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Zusammenfassung

Zur orientierenden Darstellung des portalve-
ndsen GefdBsystems bei portaler Hyperten-
sion bieten sich heute die farbkodierte
Dopplersonographie (FKDS) oder die KM-ge-
stiitzte CT-Angiographie in Spiraltechnik
(MSCTA) an. Goldstandard war bisher die in-
direkte Splenoportographie in Form der in-
traarteriellen digitalen Subtraktionsangio-
graphie (i.a.DSA). Nunmebhr ist die schnelle
KM-gestiitzte 3D-MR-Angiographie (CE-
MRA) die Methode der Wahl. Sie ermdglicht
eine iibersichtliche Darstellung des portalen
GefdlBsystems und der portosystemischen
Kollateralen. Aussagen {iber Geschwindig-
keit und Richtung des Blutflusses sind durch
den additiven Einsatz der TOF oder PC-Tech-
niken maglich. In der Nachsorge nach inter-
ventionellen oder chirurgischen Eingriffen
sind exakte Aussagen iiber hdmodynamisch
relevante Befunde einschlieB3lich Gefal3-
thrombosen, -stenosen oder -verschliissen
moglich. Dariiber hinaus werden durch die
CE-MRA die Aufklarung des Patienten ver-
einfacht, die Untersuchungs- und Liegezeit
verkiirzt und das Ausmaf von Komplikatio-
nen drastisch reduziert.
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MR-Angiographie bei portaler

Hypertension

Eine aktuelle Bestandsaufnahme

Die Fortschritte auf dem Gebiet der in-
terventionellen und chirurgischen The-
rapie bei Patienten mit portaler Hyper-
tension erfordern eine exakte Beurtei-
lung des portalvendsen Gefifisystems.
Nicht- oder semiinvasive Verfahren wie
die farbkodierte Dopplersonographie
(FKDS) und die CT-Angiographie
(MSCTA) werden heute vielfach alterna-
tiv zur intraarteriellen DSA eingesetzt
[35, 47, 78]. Eine weitere wenig invasive
Technik ist die KM-gestiitzte MR-Angio-
graphie (CE-MRA), die in den letzten
Jahren zunehmend Eingang in die klini-
sche Routine gefunden hat [32, 52, 57].
Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung der
aktuellen MRA-Verfahren in der Dia-
gnostik von Patienten mit portaler Hy-
pertension. Ferner wird der Stellenwert
dieser Methode bei verschiedenen klini-
schen Anwendungen présentiert.

Atiologie und Pathogenese

Eine portale Hypertension liegt be-
kanntlich vor, wenn der portosystemi-
sche Druckgradient langanhaltend ho-
her als 5 mm Hg ist [28, 54]. Ursédchlich
hierfiir ist in den westlichen Industrie-
lindern in ca. 90% der Fille eine Leber-
zirrhose. Selten entwickelt sich eine por-
tale Hypertension als Folge eines prahe-
patischen Blockes (z. B. Pfortaderthrom-
bose) oder eines posthepatischen
Blockes (z. B. Budd-Chiari-Syndrom).
Neben einer Widerstandserh6hung im
portalen Geféflbett (,,Backward-Hypo-
these®) ist auch ein vermehrter portal-

vendser Blutfluss (,,Forward-Hypothe-
se“) an der Entstehung beteiligt. Es ent-
steht eine hyperdynamische systemische
und viszerale Zirkulation, die durch ar-
terielle Hypertension, Hypervoldmie, er-
niedrigten peripheren Gefiflwiderstand
und erhohtes Herzminutenvolumen ge-
kennzeichnet ist. Hieraus resultiert ein
vermehrter portalvendser Blutfluss, der
trotz portosystemischer Kollateralisati-
on zu einer persistierenden portalen
Hypertension fiihrt [55, 68].

Je nach Lage der Abflussstérung bil-
den sich unterschiedliche Kollateralwe-
ge aus. Beim préhepatischen Block liegt
das Stromungshindernis in der V.lienalis
oder der V. porta. Die Kollateralzirkula-
tion ist iiberwiegend hepatopetal; es
kommt zur Ausbildung von sog. kaver-
nosen Transformationen. Bei intrahepa-
tischen Gefdflobstruktionen werden ein
prisinusoidaler und ein sinusoidaler
Block unterschieden. Hierbei erfolgt der
Blutfluss hepatofugal iiber die Vv. gastri-
cae breves und/oder die V. coronaria ven-
triculi und Osophagusvenen zur V. cava
superior, iber die V. mesenterica inferior,
Hédmorrhoidal- und Beckenvenen zur
V. cava inferior oder iiber retroperitonea-
le Venen zur linken Nierenvene (sog.
spontaner Warren-Shunt). Bei einer Re-
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Abstract

When imaging the portal vascular system
colour-coded sonography and CT angiogra-
phy are used as an alternative to intraarterial
DSA.Today fast CE 3D- MRA is the imaging
modality of choice in the diagnostic of pa-
tients with portal hypertension.lt enables a
clear picture of the portalvenous vascular
system and portalsytemic shunts. State-
ments regarding velocity and direction of
blood flow can be made with additional use
of TOF and PC techniques. CE-3D MRA can be
used preoperatively before liver transplanta-
tion or shunt surgery. In the follow-up of in-
terventional or surgical procedures exact
statements concerning haemodynamically
significant pathologies e.g.vascular throm-
boses, stenoses and occlusions can be made.
Patient consent is symplify and the numbers
of complications can be reduced as well as
duration of surgery minimized applying this
technique
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kanalisation der V. umbilicalis kommt es
zur Kollateralzirkulation tiber den linken
Pfortaderast zu den Nabelvenen und
weiter iiber die V. epigastrica superior
oder inferior zu den systemischen Venen.
Der posthepatische Block ist durch ein
Abflusshindernis in den Lebervenen
oder einen Verschluss im posthepati-
schen Segment der V. cava inferior cha-
rakterisiert. Entlastungswege konnen
sich tiber die zahlreichen Verbindungen
zwischen den Vv. cava inferior und supe-
rior sowie der V. portae ausbilden [56].

MR-Angiographie-Techniken

Seit Ende der 8oer Jahre ist eine orien-
tierende Darstellung der portalvendsen
Gefifle mit nativen MRA-Verfahren
moglich. Hierfiir kamen anfénglich die
Time-of-flight- (TOF-)Technik und die
Phasenkontrast- (PC-)Methode zur An-
wendung [15,17]. Weitere Fortschritte er-
moglichten den Einsatz schneller KM-
gestiitzter 3D-Sequenzen fiir Untersu-
chungen in einer Atemanhaltephase. Er-
ste vielversprechende Ergebnisse hierzu
wurden bereits 1993 von Prince et al. vor-
gestellt [58]. Technische Verbesserungen
auf dem Gebiet der Gradientenfelder so-
wie drastische Verkiirzungen der Repe-
titions- und Echozeiten haben aktuell zu
einer weiteren Reduktion der Untersu-
chungszeiten gefiihrt.

TOF-MR-Angiographie

Als TOF- oder Flugzeit- (Inflow-)Tech-
niken werden Methoden bezeichnet, die
auf der Bewegung von Spins mit einer
longitudinalen Magnetisierungskompo-
nente beruhen. Typischerweise wird die
Magnetisierung eines Blutbolus an einer
Stelle modifiziert und an einer anderen
registriert. Spins, die stationédr in der
Schicht bleiben, erfahren viele Hochfre-
quenzpulse. Bei Repetitionszeiten, die
im Vergleich zur T1-Relaxationszeit des
Blutes klein sind, werden diese Spins
stark gesittigt. Sie sind daher kaum
noch anzuregen und liefern dement-
sprechend wenig Signal. In einem Gefif3,
in dem Blut senkrecht zur angeregten
Schicht flief3t, werden die angeregten
Spins immer wieder durch frisch ein-
stromende, vollig relaxierte Spins er-
setzt. Diese liefern somit ein hohes Si-
gnal. Hieraus resultiert ein starker Kon-
trast zwischen stationdren und fliefen-
den Protonen, der eine Darstellung von

Blutfluss ermdglicht [50]. In der Praxis
treten Inflow- und Phaseneffekte gleich-
zeitig auf. Fiir die erfolgreiche klinische
Anwendung der Inflow-Technik miissen
die Phaseneffekte auf ein Minimum re-
duziert werden. Dies geschieht zum ei-
nen durch zusitzlich geschaltete repha-
sierende Flusskompensationsgradienten
(gradient moment rephasing, GMR),
zum anderen durch die Anwendung
kurzer Echozeiten [41]. Je kiirzer die
Echozeit, um so geringer ist die Zeit, in
der die Spins zusitzliche Phasenver-
schiebungen aufbauen kdnnen, die zu
Signalausléschungen fithren konnen.
Ein TOF-Angiogramm kann mittels 2D-
Einzelschichten oder als 3D-Volumen-
block erstellt werden.

Fiir die Abbildung des portalvens-
sen Gefiflsystems mit Hilfe von 2D-
FLASH-Sequenzen existieren verschie-
dene Protokolle. Typische Messprotokol-
le werden mit 5-6 mm diinnen Einzel-
schichten in koronarer oder transversa-
ler Schichtfiihrung durchgefiihrt. Hier-
bei kénnen 2 Schichten mit einer Repe-
titionszeit von 60 ms und einer Echozeit
von 8 ms innnerhalb von 16 s wiahrend
einer Atemanhaltephase akquiriert wer-
den. Fiir einen guten Gefdfikontrast sind
Anregewinkel von 30-60° erforderlich.
Mit einem Vorsittigungspuls durch die
supradiaphragmale Aorta ldsst sich das
arterielle Flusssignal absittigen, so dass
reine Phlebogramme resultieren [2, 3].
Zur Bestimmung der Flussrichtung oder
zur Flussquantifizierung eignet sich die
sog. Bolus-tracking-Technik [18, 80].

PC-MR-Angiographie

Die 2. Methode der nativen MR-Angio-
graphie beruht auf den sog. Phaseneffek-
ten. Diese Phaseneffekte entstehen, wenn
sich angeregte Spins, d. h. Spins mit trans-
versaler Magnetisierung, entlang von
Gradienten bewegen. Veranschaulichen
lassen sich diese Effekte am Beispiel ei-
nes bipolaren Gradientenpulses. Jeder
Gradientenpuls bewirkt typischerweise
eine Anderung der Lamorfrequenz, mit
der die Spins prizedieren. Nach diesem
Gradientenpuls zeigt die Magnetisierung
der Spins in eine andere Richtung, d. h.
die Spins haben eine andere Phase. Dabei
hingt die Anderung von der Gradienten-
starke und der Position der Spins ab.
Wird nach einer gewissen Zeit ein 2. Gra-
dientenpuls mit umgekehrtem Vorzei-
chen geschaltet, kann diese Phasenver-
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schiebung wieder riickgéngig gemacht
werden, sofern die einzelnen Spins ihre
Position nicht verdndert haben. Demzu-
folge haben stationédre Spins exakt die
gleiche Magnetisierung wie vorher.

Bei bewegten Spins kann die Pha-
senverschiebung des 1. HF-Pulses nicht
kompensiert werden, da sich der Spin
zum Zeitpunkt des 2. HF-Pulses an einer
anderen Position befindet und dort ei-
ne Phasenverschiebung erfahren hat.
Nach einem bipolaren Gradientenpuls
verbleibt somit eine Phasenverschie-
bung, die von der Geschwindigkeit der
Spins abhingt. Diese Phasenverschie-
bung ist die Grundlage der Phasenkon-
trastangiographie und der semiquanti-
tativen Flussmessung [14].

Die meisten klinischen Erfahrun-
gen in der Darstellung des Pfortadersy-
stems bestehen mit 2D-PC-Sequenzen
unter Anwendung diinner Einzelschich-
ten in koronarer Schichtselektion [15].
Dariiber hinaus kénnen 3D-Techniken
verwendet werden, wobei Geschwindig-
keitsbilder zur Darstellung der Gefaf3-
anatomie und Phasenbilder zur semi-
quantitativen Messung der Flussrich-
tung und -geschwindigkeit genutzt wer-
den [1,5]. Artefakte der PC-MRA durch
Herzaktionen oder pulsatilen Fluss las-
sen sich mit Vorsdttigungspulsen durch
das Herz oder Selektion der Phasenko-
dierrichtung minimieren. Eine Separie-
rung zwischen Arterien und Venen ist
anhand unterschiedlicher Flussmuster
mit entsprechender Vorwahl der Fluss-
geschwindigkeitskodierung moglich.

KM-gestiitzte MR-Angiographie

Fiir die schnelle KM-gestiitzte 3D-MRA
waren 2 technische Entwicklungen von
entscheidender Bedeutung: zum einen
der Einsatz starker Gradientenfelder,
zum anderen die Entwicklung dedizier-
ter Oberflichenspulen. Die starken Gra-
dientenfelder mit kurzen Anstiegszeiten
ermoglichen die Akquisition komplexer
3D-Datensitze mit ultrakurzen Repeti-
tions- und Echozeiten innerhalb einer
Atemanbhaltephase. Dartiber hinaus fiih-
ren diese extrem kurzen Repetitionszei-
ten in Kombination mit relativ hohen
Anregewinkeln zu einer Unterdriickung
des Hintergrundsignals. Mit parama-
gnetischen Substanzen, die dieT1-Rela-
xationszeit verkiirzen, lassen sich die
Gefif3strukturen gegeniiber dem Hin-
tergrund exzellent abgrenzen. Die ultra-
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kurzen Echozeiten vermindern ferner
Signaldephasierungen und ermdglichen
damit eine exakte Beurteilung von Ste-
nosen. Hinzu kommt die Bereitstellung
spezieller Oberflachenspulen in Array-
Technik, die ein hohes Signal-/Rausch-
verhiltnis garantieren.

Fiir die KM-gestiitzte 3D-MRA wer-
den niedermolekulare Gadolinium-Che-
late verwendet. Diese Gadolinium-Che-
late stellen die grof3te Gruppe der MR-
Kontrastmittel dar und sind allgemein
arm an Komplikationen [62]. Generell
wird zunéchst ein Testbolus von 1-2 ml
Gd-DTPA intravends appliziert, um die
individuelle KM-Transitzeit zu bestim-
men. Alternativ kommen automatische
Triggerungstechniken zur Anwendung
[16, 61]. Mit der Anwendung MR-kom-
patibler Injektoren ist eine exakte KM-
Applikation mit definierten Flussraten
und Volumina mdoglich. Hierdurch ge-
lingt eine homogene intravaskuldre
Kontrastierung [37]. Die empfohlenen
Flussraten variieren zwischen 1-5 ml/s
[23]. Eine Dosis von 0,1 mmol Gd-
DTPA/kg Korpergewicht mit einer ma-
ximalen Gesamtdosis von bis zu
0,3 mmol Gd-DTPA/kg Kérpergewicht
ist State-of-the-art in den meisten euro-
pdischen Zentren [9, 26, 43].

Fiir die MRA-Bildgebung kommen
schnelle 3D-Gradientenecho- (GE-)Se-
quenzen mit kurzen Repetitions-
(<5 ms) und kurzen Echo- (<2 ms) Zei-
ten in Kombination mit relativ hohen
Anregewinkeln von 30-60° zur Anwen-
dung. Das Blickfeld variiert zwischen
360 und 450 mm mit einer 512er Matrix
in Frequenzkodierrichtung und 126-256
Phasenkodierschritten. Die Volumen-
blockdicke betrédgt in Abhiangigkeit von
den anatomischen Gegebenheiten zwi-
schen 60 und 100 mm. Die effektive
Schichtdicke sollte kleiner als 2 mm sein.
Um die Datenakquisition in einer Atem-
anhaltephase zu erméglichen, ist eine
kurze Messzeit von weniger als 25 s er-
forderlich. Die Applikation selektiver
Fettsattigungspulse ist hilfreich zur Un-
terdriickung stérender Hintergrundsi-
gnale [29, 64]. Typischerweise wird nach
einer KM-Gabe ein Datensatz akqui-
riert. Fiir die Abbildung des hepatischen
Gefiflsystems, das die Arterien und die
Pfortader einschlief$t, kommt ein zwei-
phasiges Protokoll zur Anwendung [24,
38]. Fiir die Nachverarbeitung der Da-
tensitze werden Subtraktionstechniken
verwendet. Die subtrahierten Datensit-

ze konnen dann mit verschiedenen Me-
thoden weiter verarbeitet werden.

Nachverarbeitungsverfahren

Fiir die Selektion und die Darstellung
der Bildinformationen stehen verschie-
dene Projektionstechniken zur Verfii-
gung. Zu den gebrduchlichsten Verfah-
ren zdhlen multiplanare Rekonstruktio-
nen (MPR), Maximum-Intensitdts-Pro-
jektionen (MIP) und unterschiedliche
Oberflichenrekonstruktionen (z.B. Sha-
ded surface display/SSD).

Multiplanare Rekonstruktionen wer-
den regelhaft verwendet. Hierbei kann ei-
ne beliebige Schnittebene mit variabler
Schichtdicke durch das Datenvolumen
gelegt werden, die nicht notwendigerwei-
se einer der 3 Achsen des Datenvolumens
folgt. Die Methode ist einfach und
schnell, die Software allgemein verfiigbar,
und besondere Nachverarbeitungskonso-
len sind nicht erforderlich. Allerdings
sind die angefertigten Projektionen von
der Auswertung abhéngig, so dass in Ein-
zelfdllen pathologische Befunde vorge-
tduscht werden. Fiir eine abschlieSende
Beurteilung sollten daher auch die Origi-
naldaten herangezogen werden [30, 63].

Die MIP ist der hdufigste ange-
wandte Nachverabeitungsalgorithmus
fiir die MRA. Hierbei wird nur das Volu-
menelement mit der hchsten Signalin-
tensitit zur Projektion verwendet. Uber
einen definierten Schwellenwert erfolgt
eine Diskriminierung von Voxeln gerin-
gerer Intensitdt. Algorithmisch werden
die hohen Signalintensitdten in einen
Datensatz iibertragen und dann in eine
zweidimensionale Ebene projiziert. Das
Verfahren beinhaltet jedoch methoden-
bedingte Limitationen. Regionen mit
niedrigem Kontrast (z. B.am Rand eines
Gefdfles oder schmalkalibrige Gefifle
mit langsamen Blutfluss) konnen bei
Uberlagerung mit kontrastreichen
Strukturen unterdriickt werden. Hieraus
resultieren moglicherweise Unterschit-
zungen von Gefidfldurchmessern oder
Uberschitzungen von Stenosen. Die Be-
stimmung des wahren Gefifldurchmes-
sers sollte demzufolge immer auf den
Einzelschichten basieren [69].

Neben den Volumenprojektionen
kann auch die Oberfldche einer Gefdf3-
struktur dargestellt werden. Hierzu muss
die duflere oder innere Oberfliche fiir
das Visualisierungssystem erkennbar,
d. h. bindr im Datensatz markiert sein.



Einfache Formen zur Segmentierung
von Gefdflen gegeniiber dem Hinter-
grund sind Schwellenwertverfahren. Ein
dreidimensionaler Bildeindruck entsteht
dadurch, dass das Objekt von virtuellen
Lichtquellen beleuchtet wird. Allerdings
koénnen in Abhdngigkeit von den gewihl-
ten Schwellenwerten ebenfalls Patholo-
gien vorgetduscht oder verdeckt werden
[12]. Von Vorteil ist das Verfahren fiir die
Darstellung komplexer anatomischer
Verhiltnisse und fiir die Differenzierung
sich tiberlagernder Strukturen [27]. Den-
noch haben Oberflichenrekonstruktio-
nen im Vergleich zu den anderen Nach-
verarbeitungstechniken die geringste
diagnostische Aussagekraft (Abb.1).

Klinische Anwendungen
Bei Patienten mit portaler Hypertensi-

on sind zur Diagnostik der aktuellen
Gefdf3situation und zur Planung des the-

Abb. 1a—c <€ CE-MRA mit
Darstellung eines spontanen
splenorenalen Shunts. Befund-
dokumentation mittels ver-
schiedener Nachverarbeitungs-
verfahren: MPR (a), MIP (b) und
Oberflachenrekonstruktion (c)

rapeutischen Vorgehens eine exakte
Darstellung und Beurteilung der portal-
vendsen Strombahn erforderlich. Hier-
bei miissen sowohl die anatomischen
Details als auch pathologische Befunde
wie Gefifistenosen oder -thrombosen
erfasst werden. Dariiber hinaus ist die
Abbildung relevanter portosystemischer
Kollateralkreisldufe erforderlich. Ferner
werden nach interventionellen oder
chirurgischen Eingriffen Kontrollunter-
suchungen durchgefiihrt, um Informa-
tionen iiber die Gefdffmorphologie so-
wie die Anastomosen- und Shuntver-
hiltnisse zu erlangen.

Portalvenen und portosystemische
Shunts

Fiir die Abbildung der Pfortader kamen
zunéchst Spin-Echo-Sequenzen zur An-
wendung. Die ersten Untersuchungen
erfolgten bereits 1985 zur Evaluation von

Patienten mit portaler Hypertension
[77]. Hierbei wurden eine signalfreie
Pfortader als regelrechter Befund und
ein Signalanstieg im Lumen der Pfort-
ader als Thrombose gewertet. Der in-
traluminire Signalanstieg sollte auf T2-
gewichteten Aufnahmen grofer sein als
das Signal des umgebenden Lebergewe-
bes und auf T1-gewichteten Bildern dem
Lebergewebe entsprechen [44]. In einer
vergleichenden Untersuchung konnten
Zirinsky et al. zeigen, dass die Sensitivi-
tit und Spezifitét fiir den Nachweis oder
Ausschluss einer Pfortaderthrombose
mit der MRT h6her waren als mit der
Computertomographie oder der Sono-
graphie [81]. Die Darstellung kavernoser
Transformationen gelang ebenfalls mit
diesen konventionellen Spin-Echo-Tech-
niken [72].

Die optimistischen Einschdtzungen
dieser ersten Studien wurden dadurch
relativiert, als man feststellte, dass in ge-
schlangelt verlaufenden Gefiflen in-
traluminédre Dephasierungsphidnomene
mit inhomogenem Signalverhalten auf-
treten und zu Fehlinterpretationen fiihr-
ten. Mit den neu entwickelten Gradien-
ten-Echo-Sequenzen konnten einige
dieser flussbedingten Artefakte der
Spin-Echo-Technik kompensiert werden
[65]. Das normale Gefaflinnenlumen
wird nunmehr signalreich, ein Throm-
bus signalarm abgebildet. Durch den ad-
ditiven Einsatz von Bolus-Tracking-Ver-
fahren oder der PC-MRA sind semi-
quantitative Aussagen zum portalvend-
sen Blutfluss méglich [6,70].In der Dar-
stellung der Portalvenen waren diese
MRA Techniken sogar in der Lage, mehr
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Informationen iiber das Geféf3system zu
liefern als die invasive indirekte Spleno-
portographie [22,32].

Aktuell ist die schnelle CE-MRA die

Methode der Wahl zur Abbildung und
Beurteilung der Portalvenen. Aufgrund
des hoheren Kontrast-/Rauschverhilt-
nisses, der besseren Ortsauflosung und
des grofleren Blickfelds ist sie den nati-
ven Techniken iiberlegen. Die neueren
Studien zeigen, dass mit dieser Metho-
de eine tibersichtliche Darstellung des
portalvendsen Gefafisystems mit hoher
Ortsauflosung regelhaft gelingt. Dar-
iiber hinaus kénnen Pfortaderthrombo-
sen, deren Ausdehnung und die entspre-
chenden Kollateralgefaf3e sicher nachge-
wiesen werden [40, 45]. Ferner ermog-
licht die Anwendung eines biphasischen
Untersuchsprotokolls die Abbildung der
arteriellen und der portalvendsen Ge-
faflversorgung der Leber nach einmali-
ger KM-Gabe. Der Einsatz neuer Time-
resolved- oder MP-RAGE- (magnetiza-
tion-prepared-rapid-acquisition-gradi-
ent-echo-)Techniken soll eine weitere
Erhohung des intravasalen Kontrastes
gegeniiber den iiblicherweise verwende-
ten 3D-FLASH-Sequenzen bewirken.
Dies wire insbesondere fiir die Beurtei-
lung der intrahepatischen Pfortaderdste
und der Lebervenen von Vorteil [74].
Die V. gastrica sinistra ist die am
hiufigsten nachweisbare portosystemi-
sche Kollaterale [13]. Eine Erweiterung
auf mehr als 5-6 mm wird als indirekter
Hinweis auf eine portale Hypertension
gewertet (Abb. 2). Gleiches gilt fiir die
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Abb.2 <€ CE-MRA bei bekannter
Leberzirrhose. Nachweis einer
erweiterten V. gastrica sinistra
als indirekter Hinweis auf eine
portale Hypertension

Vv. gastricae breves, die den Magenfun-
dus drainieren [8]. Die 6sophagealen
und paradsophagealen Varizen werden
aus der V. gastrica sinistra gespeist und
drainieren in die Vv. azygos und hem-
iayzygos.

Die Verbindungen zwischen der
splenoportalen Venenachse und der lin-
ken Nierenvene bestehen {iber die
V. gastrica sinistra, die Vv. gastricae bre-
ves oder andere Venen, die regelhaft in
die V.lienalis drainieren. In einer Studie
mit 460 Patienten konnten Kimura et al.
nachweisen, dass gastrorenale Verbin-

Abb.3 P> CE-MRA vor geplanter
Lebertransplantation. Abbildung
einer mangelhaften Kontrastierung
der intrahepatischen Pfortaderdste.
Statt dessen Darstellung von
Kollateralkreislaufen iiber die

V. gastrica sinistra, die Vv. gastricae
breves und die V. umbilicalis

dungen mit 18-23% deutlich héufiger
vorkommen als splenorenale Shunts mit
lediglich 7% [36].

Zahl und Verlauf der paraumbilika-
len Venen sind variabel. Verbindungen
bestehen iiber die oberen oder die unte-
ren epigastrischen Venen zur V. cava su-
perior oder inferior. Bekanntermaflen
kénnen diese portosystemischen Kolla-
teralen bereits mit den nativen MRA-
Techniken detektiert werden [34]. Auf-
grund des grolen Blickfeldes in kranio-
kaudaler Richtung gelingt mit der CE-
MRA eine iibersichtlichere Darstellung
im Vergleich zu den TOF- oder PC-Me-
thoden (Abb. 3). Limitierend kann ledig-
lich eine zu geringe Volumenblockdicke
sein, so dass die paraumbilikalen Venen
nicht immer vollstindig erfasst werden.

Im Rahmen einer portalen Hyper-
tension kénnen sich auch retroperitonea-
le Umgehungskreisldufe ausbilden. Hier-
bei sind Verbindungen zwischen den du-
odenalen Venen einerseits und der V. re-
nalis und/oder der V. cava inferior ander-
seits von Relevanz [33]. Diese Kollateralen
imponieren nicht selten durch betréchli-
che Shuntvolumina. Die erweiterten re-
troperitonealen Venen sind regelhaft mit
der CE-MRA nachweisbar (Abb. 4).

Lebervenen und Kollateralgefale

Die Darstellung der Lebervenen und
der V. cava inferior ist seit Anfang der
goer Jahre mit der nativen TOF-MRA




moglich [2,21]. Im Rahmen eines post-
hepatischen Blocks miissen allerdings
auch intrahepatische vengse Kollatera-
len nachgewiesen werden. Hierbei han-
delt es sich um die typischerweise
schrdg nach kranial verlaufenden ori-
gindren Lebervenen, die im Rahmen ei-
nes Budd-Chiari-Syndroms oder einer
Lebervenenverschlusskrankheit bizar-
re Konfigurationen und Erweiterungen
aufweisen. Die zwischen diesen Gefd-
flen auftretenden Kurzschlussverbin-
dungen (venovendse Shunts) imponie-
ren durch eine typische Hockeyschli-
gerform [35]. Die weitere vendse Drai-
nage erfolgt tiber subkapsuldre Venen
nach kranial in die Vv. azygos und
hemiazygos. Die grofien intrahepati-
schen venovendsen Kollateralgefifle
und die extrahepatischen Shunts kén-
nen in der MRA sicher dargestellt wer-
den [49, 66].

Lebertransplantation

In der Evaluation vor Lebertransplan-
tation erfolgt routineméflig eine Dar-
stellung des arteriellen und portalve-
nosen Gefaflsystems der Leber. Hierbei
ist der Nachweis von Thrombosen und
Kollateralkreisldufen relevant, da hier-
durch die operative Vorgehensweise
beeinflusst wird [20, 56]. Des Weiteren
werden durch die préoperative Abkla-
rung in ca. 5% der Fille okkulte Tumo-
ren nachgewiesen, die das Behand-
lungskonzept verdndern (Abb. 5). Die
Vorteile der CE-MRA vor Lebertrans-

Abb.4 < CE-MRA bei bekannter
portaler Hypertension. Dokumen-
tation eines spontanen splenore-
nalen Shunts und Ausbildung bizarr
konfigurierter retroperitonealer
Kollateralen

plantation sind hinreichend dokumen-
tiert [25]. Ferner ist durch den additi-
ven Einsatz einer MRCP eine iiber-
sichtliche Abbildung der intra- und ex-
trahepatischen Gallenwege moglich
[60].

Vaskuldre Komplikationen nach ei-
ner Lebertransplantation bedrohen die
Uberlebensrate des Transplantats und
des Patienten [73]. Gefiirchtet sind v. a.
Thrombosen der A. hepatica (3-14%
bei Erwachsenen, bis zu 26% bei Kin-

Abb.5 P> CE-MRA vor geplanter
Lebertransplantation. Hochgradige
Kompression der Pfortader durch
einen Gallenblasentumor

dern), da sie unbehandelt mit einer
Mortalitdtsrate von ca. 75% einherge-
hen [31,75]. Die klinische Symptomatik
ist vielfdltig. Demzufolge ist eine
schnelle und aussagefahige Diagnostik
indiziert [10, 80]. Stenosen der A. hepa-
tica oder der Pfortader sind seltener
und von geringerer therapeutischer Re-
levanz [4, 79]. In der postoperativen
Kontrolle besitzt die Sonographie als
»Bedside-Technik® aufgrund ihrer all-
gemeinen Verfiigbarkeit einen hohen
Stellenwert. Allerdings sind die Befun-
de untersucherabhdngig und die Doku-
mentation hdufig unzureichend. Die
aktuellen Ergebnisse von Stafford-
Johnson et al. bestdtigen das Potenzial
der CE-MRA auch in der Kontrolle
nach Lebertransplantation [67]. Die
vaskuldren Komplikationen wurden al-
le korrekt erkannt. Hierzu zdhlten 3 Ste-
nosen und 3 Thrombosen der A. hepa-
tica, ein Verschluss und 2 Stenosen der
V. portae sowie 2 suprahepatische Ste-
nosen der V. cava inferior (Abb. 6). Des
Weiteren sind eine Beurteilung des Le-
berparenchyms und der Nachweis ex-
trahepatischer Fliissigkeiten moglich.
Dariiber hinaus liefert das Verfahren
relevante Informationen vor etwaigen
interventionellen Eingriffen, so dass
unnoétige Kathetermanipulationen ver-
mieden und das Volumen jodhaltiger
Kontrastmittel reduziert werden.
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Transjuguldrer intrahepatischer
portosystemischer Shunt (TIPS)

Fiir die Planung vor TIPS ist die Abbil-
dung des portalen und hepatischen ve-
nosen Gefaf3systems hilfreich [59]. Ver-
schiedene Studien belegen, dass durch
eine MRA vor TIPS die Anzahl der Kom-
plikationen reduziert und die Dauer des
Eingriffs signifikant verkiirzt werden
[19, 42, 51]. Additive Messungen mit der
PC-Methode liefern hierbei Daten iiber
Blutflussrichtung und -geschwindigkeit.
Die Genauigkeit dieser portalvendsen
Flussmessungen ist hinreichend doku-
mentiert [7]. Hierfiir ist allerdings im-
mer eine Datenakquisition in Atemstill-
stand erforderlich. Mit dieser Technik
kann spéter auch der therapeutische Ef-
fekt tiberpriift werden [71]. In einer ak-
tuellen Studie an 20 Patienten bei por-
taler Hypertension konnte nach TIPS
ein Anstieg des portalvendsen Blutfluss-
ses um 96% ermittelt werden [11].
Auch in der V. azygos sind exakte
Flussmessungen moglich. Hierbei wird
in Héhe des 6.-7. BWK eine Cine-PC-
MRA in transversaler Schichtselektion
akquiriert. Eine EKG-Triggerung ist er-
forderlich, da der Blutfluss in der V. azy-
gos die variierenden Druckverhiltnisse
im rechten Vorhof wiederspiegelt. Diese
Messungen sind insofern von klinischer
Relevanz, da die gastrosophagealen Ve-
nen in die V. azygos drainieren und da-
mit das Ausmaf$ des Blutflusses in die-
sem Kollateralgefd dokumentieren
[48]. Wihrend der mittlere Blutfluss bei
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Abb.6 <@ CE-MRA nach Lebertrans-
plantation. In der postoperativen
Kontrolle Nachweis einer milden
Stenose in der Anastomose der
Pfortader. Nebenbefundlich
Abbildung eines kaliberstarken
intrahepatischen Pfortaderastes
links

gesunden Probanden ca. 9o ml/min be-
tragt, ist er erwartungsgemaf bei Pati-
enten mit portaler Hypertension signifi-
kant erhoht und betrdgt im Mittel
424 ml/min. In einer Untersuchung vor
und nach TIPS konnten Debatin et al.
belegen, dass bei offenem TIPS der Blut-
fluss in der V. azygos um ca. 45% redu-
ziert wird, wihrend ein Shuntverschluss
zu einem neuerlichen Anstieg fithrt [11].
Fir die direkte Beurteilung des
Stentinnenlumens sind die derzeitigen
MRA-Verfahren nicht geeignet, da auf-
grund der verwendeten Metalllegierun-
gen Artefakte auftreten. Diese limitieren
nicht nur morphologische Aussagen,
sondern fithren bei Flussquantifizierun-
gen auch zu Fehlbestimmungen [45].

Chirurgische portosystemische Shunts

Mit der MRA ist ebenfalls eine Uberprii-
fung chirurgischer portosystemischer
Shunts moglich. Das Potenzial des Verfah-
rens wurde bereits Anfang der goer Jahre
durch diverse Untersuchungen belegt [22,
46, 53, 76]. Allerdings konnen die Anasto-
mosen mit den nativen Techniken allein
nicht immer vollstandig abgebildet wer-
den, so dass fiir eine abschlieflende Beur-
teilung auch die sekunddren Zeichen eines
portosystemischen Shunts herangezogen
werden miissen. Hierzu zdhlen ein abrup-
ter Kalibersprung der V. cava in Hohe der
Anastomose oder ein atypischer Verlauf
z.B.der V.lienalis. Bei Verdacht auf Shunt-
thrombose oder -verschluss kann heute ei-
ne CE-MRA zur Kldrung beitragen [45].

Schlussfolgerungen
Zusammenfassend lésst sich feststellen:

1. Die CE-MRA ist heute das bildge-
bende Verfahren der Wahl in der
Diagnostik von Patienten mit porta-
ler Hypertension.

2. Die CE-MRA erméglicht eine iiber-
sichtliche Darstellung des portalvens-
sen Gefaf3systems, der Lebervenen und
der portosystemischen Kollateralkreis-
ldufe. Durch den additiven Einsatz von
TOF oder PC-Techniken sind Aussa-
gen zur Geschwindigkeit und Rich-
tung des Blutflusses moglich.

3. Die CE-MRA kann routineméfig in
der Evaluierung vor und in der
Kontrolle nach Lebertransplantation
angewendet werden. Hiermit sind
exakte Aussagen tiber hamodyna-
misch relevante Pathologien wie
Gefédfithrombosen, -stenosen und
-verschliisse moglich. Ferner werden
okkulte Tumoren mit hoher Treff-
sicherheit nachgewiesen.

4.Die CE-MRA ist fiir die Planung vor
TIPS hilfreich. Hierdurch werden die
Dauer des Eingriffs verkiirzt und die
Anzahl der Komplikationen redu-
ziert. Der therapeutische Effekt kann
mit Flussmessungen in den Kollate-
ralen iiberpriift werden. Eine direkte
Beurteilung des Stentinnenlumens
gelingt mit den derzeit verfiigbaren
MRA-Techniken nicht.
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