch die TEE nachge-
wiesen werden, wurden sie bislang nicht 
als Emboliequelle für Schlaganfälle an-
gesehen, weil sie distal der hirnversor-
genden Arterien liegen [28]. Vielmehr 
wird angenommen, dass ein relevanter 
Rückstrom embolischen Materials die 
Ausnahme darstellt und nur im seltenen 
Fall einer gleichzeitigen Insuffizienz der 
Aortenklappe auftritt [29]. Da mit der 2-
dimensionalen TEE die Aorta jeweils nur 
ausschnittsweise eingesehen wird, konn-
te der genaue Rückfluss von Plaques der 
Aorta descendens in den Aortenbogen 
bei Schlaganfallpatienten bislang nicht 
dargestellt und systematisch untersucht 
werden.

Dies ist jedoch mit der flusssensitiven 
4D-MRT in vivo möglich [30]. Bei 2 Pa-
tienten mit embolischem Hirninfarkt 
konnte so ein Rückfluss von komplexen 
Plaques der Aorta descendens direkt bis in 

die linke Arteria subclavia dargestellt wer-
den [31]. Außerdem fand sich bei der Aus-
wertung der 3D-Strömung von 63 akuten 
Schlaganfallpatienten ein durchschnitt-
licher Rückstrom bis in die linke Arte-
ria subclavia noch aus einem Bereich der 
Aorta descendens, der 2,5 cm distal des 
linken Subklaviaabgangs lag [32]. Inter-
essanterweise war der Zustand der Aor-
tenklappe dabei unerheblich für das Aus-
maß des Rückstroms. Der einzige unab-
hängige Prädiktor für eine Zunahme des 
Rückstroms war das Patientenalter, so 
dass hierfür am ehesten eine arterioskle-
rotisch bedingte Abnahme der Elastizität 
der Aorta ursächlich ist. Außerdem war es 
erstmals möglich, diesen Schlaganfallme-
chanismus im Sinne eines „proof of prin-
ciple” bei Patienten darzustellen, deren 
embolischer Hirninfarkt in einem Terri-
torium lag, das potenziell von der linken 
Arteria vertebralis versorgt wurde, und 
deren Infarkt durch keine andere Ursa-
che erklärt werden konnte [32]. Die wei-
tere Untersuchung dieses Mechanismus in 
einer größeren Kohorte ist nun erforder-

Systole Diastole

a

b

c d

Abb. 2 8 Zeitaufgelöste Visualisierung des 3-dimensionalen Blutflusses am Beispiel eines Patienten mit aortaler Atheroskle-
rose. a Überblick über die thorakale Aorta. Beginnend hinter dem Abgang der linken Arteria subclavia (LSA) wurden virtuelle 
Emitterebenen jeweils mit einem Abstand von 1 cm positioniert. Die 3D „particle traces“ gehen von einer Emitterebene aus, 
die 50 mm distal des Abgangs der LSA liegen. b, c Ein ausgeprägter retrograder Fluss zeigt sich in der frühen Diastole (b) und 
späteren Diastole (c), wobei ein Strömungskanal mit Schwerpunkt entlang der inneren Kurvatur der Aorta sichtbar ist (Pfei-
le).d In der späten Diastole wird sogar der Rückstrom einzelner „particle traces“ aus der Aorta descendens (DAo) bis in den 
Abgang der LSA sichtbar (Pfeil). AAo Aorta ascendens. Die Farbkodierung entspricht den absolut gemessenen Geschwindig-
keiten in m/s
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lich, um die Rolle komplexer Plaques der 
Aorta descendens als „neue” Infarktursa-
che weiter zu validieren.

Die optimale Sekundärprophylaxe bei 
komplexen Aortenplaques ist derzeit un-
geklärt [28]. Die Ergebnisse der laufenden 
„Aortic arch Related Cerebral Hazard“ 
(ARCH)-Studie, die die Wirksamkeit der 
Plättchenaggregation mit der der oralen 
Antikoagulation zur Embolieprophyla-
xe bei Patienten mit komplexen Aorten-
plaques untersucht, könnten evidenzba-
sierte Therapieempfehlungen liefern. Die 
eigenen Beobachtungen legen nahe, dass 
diese Ergebnisse auch für Plaques der 
Aorta descendens relevant sein dürften.

Ausblick

Das in unserer Arbeitsgruppe verwende-
te MRT-Protokoll wurde zwischenzeitlich 
weiterentwickelt. Die Messung erfolgt nun 
mit einem einzelnen 3D-T1-Schichtpaket, 
das zur Einsparung von Messzeit mög-
lichst klein ist und entsprechend der in-
dividuellen Anatomie angepasst werden 
kann (. Abb. 3). Zudem steht inzwi-
schen ein robustes Multikontrastverfah-
ren bestehend aus 3D-CINE-, 2D-T2- und 
2D-Protonendichte-Bildgebung zur zu-
verlässigen Detektion von Plaques der ge-
samten thorakalen Aorta zur Verfügung.

Neben der besseren morphologischen 
Darstellung der Aortenwand kann der 
3D-Blutfluss inzwischen nahezu über den 
gesamten Herzzyklus erfasst werden. Dies 
bedeutet, dass durch die Darstellung der 

enddiastolischen Strömung der komplette 
Rückfluss abgebildet und gemessen wer-
den kann. Somit ist nicht nur eine Rück-
strömung aus der Aorta descendens in die 
linke Arteria subclavia, sondern bei eini-
gen Patienten bis zum Abgang des Truncus 
brachiocephalicus darstellbar (. Abb. 4). 
Dies deutet darauf hin, dass komplexe 
Plaques der Aorta descendens für embo-
lische Infarkte aller Hirnregionen ursäch-
lich sein können. Dieser Schlaganfallme-
chanismus wird gegenwärtig in einer eige-
nen Studie in einem repräsentativen Kol-
lektiv von mehr als 100 Schlaganfallpati-
enten mit fortgeschrittener Atherosklero-
se der Aorta weiter untersucht.

Abb. 3 8 Beispiel eines 69-jährigen Patienten, bei dem komplexe Plaques der Aorta descendens die einzige wahrscheinliche 
Schlaganfallursache darstellten. a Die KM-gestützte und zeitaufgelöste MR-Angiographie illustriert die Lage einer Plaque 
2,5 cm distal des Abgangs der Arteria subclavia (gelbe Linie). Das 3D-Volumen (gestrichelte Linien) kann zur optimalen Positi-
onierung der nachfolgenden T1-Sequenz an der individuellen Anatomie ausgerichtet werden. b, c In der T1- und korrespon-
dierenden T2-Sequenz stellt sich eine 4 mm dicke Plaque mit aufgelagertem, flottierendem Thrombus dar. d Lokalisation und 
Plaquemorphologie stimmen präzise mit dem TEE-Bild überein (weißer Pfeil). e Passend zu dieser Hochrisikoemboliequelle 
findet sich im CT des Kopfes ein embolischer Posteriorinfarkt rechts (gelber Pfeil).TBC Truncus brachiocephalicus, CCA linke Ar-
teria carotis communis, LSA linke Arteria subclavia
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MRT der Karotiden

Neben üblichen MR-Angiographien zur 
Beurteilung des Stenosegrades wird zu-
nehmend die Zusammensetzung von 
Plaques der Arteria carotis interna (ACI) 
mit Hilfe moderner MRT-Protokolle ana-
lysiert. Die gängigen Multikontrastverfah-

ren bestehen aus einer TOF-Angiogra-
phie, einer T1-, T2- und protonendichte-
gewichteten Sequenz, wodurch kritische 
Plaquebestandteile, wie z. B. ein lipid-
reicher nekrotischer Kern, Einblutungen/
aufgelagerte Thromben oder eine Rup-
tur der fibrösen Kappe, zuverlässig iden-
tifiziert und „vulnerable Plaques”, die mit 

einem erhöhten Risiko zerebraler Embo-
lien einhergehen, erkannt werden [33]. Im 
Gegensatz dazu wurde die flusssensitive 
4D-MR-Angiographie der extra- und in-
trakraniellen Arterien bislang nur in we-
nigen Studien erprobt. Sie ist zwar nicht 
durch Atemartefakte beeinträchtigt, aber 
die Gefäßdurchmesser sind hier wesent-

Abb. 4 9 a Zeitaufgelöste 
KM-Angiographie zur opti-
malen Darstellung der Ana-
tomie der supraaortalen 
Arterien. b, c, d Darstellung 
des 3D-Blutflusses mit Hilfe 
von „particle traces“ ausge-
hend von einer virtuellen 
Emitterebene distal des Ab-
gangs der linken Arteria 
subclavia (LSA).b Frühe Sys-
tole mit orthogradem Fluss 
c frühe Diastole mit retro-
gradem Fluss, vorwiegend 
entlang der äußeren Kur-
vatur, der bis zum Truncus 
brachiocephalicus (TBC) 
reicht, d enddiastolischer 
Fluss mit Darstellung ein-
zelner „particle traces“, die 
in alle supraaortalen Arte-
rien strömen. CCA linke Ar-
teria carotis communis. Die 
Farbkodierung entspricht 
den absolut gemessenen 
Blutflussgeschwindigkeiten 
in m/s
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lich geringer, so dass eine entsprechend 
höhere räumliche Auflösung nötig ist.

Intrakraniell gelingt mit der flusssen-
sitiven 4D-MR-Angiographie eine Abbil-
dung des gesamten Circulus Willisi, wobei 
die Flussgeschwindigkeiten aufgrund der 
räumlichen Auflösung im Vergleich zum 
Ultraschall bislang unterschätzt werden 
[34, 35]. Auch in den Karotiden waren die 

MR-tomographisch gemessenen absolu-
ten Geschwindigkeiten in der Arteria ca-
rotis communis ca. 30% niedriger als im 
Dopplerultraschall. Andererseits konn-
te in der Karotisbifurkation bei gesunden 
Probanden und bei Patienten mit hoch-
gradigen ACI-Stenosen vor und nach Re-
kanalisation bereits präzise der indivi-
duelle und 3-dimensionale Blutfluss ein-

schließlich des komplexen Helixflusses 
der ACI dargestellt werden [36]. Die Bild-
qualität der inzwischen weiterentwickel-
ten MRT-Sequenzen mit einer räumlichen 
Auflösung von 1–1,2 mm3 zeigen exempla-
risch . Abb. 5 und 6.

Auch bei Patienten mit hochgradigen 
Stenosen der ACI lassen sich mit der fluss-
sensitiven 4D-MR-Angiographie typische 
Veränderungen des Blutflusses darstellen 
wie exemplarisch in . Abb. 6 illustriert 
wird.

In einer kürzlich erschienen Arbeit 
[37] wurde der Einfluss der individuellen 
Anatomie der Karotisbifurkation auf die 
räumliche Verteilung der lokalen Wand-
schubspannung („wall shear stress“) bei 
gesunden Probanden anhand eine Com-
putersimulation (sog. „computational 
fluid  dynamics”) eindrucksvoll gezeigt. 
Darüber hinaus wurde in einem Tier-
modell sogar die Bedeutung der loka-
len Wandschubspannung für die Zusam-
mensetzung von Atheromen der Arteria 
carotis  interna und dabei insbesondere für 
die Entstehung besonders Ruptur gefähr-
deter Plaques nachgewiesen [38]. Die vor-
gestellte flusssensitive 4D-MRT beinhal-
tet alle notwendigen Informationen, um 
diese Zusammenhänge nicht nur an der 
Aorta  von Probanden [27], sondern auch 
bei Patienten mit Karotisstenosen optimal 
zu analysieren.

Fazit für die Praxis

Die MRT bietet gegenwärtig als einziges 
bildgebendes Verfahren die Möglich-
keit einer dreidimensionalen morpho-
logischen und funktionellen Untersu-
chung von Gefäßen. So können unent-
deckte Hochrisikoemboliequellen der 
Aorta und neue Schlaganfallmechanis-
men nachgewiesen werden, die mit der 
herkömmlichen Diagnostik nicht dar-
stellbar sind. Ein Nachteil der vorgestell-
ten Methoden ist neben den Kosten der 
hohe Aufwand bei der Strömungsvisu-
alisierung, so dass eine breite klinische 
Anwendung dieser Methode momentan 
nicht möglich ist. Dazu muss die Messzeit 
durch verbesserte MRT-Verfahren wie die 
paral lele Bildgebung verkürzt und die 
Auswertung automatisiert werden. Wäh-
rend die Methoden zur Detektion und 
Charakterisierung von Plaques der Aorta 

Abb. 5 8 Darstellung des 3D-Blutflusses in den Karotiden einer gesunden Probandin. a Strömungsvi-
sualisierung beider Karotiden im Überblick ausgehend von Emitterebenen in der Arteria carotis com-
munis (ACC), b–d Ansicht der linken Karotisbifurkation in Vergrößerung von dorsolateral. b Frühe Sys-
tole mit Füllung der Arteria carotis externa (ACE) vor der Arteria carotis interna (ACI), c im Bulbus zei-
gen sich zur Strömungsrichtung nahezu senkrecht verlaufende „particle traces“ (weißer Pfeil), die ei-
ne Rotationsbewegung einleiten, die weiter distal (d) bereits mehr als 180° beträgt (gelbe Pfeile). Dies 
entspricht dem typischen, physiologischen Helixfluss, der angedeutet auch mit der 2D-Duplexsono-
graphie in der proximalen ACI sichtbar ist. AV Arteria vertebralis. Die Farbkodierung entspricht den ab-
solut gemessenen Geschwindigkeiten in m/s
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vermutlich bereits in naher Zukunft bei 
Patienten mit kryptogenem Schlagan-
fall sinnvoll eingesetzt werden können, 
ist die Anwendung der flusssensitiven 
MRT derzeit noch auf Forschungsansät-
ze beschränkt. Hier können durch die 
Visu alisierung von Embolisierungswe-
gen der Aorta neue Schlaganfallmecha-
nismen untersucht werden. Ferner kann 
durch die detaillierte Analyse der loka-
len Wandschubspannung mit dieser Me-
thode das Entstehen und Fortschreiten 
der lokalen Atherosklerose individuell 
untersucht werden. Neben der Berück-
sichtigung der klassischen Gefäßrisiko-
faktoren könnte somit zukünftig die in-
dividuelle Hämodynamik zur Risikostra-
tifizierung miteinbezogen werden, um 
Hochrisikopatienten zu erkennen und in-
tensiviert zu behandeln.

Korrespondenzadresse
Dr. A. Harloff
Abteilung Neurologie, Neurozentrum, 
 Universitätsklinikum
Breisacher Str. 64, 79106 Freiburg
andreas.harloff@uniklinik-freiburg.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor 
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

 1. Miyazaki M, Lee VS (2008) Nonenhanced MR angi-
ography. Radiology 248:20–43

 2. Mohrs OK, Petersen SE, Voigtlaender T et al (2006) 
Time-resolved contrast-enhanced MR angiogra-
phy of the thorax in adults with congenital heart 
disease. AJR Am J Roentgenol 187:1107–1114

 3. Frydrychowicz A, Bley TA, Winterer JT et al (2006) 
Accelerated time-resolved 3D contrast-enhanced 
MR angiography at 3T: clinical experience in 31 pa-
tients. MAGMA 19:187–195

 4. Fayad ZA, Nahar T, Fallon JT et al (2000) In vivo ma-
gnetic resonance evaluation of atherosclerotic pla-
ques in the human thoracic aorta: a comparison 
with transesophageal echocardiography. Circulati-
on 101:2503–2509

 5. Kramer CM, Cerilli LA, Hagspiel K et al (2004) Ma-
gnetic resonance imaging identifies the fibrous 
cap in atherosclerotic abdominal aortic aneurysm. 
Circulation 109:1016–1021

 6. Lima JA, Desai MY, Steen H et al (2004) Statin-indu-
ced cholesterol lowering and plaque regression af-
ter 6 months of magnetic resonance imaging-mo-
nitored therapy. Circulation 110:2336–2341

 7. Underhill HR, Yarnykh VL, Hatsukami TS et al (2008) 
Carotid plaque morphology and composition: in-
itial comparison between 1.5- and 3.0-T magnetic 
field strengths. Radiology 248:550–560

 8. Steen H, Warren WP, Desai M et al (2004) Com-
bined transesophageal and surface MRI provides 
optimal imaging in aortic atherosclerosis. J Cardio-
vasc Magn Reson 6:909–916

 9. Barkhausen J, Ebert W, Heyer C et al (2003) Detec-
tion of atherosclerotic plaque with Gadofluorine-
enhanced magnetic resonance imaging. Circulati-
on 108:605–609

10. Corti R, Fuster V, Fayad ZA et al (2005) Effects of ag-
gressive versus conventional lipid-lowering thera-
py by simvastatin on human atherosclerotic lesi-
ons: a prospective, randomized, double-blind trial 
with high-resolution magnetic resonance imaging. 
J Am Coll Cardiol 46:106–112

11. Bitar R, Moody AR, Leung G et al (2006) In vivo 
identification of complicated upper thoracic aor-
ta and arch vessel plaque by MR direct thrombus 
imaging in patients investigated for cerebrovascu-
lar disease. AJR Am J Roentgenol 187:228–234

12. Harloff A, Dudler P, Frydrychowicz A et al (2008) 
Reliability of aortic MRI at 3Tesla in patients with 
acute cryptogenic stroke. J Neurol Neurosurg 
Psychiatry 79:540–546

13. Markl M, Harloff A, Bley TA, et al (2007) Time-resol-
ved 3D MR velocity mapping at 3T: improved navi-
gator-gated assessment of vascular anatomy and 
blood flow. J Magn Reson Imaging 25:824–831

14. Cohen A, Tzourio C, Bertrand B, et al (1997) Aortic 
plaque morphology and vascular events: a follow-
up study in patients with ischemic stroke. FAPS In-
vestigators. French study of aortic plaques in stro-
ke. Circulation 96:3838–3841

15. Markl M, Dudler P, Fydrychowicz A et al (2008) Op-
timized 3D bright blood MRI of aortic plaque at 3 T. 
Magn Reson Imaging 26:330–336

16. Pelc NJ, Herfkens RJ, Shimakawa A et al (1991) 
Phase contrast cine magnetic resonance imaging. 
Magn Reson Q 7:229–254

17. Firmin DN, Nayler GL, Klipstein RH et al (1987) In 
vivo validation of MR velocity imaging. J Comput 
Assist Tomogr 11:751–756

18. Kraft KA, Fei DY, Fatouros PP (1992) Quantitative 
phase-velocity MR imaging of in-plane laminar 
flow: effect of fluid velocity, vessel diameter, and 
slice thickness. Med Phys 19:79–85

Abb. 6 8 90%ige sanduhrförmige Arteria carotis interna (ACI)-Stenose, Ansicht von links lateral. a KM-gestützte MR-Angio-
graphie mit Nachweis des filiformen Restlumens unmittelbar nach dem Abgang (gelber Pfeil). b 3D-Strömungsvisualisierung 
mit kräftiger Füllung der Arteria carotis communis und externa (ACC, ACE). Im Bereich der Stenose (gelber Pfeil) findet sich ei-
ne Signalauslöschung ausgelöst durch komplexen und turbulenten Fluss (Intravoxel-Phasendispersion). Poststenotisch sind 
noch hohe Flussgeschwindigkeiten an der roten Farbkodierung erkennbar. Der typische Helixfluss der Probandin in Abb. 5 ist 
wegen des fehlenden Bulbus der ACI hingegen nicht vorhanden. AV Arteria vertebralis. Die Farbkodierung entspricht den ab-
solut gemessenen Geschwindigkeiten in m/s

939Der Nervenarzt 8 · 2009  | 



19. Rebergen SA, van der Wall EE, Doornbos J et al 
(1993). Magnetic resonance measurement of velo-
city and flow: technique, validation, and cardiovas-
cular applications. Am Heart J 126:1439–1456

20. Frayne R, Steinman DA, Ethier CR et al (1995) Accu-
racy of MR phase contrast velocity measurements 
for unsteady flow. J Magn Reson Imaging 5:428–
431

21. Markl M, Chan FP, Alley MT et al (2003) Time-re-
solved three-dimensional phase-contrast MRI. J 
Magn Reson Imaging 17:499–506

22. Frydrychowicz A, Markl M, Harloff A et al (2007) 
Flow-sensitive in-vivo 4D MR imaging at 3T for the 
analysis of aortic hemodynamics and derived ves-
sel wall parameters. Rofo 179:463–472

23. Kilner PJ, Yang GZ, Mohiaddin RH et al (1993) Heli-
cal and retrograde secondary flow patterns in the 
aortic arch studied by three-directional magnetic 
resonance velocity mapping. Circulation 88:2235–
2247

24. Kilner PJ, Yang GZ, Wilkes AJ et al (2000) Asymmet-
ric redirection of flow through the heart. Nature 
404:759–761

25. Markl M, Draney MT, Hope MD et al (2004) Time-
resolved 3-dimensional velocity mapping in the 
thoracic aorta: visualization of 3-directional blood 
flow patterns in healthy volunteers and patients. J 
Comput Assist Tomogr 28:459–468

26. Markl M, Harloff A, Föll D et al (2007) Sclerotic aor-
tic valve: flow-sensitive 4-dimensional magnetic 
resonance imaging reveals 3 distinct flow-pattern 
changes. Circulation 116:336–337

27. Stalder AF, Russe MF, Frydrychowicz A et al (2008) 
Quantitative 2D and 3D Phase Contrast MRI: Opti-
mized analysis of blood flow and vessel wall para-
meters. Magn Reson Med 60:1218–1231

28. Kronzon I, Tunick PA (2006) Aortic atherosclerotic 
disease and stroke. Circulation 114:63–75

29. Tenenbaum A, Motro M, Feinberg MS et al (2000) 
Retrograde flow in the thoracic aorta in patients 
with systemic emboli: a transesophageal echocar-
diographic evaluation of mobile plaque motion. 
Chest 118:1703–1708

30. Bogren HG, Buonocore MH (1999) 4D magnetic re-
sonance velocity mapping of blood flow patterns 
in the aorta in young vs. elderly normal subjects. J 
Magn Reson Imaging 10:861–869

31. Harloff A, Strecker C, Frydrychowicz A et al (2007) 
Plaques in the descending aorta: A new risk fac-
tor for stroke? Visualization of potential emboliza-
tion pathways by 4D MRI. J Magn Reson Imaging 
26:1651–1655

32. Harloff A, Strecker C, Dudler P et al (2009) Retro-
grade embolism from the descending aorta – Visu-
alization by Multidirectional 3D Velocity Mapping 
in Cryptogenic Stroke. Stroke (in press)

33. Saam T, Hatsukami TS, Takaya N et al (2007) The 
vulnerable, or high-risk, atherosclerotic plaque: 
noninvasive MR imaging for characterization and 
assessment. Radiology 244:64–77

34. Bammer R, Hope TA, Aksoy M et al (2007) Time-re-
solved 3D quantitative flow MRI of the major in-
tracranial vessels: initial experience and compa-
rative evaluation at 1.5T and 3.0T in combination 
with parallel imaging. Magn Reson Med 57:127–
140

35. Wetzel S, Meckel S, Frydrychowicz A et al (2007) 
In vivo assessment and visualization of intracrani-
al arterial hemodynamics with flow-sensitized 4D 
MR imaging at 3T. AJNR Am J Neuroradiol 28:433–
438

36. Harloff A, Albrecht F, Spreer J et al (2009) 3D Blood 
flow characteristics in the carotid artery bifurca-
tion assessed by flow-sensitive 4D MRI at 3T. Magn 
Reson Med 61:65–74

37. Lee SW, Antiga L, Spence JD et al (2008) Geometry 
of the carotid bifurcation predicts its exposure to 
disturbed flow. Stroke 39:2341–2347

38. Cheng C, Tempel D, van Haperen R et al (2006). 
Atherosclerotic lesion size and vulnerability are de-
termined by patterns of fluid shear stress. Circulati-
on 113:2744–2753

z   Kongressnews
z   Spannendes aus der Welt der Medizin
z   Interviews

    Jeden Monat neu!
Jetzt kostenlos downloaden unter
www.springer.de/podcast

940 |  Der Nervenarzt 8 · 2009

Übersichten


