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Abkürzungsverzeichnis

ASD - Vorhofseptumdefekt

DORV - Double outlet right ventricle

EKG - Elektrokardiogramm

LCA - Linke Koronararterie

LPA - Linke Pulmonalarterie

LVEDVI - Körperoberflächenbezogenes enddiastolisches

linksventrikuläres Volumen

LVEF - Linksventrikuläre Ejektionsfraktion

PA - Pulmonalarterie

PDA - Persistierender Ductus arteriosus Botalli

PFO - Persistierendes Foramen ovale

PPVI - Pulmonal Transkatheter Herzklappenersatz

PV-MR - Phasenkontrast-Magnetresonanztomographie

ROI - Region of Interest

RPA - Rechte Pulmonalarterie

RV - Rechter Ventrikel

RVEDVI - Körperoberflächenbezogenes enddiastolisches

rechtsventrikuläres Volumen

RVEF - Rechtsventrikuläre Ejektionsfraktion

RVOT - Rechtsventrikulärer Ausflusstrakt

TE - Time to Echo (Echozeit)

TGA - Transposition der großen Arterien

TOF - Fallotsche Tetralogie
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TR - Time to Repeat (Pulswiederholzeit)

VENC - Velocity Encoding (Flussempfindlichkeit)

VSD - Ventrikelseptumdefekt
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1. Einleitung und Problemstellung

1.1 Quantitative Lungenperfusionsmessung mittels Phasenkontrast-

Magnetresonanztomographie (PV-MR)

In  den vergangenen Jahren wurde die  Lungenperfusionsszintigraphie  als Methode der

Wahl  zur  quantitativen  Evaluation  der  pulmonalen  Perfusionsverhältnisse  durch  die

Technik  der  Phasenkontrast-Magnetresonanztomographie  (PV-MR)  weitestgehend

abgelöst. Ursächlich für  diese Entwicklung sind zum einen die fehlende Exposition mit

ionisierender  Strahlung  sowie  gleichzeitig  die  bessere  Evaluation  der  anatomischen

Strukturen bei der Untersuchung mittels PV-MR. Zum anderen zeigten vorangegangene

Studien,  dass  nach  Elimination  potenzieller  Fehlerquellen,  wie  zum  Beispiel  der

routinemäßigen  Durchführung  einer  Phantom-Korrektur,  das  PV-MR die  genauere  und

zweckmäßigere Methode zur funktionalen Beurteilung der Lungenperfusion darstellt.

Silverman et al.  verglichen in diesem Zusammenhang schon 1993 die Genauigkeit  der

beiden  Messmethoden  bei  erwachsenen  Patienten  mit  Lungenerkrankung  vor  einer

singulären Lungentransplantation. Diese Autoren zeigten eine exzellente Korrelation der

beiden Methoden, allerdings besaßen die Patienten alle eine normale pulmonalarterielle

Anatomie. [30]

Fratz  et  al.  beschrieben 2002 eine höhere Genauigkeit  der  Lungenperfusionsmessung

mittels PV-MR bei Patienten nach Fontan Operation. Ursächlich hierfür ist eine mögliche

Ungenauigkeit  bei  der  Einschätzung  der  pulmonalen  Perfusionsverhältnisse  mittels

Lungenperfusionsszintigraphie  aufgrund  einer  asymmetrischen  Blutverteilung  aus  der

Vena cava superior und der Vena cava inferior.  [10]

Roman et al. verglichen 2005 die beiden Messmethoden bei pädiatrischen Patienten mit
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komplexer  pulmonalarterieller  Anatomie  oder  pulmonaler  Hypertension. Diese  Studie

zeigte, dass bei einem signifikanten Anteil der Untersuchungen mittels PV-MR technische

Fehler wie zum Beispiel eine falsch eingestellte Messebene oder eine Signalumkehrung

aufgrund von turbulentem Fluss auftreten kann. Bei Vermeidung dieser technischen Fehler

war die Genauigkeit jedoch auch in dieser Studie bei beiden Messmethoden vergleichbar

genau. [28]

Schliesslich  zeigten  Sridharan  et  al.  2006  eine  exzellente  Korellation  von

Lungenperfusionszintigraphie  und  Lungenperfusionsmessungen  mittels  PV-MR  bei  der

Bestimmung des totalen seitendifferenten Blutflusses zwischen rechter und linker Lunge.

Die Autoren dieser Studie sprachen die klinisch-diagnostische Empfehlung aus, bei einer

MR-Evaluation der  Hauptpulmonalarterien stets  auch eine routinemäßige Messung der

seitendifferenten  Lungenperfusion  durchzuführen,  um  eine  eventuell  noch  notwendig

werdende Lungenperfusionszintigraphie zu umgehen.

Nur bei einer auftretenden Diskrepanz zwischen den evaluierten MR-Daten und anderen

diagnostischen Ergebnissen, wie zum Beispiel wiedersprüchlichen echokardiographischen

Daten,  empfahlen  die  Autoren  die  zusätzliche  Durchführung  einer

Lungenperfusionszintigraphie. [31]

Heute  gehört  die  quantitative  Lungenperfusionsmessung mittels  PV-MR zur  klinischen

Routine im Rahmen der Diagnostik von angeborenen Herzfehlern, insbesondere solcher

mit rechtsseitiger Pathologie.

So beschreiben mehrere jüngere Studien die routinemäßige Anwendung der Methode zur

Evaluation  der  pulmonalen  Perfusionsverhältnisse  bei  angeborenen  Herzfehlern  im

Allgemeinen [7, 17, 25] und der Beurteilung von signifkanten Stenosen im Bereich der

Pulmonalarterien oder der Pulmonalvenen [26] sowie die Verwendung von quantitativen

Lungenperfusionsmessungen  mittels  PV-MR  für  die  Diagnostik  und  therapeuthische

8



Entscheidungsfindung bei Patienten mit TOF.  [3, 12, 18, 24]

Wie  Fratz  et  al.  2008  beschreiben,  wird  die  Methode  der  quantitativen

Flussmessungmittels  PV-MR im  klinischen  Alltag  der  Klinik  für  Kinderkardiologie  und

angeborene Herzfehler des deutschen Herzzentrums München sehr häufig durchgeführt.

[11] Eine Messung des Blutflusses in den Pulmonalarterien erfolgt hierbei insbesondere

vor und nach Interventionen im Bereich des RVOT sowie der Pulmonalarterien. Dabei ist

speziell  der  Pulmonal  Transkatheter  Herzklappenersatz  zu  nennen,  der  im  deutschen

Herzzentrum  München  die  häufigste  Indikation  für  quantitative

Lungenperfusionsmessungen  mittels  PV-MR  darstellt.  Hierbei  werden  wenn  möglich

quantitative Lungenperfusionsmessungen mittels PV-MR einen Tag vor sowie einen Tag

nach  dem Eingriff  durchgeführt.  Aufgrund  der  daraus  folgenden relativ  hohen Fallzahl

dieser speziellen Patienten und der Tatsache, dass bisher keine Studien zu den direkten

Auswirkungen  eines  Pulmonal  Transkatheter  Herzklappenersatzes  auf  die  pulmonalen

Perfusionsverhältnisse existieren, konzentrierte sich unsere Studie im letzten Teil speziell

auf  diese Patienten und eventuelle Veränderungen im pulmonalen Perfusionsverhältnis

durch die Intervention.

Die  Durchführung  einer  quantitativen  Lungenperfusionsmessung  mittels  PV-MR  sieht

jeweils  eine  Bestimmung des  ante-  und  retrograden Flussvolumens  in  Milliliter  in  der

rechten  sowie  in  der  linken  Pulmonalarterie  vor.  Hieraus  ergibt  sich  das

Regurgitationsvolumen  und  das  Netto  Flussvolumen.  Beide  Werte  sind  von  großer

Bedeutung  für  die  Beurteilung  der  Hämodynamik  im  Bereich  des  RVOT  sowie  der

Lungenperfusionsverhältnisse.

Obwohl die Methode längst  zum klinischen Standart  in der Evaluation der pulmonalen

Perfusionsverhältnisse  bei  angeborenen Herzfehlern  geworden  ist,  fehlt  es  bislang  an

verlässlichen  Aussagen  über  die Zuverlässigkeit und  Wiederholbarkeit  von  repititiven
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quantitativen  Lungenperfusionsmessungen  mittels  PV-MR.  Ein  Richtwert  für  die

Messgenauigkeit  dieser  Methode  wäre  jedoch  im  klinischen  Alltag  eine  nützliche

Grundlage zur  Beurteilung der Schwere von eventuellen anatomischen Veränderungen

wie  zum  Beispiel signifkanter  Stenosen  im  Bereich  der  Pulmonalarterien  oder  der

Pulmonalvenen. Weiterhin würde ein Rückschluss auf pathologische Ereignisse oder die

Auswirkungen einer Intervention im Bereich des RVOT allein anhand der gewonnenen

quantitativen Flussdaten möglich.

Das  Ziel  dieser  Studie  war  es  deshalb,  die  Wiederholbarkeit  von  quantitativen

Lungenperfusionsmessungen mittels  PV-MR zu bestimmen und hieraus klinisch gültige

Grenzen der Messgenauigkeit abzuleiten.

1.2 Pulmonal-Transkatheter-Herzklappenersatz (Percutaneous

Pulmonary Valve Implantation, PPVI)

Quantitative  Lungenperfusionsmessungen  mittels  PV-MR  werden  an  der  Klinik  für

Kinderkardiologie und angeborene Herzfehler des Deutschen Herzzentrums München am

häufigsten im Rahmen einer PPVI durchgeführt.

Khambadkone  et  al.  beschreiben  diese  Methode  erstmals  2005  als  eine  mit  relativ

niedrigem Risiko durchführbare  Intervention mit deutlich quantifizierbarer Verbesserung

sowohl der MRI-definierten ventrikulären Parameter und der pulmonalen Regurgitation als

auch  der  subjektiven  und  objektiven  körperlichen  Belastungsfähigkeit.  [16]  Die  hierbei

unmittelbar  verbesserten  physiologischen  Parameter  sind  eine Reduktion  des

rechtsventrikulären  enddiastolischen  Volumens  und  ein  reduzierter  rechtsventrikulärer

systolischer Druck, sowie ein verbesserter linksventrikulärer kardialer Ausstoß [5, 8, 22]
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als auch eine verbesserte maximale Sauerstoffaufnahme bei kardiopulmonalem Stress [6,

33].

Wie aus der Studie von Lurz et al. 2008 hervorgeht, reduziert diese Interventionsmethode

die Häufigkeit der Notwendigkeit einer operativen Revision des RVOT in der Mehrzahl der

Fälle bei Patienten mit rechtventrikulären- bis pulmonalarteriellen Konduits. [22]

Die Komplikationen einer PPVI wurden in den vergangenen Jahren durch mehrere Studien

beschrieben.  Am  häufigsten  genannt  wurden  hierbei  Homograftrupturen  bzw.

Stentfrakturen, bakterielle Endokarditiden nach der Intervention, Dislokation des Stents mit

der  implantierten  Klappe  in  einen  dilatierten  RVOT,  Okklusion  einer  der  beiden

Hauptpulmonalarterien durch einen falschsitzenden Stent sowie eine äußere Kompression

einer Koronararterie. [8, 19-21]

Die Technik der PPVI verlangt zuerst die Einbringung eines steifen Führungsdrahtes in

eine der beiden Pulmonalarterien. Meist ist dies die Linke Pulmonalarterie (LPA). In den

letzten Jahren wurde die Intervention zusätzlich ergänzt durch die Einbringung von einem

oder mehreren konventionellen unbeschichteten Stents und/oder beschichteten Stents in

die Hauptpulmonalarterie vor der eigentlichen PPVI. [9] Anschliessend wird der Stent mit

der neuen Herzklappe in den ersten Stent eingebracht. Es hat sich gezeigt, dass diese

neuere  Praxis  das  haemodynamische  Outcome  verbessert  sowie  die  Zahl  der

Stentfrakturen reduziert. [23]

Zur Aufdehnung der Stents werden hierbei normalerweise große Ballons verwendet, die

oftmals in eine der beiden Pulmonalarterien hineinragen. Eine seltene jedoch bekannte

Komplikation ist hierbei das sogenannte "Jailing", wobei ein zu weit distal gelegener Stent

den  Hauptfluss  in  eine  der  beiden  Pulmonalarterien  ablenkt.  Vermutlich  übt  die  PPVI

jedoch  auch  ohne  manifestes  "Jailing"  einen  Einfluss  auf  das  pulmonale

Perfusionsverhältnis  aus.  Ursächlich  für  einen  solchen  Effekt  könnte  zum Beispiel  die
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Lage des Führungsdrahtes in einer der beiden Pulmonalarterien während der Intervention

sein.  Darüber  hinaus  könnten die  Position  der  beiden  implantierten  Stents  und  der

Dilatationsvorgang selbst das pulmonale Perfusionsverhältnis beinflussen.

Ein  signifikantes  Ungleichgewicht  des  pulmonalen  Perfusionsverhältnisses  infolge  der

Intervention könnte einen negativen Effekt auf die Outcomeparameter haben, wie es zum

Beispiel bei Patienten mit TOF bekannt ist. [27]

An  der  Klinik  für  Kinderkardiologie  und  angeborene  Herzfehler  des  Deutschen

Herzzentrums München werden quantitative Lungenperfusionsmessungen jeweils einen

Tag vor und einen Tag nach PPVI durchgeführt, mit der Absicht, genaue quantitative und

anatomische Informationen über die Lungenperfusionsverhältnisse zu erhalten und so den

Interventionserfolg  besser  beurteilen  zu  können.  Die   Studie  untersucht  deswegen

zusätzlich  den  unmittelbaren  Einfluss  der  PPVI  auf  die  Lungenperfusionsverhältnisse

anhand der vorher ermittelten klinisch gültigen Grenzen der Messgenauigkeit und versucht

außerdem, mögliche Einfluss- bzw. Risikofaktoren für Veränderungen der Lungenperfusion

durch PPVI herauszustellen.
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2. Methodik

2.1 Patientenkollektiv

Alle  Patienten  wurden  zwischen  August  2006  und  Dezember  2011  im  Rahmen  ihrer

klinischen Fragestellung untersucht. Die Untersuchungen waren Routineuntersuchungen,

keiner der Patienten wurde rein aufgrund der Studie untersucht.

Zwei  aufeinanderfolgende quantitative  PV-MR Messungen der  beiden Pulmonalarterien

eines Patienten wurden als ein Fall klassifiziert. Hieraus ergab sich die Möglichkeit, dass

Patienten mehr als einmal in die Studie aufgenommen werden konnten, sofern mehr als

zwei relevante Messungen durchgeführt wurden. Insgesamt ergaben sich so 148 Fälle,

die, je nach klinischem Verlauf,  in drei Gruppen unterteilt wurden: Eine Kontrollgruppe,

bestehend aus 80 Fällen, mit eindeutig ausgeschlossener anatomischer Veränderung in

den  Pulmonalarterien zwischen den zwei  Messungen, eine Gruppe von  13 Fällen mit

eindeutiger unilateraler anatomischer Veränderung zwischen den zwei Flussmessungen,

sowie  eine  Gruppe  von  55  Fällen  mit  Pulmonal-Transkatheter-Herzklappenersatz

zwischen den zwei Messungen.

Bei jeder Messung wurde das ante- und retrograde Flussvolumen in Milliliter in der rechten

sowie  in  der  linken  Pulmonalarterie  ermittelt.  Hieraus  ergaben  sich  das

Regurgitationsvolumen  und  das  Netto  Flussvolumen.  Um  eine  Veränderung  des

Lungenperfusionsverhältnisses  zwischen  den  zwei  aufeinanderfolgenden  Messungen

darstellen zu können, wurde als representative Größe der prozentuale Fluss in der rechten

Pulmonalarterie ermittelt. Dieser prozentuale Anteil wurde wie folgt errechnet:
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Prozentualer Fluss rechts = 100 x (RPA Netto Flussvolumen / ( RPA Netto Flussvolumen

+ LPA Netto Flussvolumen))

2.1.1 Kontrollgruppe

Die  Kontrollgruppe  bestand  aus  80  Fällen.  Aufgrund  der  eindeutig  ausgeschlossenen

anatomischen Veränderung in den Pulmonalarterien war hier keine relevante Veränderung

des Lungenperfusionsverhältnisses zwischen den zwei Messungen zu erwarten.

Als  Grunderkrankungen  in  der  Kontrollgruppe  zeigten  sich  zweiundfünfzig  Fälle  mit

korrigierter  TOF  oder  Pulmonalatresie,  sieben  Fälle  mit  korrigierter  Transposition  der

großen Arterien durch atriale Switchoperation, sechs Fälle mit korrigierter Transposition

der großen Arterien durch arteriellen Switch, fünf Fälle mit Ross-Operation, vier Fälle mit

Truncus  arteriosus  communis  und  sechs  Fälle  mit  andersartigen  angeborenen

Herzfehlern.

Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der ersten Messung betrug 23.2 ± 9.8 Lebensjahre, das

mittlere Alter zum Zeitpunkt  der zweiten Messung betrug 24.4 ± 9.8  Lebensjahre.  Der

mittlere Abstand zwischen den zwei Messungen betrug 1.2 ± 0.6 Jahre.

2.1.2 Gruppe mit unilateraler anatomischer Veränderung

Die  Interventionsgruppe  bestand  aus  13  Fällen  mit  einer  anamnestisch  eindeutig  zu

evaluierenden  antomischen  Veränderung  in  einer  der  Pulmonalarterien  aufgrund  einer

ärztlichen Intervention oder eines pathologischen Ereignisses zwischen den zwei PV-MR

Messungen.  Von  einer  Änderung  des  Lungenperfusionsverhältnisses  war  deswegen

auszugehen.
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Die  Ursachen  für  die  einseitige  anatomische  Veränderung  in  der  Interventionsgruppe

waren  sechs  Fälle  mit  einer  unilateralen  Stentimplantation  in  eine  der  beiden

Pulmonalarterien,  fünf  Fälle  mit  unilateraler  Ballondilatation  einer  der  beiden

Pulmonalarterien,  und  zwei  Fälle  mit  zirkumfluenter  Flüssigkeitsansammlung  vor  dem

rechten Vorhof und der oberen Hohlvene mit langstreckiger Kompression der LPA.

Als Grunderkrankungen in der Interventionsgruppe zeigten sich vier Fälle mit korrigierter

TOF,  zwei  Fälle  mit  Double  outlet  right  ventricle  (DORV)  vom  TOF-Typ,  ASD,  VSD,

infundibulärer und  valvulärer Pulmonalstenose , sowie RPA/LPA Abgangsstenose, zwei

Fälle mit Truncus arteriosus communis Typ A1, zwei Fälle mit korrigierter TGA, PDA sowie

PFO,  ein  Fall  mit  18q-Syndrom  und  absent-pulmonary-valve-Syndrom,  ein  Fall  mit

Kritischer Aortenklappenstenose, Aortenisthmusstenose, LCA-Anomalie und Z.n. Ross-OP

sowie ein Fall einer Pulmonalatresie mit VSD und PDA.

Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der ersten Messung betrug 21.9 ± 8.3 Jahre, das mittlere

Alter zum Zeitpunkt der zweiten Messung betrug 22.7 ± 8.3 Jahre. Der mittlere Abstand

zwischen den zwei Messungen betrug 0.8 ± 1.0 Jahre.

2.1.3 Gruppe mit Pulmonal-Transkatheter-Herzklappenersatz

Die  Gruppe  bestand  aus  55  Fällen  mit  PPVI  zwischen  den  zwei  Messungen,  ohne

Auftreten von "Jailing" (Überstehen eines Stents in eine der beiden Pulmonalarterien mit

resultierendem präferentiellen Fluss) und ohne zusätzliche Stenteinlage in eine der beiden

Pulmonalarterien.

Als  Grunderkrankungen  in  dieser  Gruppe  zeigten  sich  achtzehn  Fälle  mit  korrigierter

Fallot-Tetralogie, ein  Fall mit Pulmonalatresie bei intaktem Ventrikelseptum, ein Fall mit

Absent  Pulmonary  Valve  Syndrome,  elf  Fälle  mit  Pulmonalatresie  und
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Ventrikelseptumdefekt, sechs Fälle mit DORV, drei Fälle mit korrigierter TGA, ein Fall mit

TGA nach Rastelli-Operation, ein Patient mit TGA nach atrialem Switch, vier Fälle nach

Ross-Operation und neun Fälle mit Truncus arteriosus communis.

Als Indikationen für die durchgeführte PPVI zeigten sich in achtunddreißg Fällen (69 %)

Homo-/ Allograft Stenosen, in sechs Fällen (11%) Homo-/ Allograft Regurgitation,in sechs

Fällen (11 %) kombinierte Homo-/ Allograft Stenosen sowie Regurgitation, in drei Fällen (5

%)  native  RV-Ausflusstraktstenosen,  in  einem Fall  (2  %)  eine  kombinierte  native  RV-

Ausflusstraktstenose und Regurgitation sowie in einem Fall (2 %) eine PPVI Stenose.

Das  mittlere  Alter  bei  PPVI  betrug 22.5  ±  10.1  Jahre.  Die  Zeit  zwischen  der  ersten

Messung und der PPVI betrug 69 ± 105 Tage. Die Zeit zwischen PPVI und der zweiten

Messung betrug 3 ± 7 Tage.

Die PPVI wurde wie  vorher beschrieben durchgeführt [8]. Kurz zusammengefasst  wird

hierbei in einem ersten Schritt eine komplette Evaluation der Hämodynamik des Patienten

inklusive Angiokardiografie durchgeführt. Nach Ausschluss einer potenziellen Kompression

der Koronararterien [22] wird ein Stent in den RV-PA Conduit eingesetzt und wenn nötig

eine  Re-Dilatation  mit  einem  Hochdruckballon  durchgeführt,  um  einen

Mindestdurchmesser  von  18  mm  zu  gewährleisten.  Anschliessend  wird  die  in  einen

beschichteten  Stent  integrierte,  bovine  Herzklappe  (Melody®,  Medtronic,  Inc.,

Minneapolis, MN, USA) implantiert und wenn nötig erneut dilatiert. Um das Ergebnis zu

dokumentieren, wird anschliessend die komplette Evaluation der Hämodynamik sowie die

Angiokardiografie erneut durchgeführt.
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2.2 Flussmessung mittels kardiovaskulärer

Magnetresonanztomographie

Abbildung 1: Magnituden- und Phasenkontrastbilder der rechten Pulmonalarterie (RPA) vor und nach Einzeichnung der
Gefäßkontur;  Phasenkontrastbild: Weißer Fluss aus der Bildebene heraus, Schwarzer Fluss in die Bildebene hinein; "Argus"
Screenshots, Siemens. MRT Scanner “Avanto” 1.5 T; Siemens, Erlangen, Deutschland.

Abbildung 2: Magnituden- und Phasenkontrastbilder der linken Pulmonalarterie (LPA) vor und nach Einzeichnung der
Gefäßkontur;  Phasenkontrastbild: Weißer Fluss aus der Bildebene heraus, Schwarzer Fluss in die Bildebene hinein; "Argus"
Screenshots, Siemens. MRT Scanner “Avanto” 1.5 T; Siemens, Erlangen, Deutschland.

Die Messungen erfolgten in einem 1,5 Tesla MRT Scanner und mit Standard 12-Kanal

Körperspulen, die in der kardiovaskulären Magnetresonanztomographie eingesetzt werden

(MAGNETOM  Avanto®,  Software  Version  VB15,  Siemens  Healthcare,  Erlangen,

Germany).

Es wurde eine konventionelle phasensensitive Gradientecho-Sequenz in doppelschräger

Ebene,  senkrecht  zur  dominanten  Flussrichtung,  verwendet  um  die  antegraden  und
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retrograden Flussvolumina in der rechten und in der linken Pulmonalarterie zu messen.

Die Subtraktion des Rückwärtsflusses vom Vorwärtsfluss ergab das Nettoflussvolumen.

Die folgenden Messparameter wurden für die  PV-MR Datengewinnung verwendet: TR/TE,

25/6 ms; Schichtdicke 5 mm; Flipwinkel 30 Grad; Empfängerbandbreite 31.25 kHz; ein

rechteckiges Messfeld mit einer Auflösung von 260 bis 400 mm; einer Matrix von 256 x

256  und  einer  Erregungsanzahl  von  3.  Vor  Beginn  jeder  Untersuchung  wurde  die

Flussempfindlichkeit  (Velocity  encoding;  VENC) entsprechend  der  zu  erwartenden

Flussgeschwindigkeit im betreffenden Gefäß festgelegt. Normalerweise betrug dieser Wert

1.5 m/sec für Arterien ohne Stenose. Bei anatomischer Stenose wurde dementsprechend

ein  höherer  VENC  verwendet.  Unmittelbar  nach  Aquirierung  der  PV-MR  Flussbilder

wurden diese auf  Aliasing hin untersucht. Im Falle eines positiven Aliasing wurde eine

erneute  Messung  mit  höherem  VENC  durchgeführt.  Aus  dieser  Vorgehensweise

resultierten  VENC-Werte  zwischen  1.5  und  4.0  m/sek. Die  aufbereiteten  Messdaten

ergaben  30  Magnitudenbilder  (anatomische  Information)  und 30  Phasenbilder

(geschwindigkeitskodierte Information) pro Herzzyklus.

Während  jeder  Messung  wurde  ein  EKG-Monitoring  des  Patienten  durchgeführt.  Die

laufende Messung wurde abgebrochen,  sobald  3 von 192 standartmäßig gemessenen

QRS-Komplexen nicht  korrekt  getriggert  wurden oder sich mehr als  drei  Extrasystolen

zeigten. Die Phasenkontrastbilder wurden im Anschluss an die Messungen ausgewertet.

Dafür  wurde die  Post-Processing  Bearbeitungssoftware  ARGUS  verwendet  (Syngo

MultiModality Workplace, Version VE23B, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany). Nach

Einzeichnung der Gefäßkontur in jedes einzelne Bild der 30 Phasenkontrastbilder, erhält

man  die  mittlere  Geschwindigkeit  und  die  Spitzengeschwindigkeit  in  dieser

eingezeichneten Region (Region of interest, ROI) über den gesamten Herzzyklus. Durch

Multiplikation mit der Querschnittsfläche des Gefäßes, die der ROI entspricht, erhält man

18



die Flussmenge pro Herzschlag in dem entsprechenden Gefäß. Außerdem ist es wichtig

zu bemerken, dass sorgfältig darauf geachtet wurde, die ROI des Gefäßes im Zentrum der

Bildebene  zu  positionieren,  um  die  Gradientengenauigkeit  zu  maximieren.  Eine

Positionierung der ROI in der phasenkodierenden Richtung außerhalb des Zentrums der

Bildebene kann zu größeren Fehlern führen.

2.3 Statistische Auswertung

Der Pearson Korrelationskoeffizeint  wurde errechnet,  um den linearen Zusammenhang

der aufeinanderfolgenden Messungen zu untersuchen. Der Mann-Withney U-Test  diente

zur  Überprüfung  der  Signifikanz  der  Übereinstimmung  der  Werte  des  pulmonalen

Perfusionsverhältnisses  zwischen  den  beiden  Messungen.  Für  die  Beurteilung  der

Übereinstimmung  von  Messmethoden  ist  eine  alleinige  Berücksichtigung  der

durchschnittlichen Differenz der Messwerte, also der Verzerrung, nicht ausreichend. Von

entscheidender Bedeutung ist die Betrachtung der Streuung der Differenzen der einzelnen

Messwertepaare. Deswegen wurde für jede der drei Gruppen eine Bland Altmann Analyse

durchgeführt [1, 14]. Hierbei wurde die Differenz der ermittelten Perfusionsverhältnisse für

jeden Patienten zwischen beiden Messungen berechnet:

Prozentualer Anteil RPA zum Zeitpunkt der ersten Messung/ Prozentualer Anteil RPA zum

Zeitpunkt der zweiten Messung

Das Ergebnis wurde gegen den Mittelwert der beiden Messungen wie folgt grafisch

aufgetragen:
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Prozentualer Anteil RPA zum Zeitpunkt der ersten Messung + Prozentualer RPA zum

Zeitpunkt der zweiten Messung / 2

Der Mittelwert der beiden Messergebnisse stellt dabei die bestmögliche Schätzung des

unbekannten wahren Wertes dar. Bei einer hinreichend symmetrischen Verteilung der

Differenzen liegen 95% der Werte im Bereich d ± 2×s, wobei d die Verzerrung und s die

Standardabweichung der Differenzen bezeichnet. Diese Grenzen werden als

Übereinstimmungsgrenzen („limits of agreement“) bezeichnet.[1, 14]

Um den Wiederholbarkeitskoeffizient WK=1,96 × s für die Kontrollgruppe ermitteln zu

können, musste zunächst eine Normalverteilung der Messwerte in der Kontrollgruppe zum

Zeitpunkt der beiden Messungen nachgewiesen werden. Die Normalverteilung der

Messwerte in der Kontrollgruppe wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov Test sowie dem

Shapiro-Wilk Test untersucht.

Der Wiederholbarkeitskoeffizient WK=1,96 × s wurde errechnet, um die Grenzen der

Messgenauigkeit von quantitativen Lungenperfusionsmessungen mittels PV-MR

herauszustellen, wobei 1,96 hierbei das 97,5%-Quantil der Normalverteilung bezeichnet

und die Differenz angibt, die von 95% der wiederholten Messungen an einer Messeinheit

nicht überschritten wird [1, 2, 14]
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3. Ergebnisse

3.1 Kontrollgruppe

Abbildung 3: Bland-Altmann Analyse der Kontrollgruppe. Mittlere Differenz -2 %;  Upper Limit of Agreement 8 %; Lower
Limit of Agreement -11 % (als graue Linien im Diagramm eingezeichnet).

In der Kontrollgruppe zeigte sich wie erwartet eine sehr niedrige Schwankungsbreite der

Übereinstimmung zwischen den beiden Messungen. Das Upper Limit of Agreement lag bei

8%, das Lower Limit of Agreement  lag bei -11%. Der Wiederholbarkeitskoeffizient (WK=

1,96 x s) betrug +/- 9,8 %.

Der Pearson Korrelationskoeffizient zeigte einen Wert von 0,91. Der Median betrug hier -

2% bei einer Spannweite von + 10% bis – 13%.

Weiterhin zeigte sich eine unerwartete, signifikante Abnahme des prozentualen Flusses in

der rechten Pulmonalarterie von – 1,9 ± 4,7 % (p=0,001) von der ersten auf die zweite
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Messung.

Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der ersten Messung betrug 23,2 ± 9,8 Lebensjahre, das

mittlere Alter zum Zeitpunkt der zweiten Messung betrug 24,4 ± 9,8. Der mittlere Abstand

zwischen den beiden Messungen betrug 1,2 ± 0,6 Jahre.

3.2 Gruppe mit unilateraler anatomischer Veränderung

Abbildung 4: Bland-Altmann Analyse der Gruppe mit unilateraler anatomischer Veränderung. Mittlere Differenz -16 %;
Upper Limit of Agreement 44 %; Lower Limit of Agreement -51 % (als graue Linien im Diagramm eingezeichnet).

Die Gruppe mit unilateraler anatomischer Veränderung zeigte eine mittlere Differenz des

prozentualen  Flusses  in  der  rechten  Pulmonalarterie  von  –  1,7  ±  23,8  % (p=  0,811)

zwischen den beiden Messungen. Der Median betrug hier - 16% bei einer Spannweite von

+  28%  bis  –  43%.  Das  Upper  Limit  of  Agreement  lag  bei  44%,  das  Lower  Limit  of

Agreement  lag bei - 51%. Der Pearson Korrelationskoeffizient zeigte einen Wert von -
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0,18. Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der ersten Messung betrug 21,9 ± 8,3 Lebensjahre,

das mittlere Alter zum Zeitpunkt der zweiten Messung betrug 22,7 ± 8,3 Lebensjahre. Der

mittlere Abstand zwischen den beiden Messungen betrug 0,8 ± 1,0 Jahre.

3.3 Gruppe mit Pulmonal-Transkatheter-Herzklappenersatz

Abbildung 5: Bland-Altmann Analyse der Gruppe mit Gruppe mit Pulmonal-Transkatheter-Herzklappenersatz.  Mittlere
Differenz -1 %;  Upper Limit of Agreement 16 %; Lower Limit of Agreement -18 % (als graue Linien im Diagramm
eingezeichnet).

Die  Gruppe  mit  PPVI  zeigte  eine  mittlere  Differenz  des  prozentualen  Flusses  in  der

rechten Pulmonalarterie von -0,6 ± 7,6 % (p = 0,548) zwischen den beiden Messungen.

Der Median betrug hier 0% bei einer Spannweite von +18% bis -24%. Das Upper Limit of

Agreement  lag bei  15%, das Lower Limit  of  Agreement   lag bei  -  16%. Der  Pearson

Korrelationskoeffizient zeigte einen Wert von 0,67.
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Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der ersten Messung betrug 22,3 ± 10,2 Lebensjahre, das

mittlere Alter zum Zeitpunkt der zweiten Messung betrug 22,5 ± 10,1 Lebensjahre. Der

mittlere Abstand zwischen den beiden Messungen betrug 0,2 ± 0,3 Jahre.

Die  PPVI  wurde in  allen Fällen  erfolgreich durchgeführt.  Erwartungsgemäß stieg nach

PPVI die RVEF von 52 ± 15% auf 56 ± 16% (p=0,0003) und das RVEDVI nahm von 98 ±

33 ml/m2  auf 85 ± 34 ml/m2, (p < 0.001) ab. Die LVEF nahm von 57 ± 8 % auf 59 ± 8 %

(p = 0.02) ab, wobei sich das LVEDVI nahezu unverändert zeigte (prä-PPVI 77 ± 17 ml/m2

vs. post PPVI 76 ± 16 ml/m2, (p = 0.587)).
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4. Diskussion

4.1 Grenzen der Messgenauigkeit

Die  genaue  Messung  des  pulmonalen  Blutflusses  ist  bei  vielen  Patienten  mit

angeborenem  Herzfehler  indiziert.  In  der  Vergangenheit  wurde  hierzu  eine

Lungenperfusionsszintigraphie  durchgeführt.  Allerdings  sind  die  Patienten  hierbei  einer

erhöhten Strahlenbelastung ausgesetzt,  insbesondere bei  wiederholten Messungen wie

zum  Beispiel  nach  Intervention  im  Bereich  der  Pulmonalarterien.  Quantitative

Lungenperfusionsmessungen mittels PV-MR sind in der Lage, innerhalb kurzer Zeit den

Blutfluss  sehr  genau  zu  bestimmen.  Mehrere  Studien  belegen  diesen  Sachverhalt  für

Patienten  mit  normaler  pulmonalarterieller  Anatomie  [30],  Patienten  mit  stenotischen

Pulmonalarterien [31] sowie  für  Patienten  mit  klassischer,  partieller  oder  totaler

Cavopulmonaler Verbindung. [10]

Der in der Kontrollgruppe ermittelte Wiederholbarkeitskoeffizient diente nun als Grundlage

für die Erstellung eines klinischen Richtwertes für die Reproduzierbarkeit und Variabilität

und  damit  auch  der  Messgenauigkeit  bei  aufeinanderfolgenden  quantitativen

Lungenperfusionsmessungen  mittels  PV-MR.  Der  Vorteil  eines  solchen  Richtwertes

besteht  in  der  Möglichkeit  einer  Aussage  über  eventuell  stattgefunde  anatomische

Veränderungen  im  Bereich  des  RVOT  und  des  Lungenkreislaufs  allein  anhand  der

gewonnenen  quantitattiven  Flussdaten.  Insbesondere  bei  der  Beurteilung  von

Interventionsergebnissen sowie nach pathologischen Ereignissen im Bereich des RVOT

würden solche Richtwerte der Messgenauigkeit eine wichtige Orientierungshilfe bieten.

Da in der Kontrollgruppe signifkante Änderungen der anatomischen Verhältnisse zwischen

den  beiden  Messungen  ausgeschlossen  worden  sind,  erklären  sich  hier  gemessene
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Veränderungen  im  pulmonalen  Perfusionsverhältnis  hauptsächlich  durch  zwei

Einflussfaktoren:  Zum  Einen  aus  der  Ungenauigkeit  (dem  „Auflösungsvermögen“)  der

Methode der  quantitativen  Lungenperfusionsmessung mittels  PV-MR selbst,  die  selber

wiederrum  aus  verschiedenen  Komponenten  bestehen  kann,  und  zum  Anderen  aus

intraindividuellen  Schwankungen  der  Ausprägung  der  beim  Patienten  zu  messenden

Variablen. [14]

Als  Grundvorraussetzung  für  die  Berechnung des  Wiederholbarkeitskoeffizienten  muss

eine Normalverteilung der gemessenen Werte gegeben sein.  Der Kolmogorov-Smirnov

Test (Signifikanzniveau von p = 0,2) sowie der Shapiro-Wilk Test  (Signifkanzniveau von p

= 0,872) bestätigten diese Annahme für die gemessenen Lungenperfusionsverhältnisse

zum Zeitpunkt der ersten sowie der zweiten Messung in der Kontrollgruppe.

Abbildung 6: Säulendiagramme der gemessenen Lungenperfusionsverhältnisse in der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der
ersten sowie der zweiten Messung. Zu beiden Zeitpunkten zeigt sich eine Normalverteilung der Messwerte.

Der Wiederholbarkeitskoeffizient  von +/-  9,8 % gibt  die Differenz an,  die von 95% der

wiederholten quantitativen Lungenperfusionsmessungen mittels PV-MR nicht überschritten

wird [5]. Das heißt,  Veränderungen zwischen den beiden Lungenperfusionsmessungen,
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die größer als diese Differenz ausfallen, können (mit 5%-igem Irrtumsvorbehalt) als „echte“

Veränderungen interpretiert werden, die nicht allein durch den Messfehler erklärbar sind.

Das Intervall von –9,8 % bis +9,8 % Veränderung zwischen den beiden Messungen kann

somit  als  klinischer  Richtwert  der  Messgenauigkeit  von  quantitativen

Lungenperfusionsmessungen mittels PV-MR verwendet werden [5]. Eine bei wiederholter

Untersuchung  gemessene  Veränderung,  die  größer  ausfällt  als  diese  durch  die

Kontrollgruppe ermittelteten Grenzen, sollte demnach eine Veränderung der anatomischen

Verhältnisse  zur  Grundlage  haben.  Patienten  ohne eine  Veränderung des  pulmonalen

Perfusionsverhältnisses zwischen den zwei Messungen wurden auf diese Weise in 95%

der Fälle korrekt erkannt (Spezifität).

Abbildung 7: Bland-Altmann Analyse der Kontrollgruppe. Das Intervall von –9,8 % bis +9,8 %
(Wiederholbarkeitskoeffizient) ist als klinisch akzeptabler Bereich der Messungenauigkeit mit grauer Farbe unterlegt.

Bei Anwendung des Wiederholungskoeffizienten der Kontrollgruppe als klinisch akzeptable
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Grenze der Messgenauigkeit  in der Gruppe mit  unilateraler  anatomischer Veränderung

bestätigt sich diese Betrachtungsweise. Alle hier gemessenen Werte liegen entsprechend

ihres  klinischen  Verlaufs  ausserhalb  dieser  Grenzen.  Folglich  wurden  bei  einer

Verwendung dieses Bereichs zwischen +/- 9,8 % als Grenzen der Messgenauigkeit 100%

der  Fälle  mit  relevanter  Veränderung  des  Lungenperfusionsverhältnisses  erkannt

(Sensitivität).

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Methode der quantitativen Lungenperfusionsmessung

mittels  PV-MR eine  exzellente  Wiederholbarkeit  zeigt  und  damit  in  der  Lage  ist,  sehr

zuverlässige  Aussagen  über  relevante  Veränderungen  des  pulmonalen

Perfusionsverhältnisses zu treffen.

Abbildung 8: Bland-Altmann Analyse der Gruppe mit unilateraler anatomischer Veränderung. Das Intervall von –9,8 % bis +9,8 %
(Wiederholbarkeitskoeffizient) ist als klinisch akzeptabler Bereich der Messungenauigkeit mit grauer Farbe unterlegt.

Die statistische Analyse der negativen Kontrollgruppe ergab eine weitere Beobachtung,
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welche  wir  zum  jetzigen  Zeitpunkt  noch  nicht  erklären  können.  Es  ergab  sich  eine

statistisch signifikante Abnahme des prozentualen Flusses in der rechten Pulmonalarterie

(- 1,9 % ± 4,7 %, p = 0.001) in der negativen Kontrollgruppe von der ersten auf die zweite

Messung.  Dieser  Wert  steht  wahrscheinlich  für  eine  signifikante  Abnahme  des

prozentualen  Anteils  der  rechten  Lunge  an  der  gesamten  Lungenperfusion  über  den

medianen  Beobachtungszeitraum  von  14  Monaten  in  einem  großen  Teil  unseres

Patientenkollektivs.  Es  bleibt  hierbei  unklar,  ob  diese  Veränderung  aufgrund  einer

Zunahme  des  Thoraxvolumens  bei  unserem  sich  noch  im  Wachstum  befindlichen

Patientenkollektiv erfolgt ist oder etwa durch die zugrunde liegende kardiale Pathologie.

Unsere  Studie  war  jedoch  nicht  auf  diese  Fragestellung  ausgerichtet,  sodass  weitere

Studien nötig sein werden um diesen Sachverhalt zu klären.

4.2 Limitationen

Trotz des großen klinischen Nutzens dieser Betrachtungsweise darf man nicht vergessen,

die Limitationen dieser Methode zu erwähnen. Zum einen wäre hier ein kleiner absoluter

Fluss durch eine oder durch beide Pulmonalarterien zu nennen. In diesem Fall würde eine

kleine  gemessene  einseitige  Differenz  in  Millitliter  in  zwei  aufeinanderfolgenden

Messungen  eine  große  prozentuale  Abweichung  ergeben  und  damit  auf  eine  große

prozentuale  Veränderung  im  pulmonalen  Perfusionsverhältnis  hindeuten,  die  in  dieser

Form  nicht  stattgefunden  hat.  Allerdings  zeigt  Analyse  der  hinsichtlich  des

Nettoflussvolumens zehn kleinsten Fälle in unserer Kontrollgruppe ein dieser Annahme

entgegengesetztes  Ergebnis:  Der  Wiederholbarkeitskoeffizient  in  dieser  Untergruppe

entsprach mit 1,96 x 5 % = +/- 9,8 % dem der gesamten Kontrollgruppe. In der Bland-

Altmann Analyse zeigte sich ein Upper Limit of Agreement von 8 % und ein Lower Limit of
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Agreement von -10 % bei einer mittleren Differenz von -1 %.

Das mittlere Alter  unter diesen Fällen war 15.7 ± 11.2 Lebensjahre zum Zeitpunkt  der

ersten Messung und 16.9 ± 11.2 Lebensjahre zum Zeitpunkt der zweiten Messung. Der

mittlere Abstand zwischen den zwei Messungen betrug 1.2 ± 0.6 Lebensjahre.

Eine weitere Limitation wäre ein Stent  in einer der beiden Hauptpulmonalarterien.  Aus

diesem Grund wurde bei der Untersuchung solcher Patienten die ROI (Region of interest)

direkt hinter das Ende des Stents noch vor die Bifurkation gelegt.

Patienten mit Extrasystolen oder einem komplexen Elektrokardiogram wurden wie schon

im Methodenteil aufgezeigt behandelt.

Weiterhin  gibt  es beschriebene Kontraindikationen  für  die  Durchführung  einer

Untersuchung  mittles  PV-MR  wie  zum  Beispiel  Patienten  mit  implantiertem
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von –9,8 % bis +9,8 %  (Wiederholbarkeitskoeffizient)  ist mit grauer Farbe unterlegt und entspricht dem  Wert in der
Gesamtkontrollgruppe.



Herzschrittmacher oder Defibrillator oder anderen metallischen Objekten innerhalb  des

Körpers.

4.3 Pulmonal-Transkatheter-Herzklappenersatz (Percutaneous

Pulmonary Valve Implantation, PPVI)

Abbildung 10: Bland-Altmann Analyse der Gruppe mit Pulmonal-Transkatheter-Herzklappenersatz.  Das Intervall von –9,8 % bis
+9,8 %  (Wiederholbarkeitskoeffizient) ist als klinisch akzeptabler Bereich der Messungenauigkeit mit grauer Farbe unterlegt.

Wendet  man  den  in  der  Kontrollgruppe  ermittelten  Wiederholungskoeffizienten   von

+/- 9,8 % als klinisch akzeptable Grenze der Messgenauigkeit von repetitiven quantitativen

Lungenperfusionsmessungen mittels PV-MR auf die Gruppe mit PPVI an, so zeigt sich der

spezielle  Nutzen  der  Betrachtungsweise  für  die  Beurteilung  des  klinischen  Outcomes

dieser Interventionsmethode. Das Lungenperfusionsverhältnis hat sich demnach in 7 der
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55  untersuchten  Fälle  (13%),  im  Mittel  um  16 ±  4%, signifikant  geändert.  Anders

ausgedrückt  zeigte  sich  in  48  von  55  Fällen  (87%)  keine  signifikante  Änderung  des

Lungenperfusionsverhältnisses  durch die  PPVI,  bei  einer  mittleren  Veränderung  des

Perfusionsverhältnisses um 5 ± 2%.

In dieser Gruppe von 7 Fällen ereignete sich die gemessene signifikante Veränderung der

Flussrichtung nach  PPVI  in  5  Fällen in  Richtung der  LPA (mehr  Fluss durch  die  LPA

und/oder weniger Fluss durch die RPA) bei einer mittleren Veränderung von -15,8 ± 5 %.

Bei 2 der 7 Fälle ereignete sich die signifikante Veränderung in Richtung der RPA  (mehr

Fluss  durch  die  RPA  und/oder  weniger  Fluss  durch  die  LPA)  bei  einer  mittleren

Veränderung von 15,3 ± 4 %.

Die  klinischen  und  physiologischen  Konsequenzen  einer  PPVI  wurden  in  vielen

vorangegangenen Studien untersucht und besprochen. Diese Studien konzentrierten sich

auf  Outcomeparameter  wie  zum  Beispiel  die  körperliche  Belastungsfähigkeit,  die

biventrikuläre Funktion, das ventrikuläre Volumen, den rechtsventrikulären Druck oder die

Regurgitationsfraktion [5, 6, 22, 33].

Die in unserer Studie festgestellte Veränderung des pulmonalen Perfusionsverhältnisses

in einem signifkanten Teil  der Patienten wurde jedoch bisher in keiner anderen Studie

dokumentiert.  Diese Beobachtung in 13 % der von uns untersuchten Fälle führt zu der

Frage  nach  den  Gründen  für  die  durch  die  Intervention  verursachte  signifikante

Veränderung im pulmonalen Perfusionsverhältnis . Eine mögliche Erklärung könnte zum

Beispiel  eine  schon  vor  der  Intervention  bestehende,  klinisch  unauffällige  oder  milde

Stenose  einer  der  beiden  Hauptpulmonalarterien  sein,  welche  durch  die  veränderten

Fluss- und Druckverhältnisse im RVOT nach PPVI beeinflusst wird. Im Rahmen unserer

Studie war es jedoch nicht möglich diese Möglichkeit zu untersuchen. Eine weitere und

wahrscheinlichere Ursache wäre die Veränderung der präferenziellen Flussrichtung durch
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die  Lage  der  implantierten  Stents.  Es  wäre  anzunehmen,  dass  hierbei  die  Lage  des

Führungsdrahtes in einer der beiden Hauptpulmonalarterien während der Intervention die

Lage  des  implantierten  Stents  und  somit  auch  die  Richtung  des  postinterventionellen

präferenziellen Flusses beeinflusst. Um diese Vermutung zu untermauern, führten wir eine

wiederholte Sichtung der Katheterbilder der betreffenden 13 Fälle durch. Es zeigte sich,

dass die Richtung der gemessenen Veränderung in all  diesen Fällen abhängig von der

Lage des Führungsdrahtes in einer der beiden Hauptpulmonalarterien und somit von der

Position des Ballons während der Implantation des am weitesten distal gelegenen Stents

war.

Abbildung 11: Grafische Darstellung der prozentualen Veränderung der Pulmonalen Perfusionsverhältnisse zwischen der
ersten und der zweiten Messung in der Gruppe mit PPVI. Blaue Linien stehen für Fälle mit einer Veränderung von mehr als 8
% (Upper Limit of Agreement der kontrollgruppe). Rote Linien stehen für Fälle mit einer  Veränderung von mehr als – 11%
(Lower Limit of Agreement der Kontrollgruppe). Graue Linien stehen für Fälle innerhalb der Grenzen des Upper un Lower
Limits of Agreement der Kontrollgruppe.

Es war im Rahmen unserer Studie leider nicht möglich festzustellen, inwieweit sich das
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veränderte pulmonale Perfusionsverhältnis dieser 13 Fälle sich auf die hämodynamischen

Parameter  wie  zum Beispiel  das rechtsventrikuläre  enddiastolische  Volumen  und  den

rechtsventrikulären  systolischen  Druck  oder  den  linksventrikulären  kardialen  Ausstoß

auswirkt.  Außerdem wäre es sinnvoll  zu untersuchen, ob sich diese Patienten von den

Patienten mit unverändertem postinterventionellem pulmonalen Perfusionsverhältnis in der

körperlichen  Belastungsfähigkeit,  zum  Beipiel  bei  der  maximalen  Sauerstoffaufnahme

unter kardiopulmonalem Stress, unterscheiden.

Allerdings  gab  es  in  der  Vergangenheit  verschiedene  Studien,  die  sich  mit  den

Auswirkungen  der  Revision  einer  TOF  auf  die  pulmonalen  Perfusionsverhältnisse

befassten.    Es wurde gezeigt,  dass es durch die  Reparatur  der  Pulmonalstenose im

Rahmen der  Operation  zu  einer  Maldistribution der  pulmonalen  Perfusionsverhältnisse

kommen kann. [13, 29, 32] Infolgedessen wurde darüber spekuliert, ob es hierdurch zu

einer beeinträchtigten körperlichen Belastungsfähigkeit kommt.

So  untersuchte  die  Studie  von Rhodes et.  al. 1998  die  Daten  von  Belastungstest,

echokardiografischen Untersuchungen und Lungenperfusions Scans um zu bestimmen,

ob das bei Patienten mit TOF oft anzutreffende, exzessive Atemminutenvolumen aufgrund

einer  ventilations-  perfusions-  Mißverteilung  auf  dem  Boden  einer  Stenose  einer  der

beiden  Hauptpulmonalarterien  besteht.  Patienten  mit  einer  Stenose  einer  der  beiden

Hauptpulmonalarterien zeigten hier eine niedrigere maximale Sauerstoffaufnahme und ein

höheres Atemminutenvolumen unter körperlicher Belastung als Patienten ohne solch eine

Stenose.  Außerdem  zeigte  sich  eine  starke  Korrelation  zwischen  dem  Grad  der

Maldistribution  im  Lungenperfusionsverhältnis  und  der  Höhe  des  gesteigerten

Atemminutenvolumens  unter  körperlicher  Belastung. [27] Die  Autoren  dieser  Studie

folgerten  daraus,  dass  der  periphere  pulmonale  Gefäßwiderstand  bei  Patienten  mit

Pulmonalstenose schon vermindert ist und deswegen unter körperlicher Belastung nicht
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mehr wesentlich gesenkt werden kann.

Dieser Umstand wirkt zum einen als limitierender Faktor auf den pulmonalen Blutfluss und

führt zum anderen zu einem erhöhten Druck proximal der Stenose und einer erhöhten

Regurgitationsfraktion.  Letztendlich wird  durch diesen Mechanismus die  Volumen- und

Druckbelastung des rechten Ventrikels gesteigert. [4, 15] Allerdings berücksichtigte diese

Studie  nur  Kinder,  welche  mit  zunehmendem  Alter  eine  gewisse  Adaptation  zeigen

könnten.  Bis  heute  existieren  keine  Daten  solcher  Patienten  mit  einem  längeren

postoperativen Follow-Up.

Folglich  könnten  erwachsene  Patienten  mit  einer  Mißverteilung  der  pulmonalen

Perfusionverhältnisse nach PPVI ein schlechteres Outcome in Bezug auf die körperliche

Belastungsfähigkeit  haben,  als  Patienten  mit  normalen  pulmonalen

Perfusionsverhältnissen nach PPVI. Daten über diese Vermutung fehlen jedoch bislang

und es werden weitergehende klinische Studien nötig sein, um etwaige hämodynamische

und klinische Konsequenzen eines veränderten pulmonalen Perfusionsverhältnisses nach

PPVI zu evaluieren.

Abschliessend  bleibt  zu  sagen,  dass  sich  aufgrund  unserer  Ergebnisse  eine  klare

Empfehlung  für  die  Praxis  der  PPVI  ableitet.  So  hat  sich  gezeigt,  dass  es  bei  einer

bestehenden  Stenose  einer  der  beiden  Hauptpulmonalarterien  und  gewünschter

Steigerung  des  prozentualen  Anteils  dieser  Pulmonalarterie  am  pulmonalen

Perfusionsverhältnis empfehlenswert ist, den Führungsdraht während der Implantation des

am  meisten  distal  gelegenen  Stents  in  der  betroffenen  Pulmonalarterie  zum  liegen

kommen zu lassen.
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5. Zusammenfassung

Die Studie liefert auf Basis von quantitativen Lungenperfusionsmessungen mittels PV-MR

gewonnenen  Messwerte  in  unserer  Kontrollgruppe  einen  klinischen   Richtwert  zur

Beurteilung von Veränderungen im pulmonalen Perfusionsverhältnis. Eine mittels PV-MR

gemessene Veränderung um +/- 9,8% des pulmonalen Perfusionsverhältnisses zwischen

zwei  Messungen  kann  als  eine  klinisch  relevante  Veränderung  der  präferenziellen

Lungenperfusion angesehen werden. Der Autor schätzt diesen Abstand zwischen + 9,8%

und – 9,8% als ausreichend genau ein, um einen klinischen Richtwert zu etablieren. Eine

gemesssene  Veränderung  zwischen  zwei  quantitativen  Lungenperfusionsmessungen

mittels PV-MR, die über diesen klinischen Richtwert  hinausgeht, kann so mit  5%-igem

Irrtumsvorbehalt als echte Veränderung interpretiert werden, die nicht allein durch  einen

Fehler der Messmethode erklärbar ist.

Bei Betrachtung der Patienten mit PPVI unter diesem neuen Gesichtspunkt zeigte sich in

13% der Fälle eine signifikante Veränderung des pulmonalen Perfusionsverhältnisses. Es

zeigte sich, dass die Richtung der gemessenen Veränderung in all diesen Fällen abhängig

von der Lage des Führungsdrahtes und somit von der Position des Ballons während der

Implantation des am weitesten distal gelegenen Stents war. Die Konsequenzen aus dieser

Beobachtung,  zum Beispiel  im  Bezug auf  die  körperliche  Belastungsfähigkeit,  sind  zu

diesem Zeitpunkt noch unklar und bedürfen einer weitergehenden Evaluation.
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