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ABKÜRZUNGEN 
 

2D zweidimensional 

4D vierdimensional = zeitlich aufgelöste dreidimensionale Datensätze  

AP anterior - posterior 

AAO Aorta ascendens 

ARCH Aortenbogen 

BMI Body mass index 

BULB Aortenbulbus 

CFD Computational fluid design 

DAO Aorta descendens 

EF Ejektionsfraktion 

FH feet - head 

KM Kontrastmittel 

n Anzahl 

n.s. nicht signifikant, p > 0,05 

PC Phasenkontrast 

RL rechts - links 

ROI Region of Interest 

RP Rohrprothese, Patienten mit Rohrprothese 

SD Standardabweichung 

SP Sinusprothese, Patienten mit Sinusprothese 

Vmax Maximale Flussgeschwindigkeit 

VOL-A Gesunde, alterskorrelierte Probanden 

VOL-Y Gesunde, junge Probanden 
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EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG 

 

 

DER KLAPPENERHALTENDE AORTENWURZELERSATZ  

UND DIE SINUS VALSALVAE 

EINFÜHRUNG 

Seit der klappenerhaltende Aortenwurzelersatz in den frühen Neunzigerjah-

ren vorgestellt wurde (DAVID und FEINDEL 1992, SARSAM und YACOUB 1993), 

hat sich diese Operationstechnik als Standardtherapie der Aortenwurzelaneurys-

mata bei intakter Aortenklappe durchgesetzt (DAVID et al. 2014, STAMOU et al. 

2015). Durch den Erhalt der nativen Aortenklappe können Nachteile des Klappen-

ersatzes umgangen werden. So ist keine lebenslange Antikoagulation wie bei 

mechanischen Klappen notwendig und das hohe Risiko einer erneuten Operation 

durch schnellere Degeneration von Bioprothesen wird minimiert 

(HAMMERMEISTER et al. 2000, OXENHAM et al. 2003). Die wesentliche, wenn 

auch seltene, Langzeitkomplikation des klappenerhaltenden Aortenwurzelersatzes 

ist eine Aortenklappeninsuffizienz mit möglicher Indikation zum operativen Klap-

penersatz. In einer Studie von DAVID et al. (2014) entwickelten ca. 22 % der Pati-

enten innerhalb von 18 Jahren nach der Operation eine Aortenklappeninsuffizienz 

und ca. 6 % mussten erneut operiert werden. Deshalb ist für ein möglichst lebens-

lang anhaltendes, optimales Operationsergebnis eine physiologische Klappen-

funktion der Patienten essenziell. 
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ANATOMIE DER AORTENKLAPPE  

Die Aortenklappe ist ein komplexes System aus drei Klappentaschen mit 

den korrespondierenden Sinus Valsalvae (Sinus aortae, Aortensinus). Sie wird 

durch die aortoventrikuläre Junktionszone, den Aortenanulus, vom linken Ventrikel 

und durch die sinotubuläre Junktionszone von der Aorta ascendens getrennt (Abb. 

1), (ROBICSEK et al. 2002, CHARITOS und SIEVERS 2013, DAVID 2015). Die 

drei Taschenklappen (Valvulae semilunares) sind an den Rändern der Sinus aor-

tae aufgehängt. An ihrem freien Rand befinden sich ein feines Knötchen (Nodulus 

valvulae semilunaris) und ein feiner Saum (Lunula valvulae semilunaris), die beim 

Klappenschluss garantieren, dass die Klappe dicht schließt (SCHÜNKE et al. 

2009). 

 

Abb. 1: Anatomie der Aortenklappe 

Die Aortenklappe besteht aus drei Taschenklappen (Valvulae seminlunares) und den korrespon-
dierenden Sinus aortae. Sie wird nach kaudal von der aortoventrikulären Junktionszone und nach 
kranial von der sinotubulären Junktionszone begrenzt. Modifiziert nach SCHÜNKE et al. (2009), 
CHARITOS und SIEVERS (2013) 

Für eine physiologische Bewegung der Klappentaschen sind die Sinus von 

großer Bedeutung. Schon im 16. Jahrhundert beschrieb Leonardo da Vinci „Vor-
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tices“, Flussverwirbelungen, die sich in den Aortensinus bilden und dadurch den 

Klappenschluss vereinfachen (Abb. 2), (ROBICSEK 1991, BISSELL et al. 2014).  

 

Abb. 2: Leonardo da Vinci: Sinusvortices 

Anfang des 16. Jahrhunderts skizzierte Leonardo da Vinci Flusswirbel, „Vortices“, in den Sinus 
aortae und spekulierte, dass sie für den Klappenschluss essenziell wären (ROBICSEK 1991).  
Mit freundlicher Genehmigung des Royal Collection Trust 

Aktuelle Studien bestätigen die große Bedeutung der Aortensinus und der 

Vortices, die sich während des Herzzyklus in ihnen formen. Sie tragen zu einem 

physiologischen Ablauf der Klappenbewegungen während des Herzzyklus bei, da 

die Sinusvortices einen graduellen Schluss der Aortenklappe ermöglichen 

(BELLHOUSE und BELLHOUSE 1968, LEYH et al. 1999, ROBICSEK et al. 2002, 

KATAYAMA et al. 2008). Hierdurch wird nicht nur der mechanische Stress auf die 

Klappensegel reduziert (GRANDE-ALLEN et al. 2000), sondern auch das Regurgi-

tationsvolumen minimiert, welches zum Klappenschluss notwendig ist (CARO et 

al. 2012). Das rezirkulierende Blut stabilisiert die Klappentaschen in offener Positi-

on während der Systole. Dabei ist die Größe der Sinusvortices abhängig von der 

Größe der Region hinter den Klappensegeln. Wenn das Segel nach außen verla-

gert ist, sodass es in den Sinus hineinragt, verringert sich die Stärke des Vortex 

(Abb. 3a). Nach dem Gesetz von Bernoulli erhöht sich bei sinkender Geschwin-

digkeit der Druck. Folglich wird das Klappensegel in seine Gleichgewichtsposition 

gedrückt (Abb. 3b). Umgekehrt führt mehr Platz zu einer Verstärkung der Sinus-

vortices. Dies kann durch deplatzierte Klappensegel, die in das Gefäßlumen ra-

gen, verursacht werden (Abb. 3c). Dabei sinkt dann der Druck und die Klappense-

gel bewegen sich zurück in eine ausgeglichene Position (Abb. 3b), (CARO et al. 
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2012). Dieser Mechanismus garantiert, dass weder die Koronarostien verlegt 

werden (BELLHOUSE et al. 1968, CARO et al. 2012) noch die effektive Öffnungs-

fläche der Aortenklappe eingeengt wird (PISANI et al. 2013). Letzteres erklärt die 

Reduktion des transvalvulären Druckgradienten durch das Vorhandensein von 

Aortensinus (ERASMI et al. 2005, PISANI et al. 2013). Außerdem verstärken die 

Sinusvortices den koronaren Blutfluss (BELLHOUSE et al. 1968). Alles in allem 

wirken die Aortensinus in ihrer Funktion protektiv für die Aortenklappe. Insbeson-

dere die Stressreduktion sollte die Langlebigkeit der Klappensegel fördern. 

 

Abb. 3: Stabilisierung der Taschenklappenposition während der Systole 

Durch den umgekehrten Zusammenhang zwischen Vortexgeschwindigkeit und Druck werden die 
Taschenklappen durch die Sinusvortices in offener Position stabilisiert, (CARO et al. 2012). In der 
schematischen Darstellung sind die Streamlines der Sinusvortices nach Dicke und Farbintensität 
geschwindigkeitskodiert. Die roten Pfeile entlang des Druckgradienten zeigen mit der Pfeilspitze in 
Richtung des niedrigeren Drucks und damit in Richtung der Klappensegelausgleichsbewegung. P 
= Druck. 

GEOMETRISCHE ASPEKTE DES KLAPPENERHALTENDEN 

AORTENWURZELERSATZES 

Zur Therapie von Aortenwurzelaneurysmata werden die Sinus Valsalvae 

reseziert, während die Taschenklappen erhalten bleiben. Bei der Reimplantations-

Technik nach David (DAVID und FEINDEL 1992, SARSAM und YACOUB 1993) 

wird die tubuläre Dacron-Prothese an den Aortenanulus genäht und die Taschen-

klappen in die Prothese ohne Aortensinus reimplantiert. Bei der Remodeling-

Technik nach Yacoub (DAVID und FEINDEL 1992, SARSAM und YACOUB 1993) 

werden drei zungenförmige Laschen in die Prothese geschnitten, an denen die 

Kommissuren der Aortenklappe eingenäht werden, um Neo-Sinus zu modellieren 

(Abb. 4). 
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Abb. 4: Klappenerhaltender Aortenwurzelersatz 

Man unterscheidet die Reimplantations-Technik, bei der keine Sinus nachgebildet werden, und die 
Remodeling-Technik, bei der mit drei zungenförmigen Laschen Neo-Sinus modelliert werden.  

Die Implantation zylindrischer Rohrprothesen, wie sie von DAVID und 

FEINDEL (1992) vorgeschlagen wurde, bedeutet für den Patienten den Verlust der 

Sinus Valsalvae. Ein häufiger Kontakt der Klappensegel mit der Prothesenwand 

sowie Krümmungsdeformationen der Klappensegel in der Systole wurden mit 

Echokardiographie, Cinematographie und Computational Fluid Design (CFD)-

Simulationen nachgewiesen (Abb. 5), (ERASMI et al. 2005, FRIES et al. 2006, 

KATAYAMA et al. 2008). Der transvalvuläre Druckgradient war erhöht (ERASMI et 

al. 2005) und CFD-Modelle offenbarten einen erhöhten mechanischen Stress für 

die Klappensegel (GRANDE-ALLEN et al. 2000, BECK et al. 2001). Obwohl die 

erhöhte Belastung der Aortenklappe und erhöhte transvalvuläre Druckgradienten 

in Rohrprothesen in mittelfristigen Verlaufskontrollen noch keine klinische Signifi-

kanz erkennen ließen (RAHNAVARDI et al. 2011, KALLENBACH et al. 2013, 

JASINSKI et al. 2015), können sie das Risiko für vorzeitige degenerative Verände-

rungen der Klappe im langfristigen Verlauf erhöhen (ROBICSEK und THUBRIKAR 

1999). Erste langfristige Nachkontrollen über zwei Dekaden zeigten tatsächlich 

eine langsame, aber progrediente Verschlechterung der Klappenfunktion (DAVID 

et al. 2014).  
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Abb. 5: Flussmuster in der Aortenwurzel mit und ohne Sinus Valsalvae 

Schematische Abbildung Aortenwurzel (a) mit und (b) ohne Sinus Valsalvae bei maximaler Öffnung 
der Aortenklappe während der Systole. Während die Klappensegel in der nativen Aortenwurzel mit 
Sinus die Aortenwand nicht berühren, schlagen sie in einer Rohrprothese ohne Aortensinus gegen 
die Prothesenwand (rote Pfeile).  

Im Gegensatz zu der Reimplantations-Technik nach David bildet der klap-

penerhaltende Aortenwurzelersatz nach Yacoub (Remodeling-Technik) die Aor-

tensinus nach. Sowohl bei In-vitro- und Ex-vivo-Experimenten als auch bei CFD-

Simulationen wurde eine vorteilhaftere Hämodynamik für die Remodeling-Technik 

beschrieben (ERASMI et al. 2005, GRAETER et al. 2006). Zwei wesentliche 

Gründe wurden hierfür identifiziert: Zum einen das Vorhandensein von Neo-Sinus, 

die eine nahe-physiologische Sinusvortexbildung ermöglichen und zum anderen 

die besser erhaltene Compliance von Aortenanulus und -wurzel, da die Prothese 

nicht als starres Rohr auf den Anulus genäht wird. Insbesondere der zweite Punkt 

stellt jedoch in vivo im langfristigen Verlauf einen entscheidenden Nachteil der 

Yacoub-Methode dar, da hierdurch das Risiko für eine im Verlauf auftretende 

Aorteninsuffizienz und damit für konsekutive Re-Operationen steigt (DE OLIVEIRA 

et al. 2003, HANKE et al. 2009, DAVID et al. 2010, TIAN et al. 2013). Dieses Risi-

ko ist bei der David-Technik geringer (DAVID et al. 2010, TIAN et al. 2013). Hier 

wird der Anulus in die Rohrprothese eingenäht und dadurch stabilisiert. Dies ist 

insbesondere bei Pathologien wie dem Marfan Syndrom, Typ A-Dissektionen und 

der Dilatation des Aortenanulus relevant: Bei diesem verhältnismäßig jungen Pati-

entenkollektiv ist eine möglichst physiologische Klappenfunktion zum lebenslan-

gen Erhalt der nativen Klappenfunktion essenziell, um das Risiko einer Re-

Operation für einen Aortenklappenersatz zu minimieren. 
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Abb. 6: Bisheriges Prinzip zur Generierung von „Neo-Sinus“ 

Obere Zeile: (a) Normalbefund, (b) klappenerhaltender Aortenwurzelersatz mit „Neo-Sinus“. Untere 
Zeile: Querschnitt durch Aortenwurzel. (a) Die Kommissuren (blaue Punkte) der Aortenklappe 
ragen physiologischerweise zwischen den drei separaten Sinus aortae in das Lumen (graue Pfei-
le). (b) Bei den bisherigen Operationsmethoden mit einem einzigen großen „Neo-Sinus“ sind sie 
nach außen verlagert. 

Um die Vorteile beider Methoden zu kombinieren, wurden verschiedene 

Modifikationen der Reimplantations-Technik vorgestellt, bei denen Neo-Sinus 

geformt wurden (COCHRAN et al. 1995, DE PAULIS et al. 2001, MILLER 2003, 

DEMERS und MILLER 2004, TAKAMOTO et al. 2006). Diesen Techniken und 

Prothesen ist eine rohrförmige Aussackung distal der Klappensegel gemeinsam, 

wobei die Kommissuren nicht nachgebildet werden und deshalb keine separaten 

Sinus aortae entstehen (Abb. 6). Im Resultat ähneln sie der Aortenwurzelgeome-

trie, die durch drei separate und tropfenförmige Sinus gekennzeichnet ist, nur 

bedingt. Da die Aortenklappenbefestigungen in der rohrförmigen Aussackung 

nach außen verlagert sind, könnte es zu einer verminderten Koaptation der Klap-

pensegel mit konsekutiver Klappeninsuffizienz kommen (RICHARDT et al. 2010). 

Bei einer ersten Langzeitstudie mit solch einer Prothese mit einem großen Neo-

Sinus, dem Valsalva Graft (Vascutek Terumo, Renfrewshire, Schottland), entwi-

ckelten ca. 13 % der Patienten innerhalb von 10 Jahren nach Operation eine mo-

derate bis schwere Aortenklappeninsuffizienz (DE PAULIS et al. 2016). 
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DIE SINUSPROTHESE  

Um das Risiko einer vorzeitigen Klappendegeneration beim Klappen-

erhaltenden Aortenwurzelersatz ohne Rekonstruktion physiologisch geformter 

Sinus zu minimieren, wurde die Sinusprothese (Uni-Graft® W SINUS, Braun, 

Melsungen, Germany) entwickelt. Sie ist die erste Prothese mit drei separaten, 

physiologisch geformten Sinus und verspricht physiologische hämodynamische 

Verhältnisse in der Aortenwurzel (Abb. 7), die potentiell protektiv auf die Aorten-

klappe wirken. In-vitro-Experimente bestätigten nahe-physiologische transvalvulä-

re Druckgradienten (RICHARDT et al. 2010).  

(a)  (b) (c)  

Abb. 7: Die Sinusprothese 

(a) Fotografie der Sinusprothese mit drei physiologisch geformten Sinus Valsalvae. (b) Schema: 
die Sinus sollen eine physiologische Vortexbildung ermöglichen. (c) Implantationskonzept: die 
Sinusprothese kann wie eine Rohrprothese im Rahmen der klassischen David-OP implantiert 
werden, wobei die Klappe in die Prothese genäht wird. Mit freundlicher Genehmigung © B. Braun 
Melsungen AG 

Eine erste klinische Studie mit 23 Patienten nach Sinusprothesenimplanta-

tion zeigte überzeugende postoperative Ergebnisse ohne oder mit nur geringer 

Aortenklappeninsuffizienz. Lediglich ein Patient entwickelte eine mittelgradige 

Aortenklappeninsuffizienz. Echokardiographisch konnte in vivo bestätigt werden, 

dass die Klappensegel während der Systole nicht gegen die Prothesenwand 

schlagen (SCHMIDTKE et al. 2013). Wie bei fast allen gängigen Gefäßprothesen 

wurde einschränkend eine reduzierte Dehnbarkeit der Prothese im Vergleich zur 

elastischen nativen Aortenwand mit ihrer Windkesselfunktion angeführt 

(SPADACCIO et al. 2013). Die reduzierte Compliance der Prothese verhindert die 
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physiologische Erweiterung der Aortenwurzel in der Systole, um die Taschenklap-

pen zu spannen, was zu einer Verkrümmung der geöffneten Klappensegel führt 

(ROBICSEK und THUBRIKAR 1999, RICHARDT et al. 2010). Derzeit gibt es je-

doch noch kein Prothesenmaterial mit physiologischen mechanischen Eigenschaf-

ten, das in der industriellen Herstellung von Gefäßprothesen eingesetzt wird. 

 

DIE TECHNIK: 4D FLUSS-SENSITIVE MAGNETRESONANZTOMOGRAPHIE 

Die Abkürzung „4D Fluss MRT“ wurde als zusammenfassender Terminus 

für die zeitaufgelöste, dreidimensionale Phasenkontrast-Magnetresonanz-

tomographie mit drei-direktionaler Geschwindigkeitskodierung (drei-direktionale 

Bewegungskodierung + Zeit = „4D“) vorgeschlagen (DYVERFELDT et al. 2015). 

Hinter dem Terminus verbirgt sich ein diagnostisches Verfahren, welches die 

nicht-invasive Akquisition und Visualisierung des Blutflusses in Gefäßen in vivo 

erlaubt. Die Idee, Veränderungen der Phase des MRT-Signals für die Signalgene-

rierung zu verwenden, wurde von MORAN (1982) vorgestellt und findet in der 

klinischen Routinediagnostik bei 2D Untersuchungen mit ein-direktionaler Fluss-

kodierung („through-plane“) Anwendung (LOTZ et al. 2002). Darauf aufbauend 

beschrieben erstmals WIGSTROM et al. (1996) eine dreidimensionale MRT-

Sequenz mit drei-direktionaler Geschwindigkeitssensitivität. 

Die Anwendungsgebiete reichen dabei von der Blutflussquantifizierung 

(STALDER et al. 2008, ROES et al. 2009, MARKL et al. 2011b, BACHLER et al. 

2013) und -visualisierung (BOGREN et al. 1997, BUONOCORE 1998, 

WIGSTROM et al. 1999, KILNER et al. 2000, KOZERKE et al. 2001, 

FRYDRYCHOWICZ et al. 2007, HOPE et al. 2007) über die Ableitung hämody-

namischer und rheologischer Biomarker wie Wandschubspannung (STALDER et 

al. 2008, FRYDRYCHOWICZ et al. 2009b) und Pulswellengeschwindigkeit 

(BOLSTER et al. 1998, MARKL et al. 2010) bis hin zur Berechnung von Druckdif-

ferenzen durch die Lösung der Navier-Stokes Gleichung (EBBERS et al. 2002, 

BOCK et al. 2011, RIESENKAMPFF et al. 2014).  
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DATENAKQUISITION: VON DER ZWEITEN IN DIE VIERTE DIMENSION 

Die Magnetresonanztomographie hat eine intrinsische Sensitivität gegen-

über Bewegung und erlaubt deshalb Blutflussgeschwindigkeiten direkt zu messen. 

Die MRT kann zwischen stationären und sich bewegenden Spins (MORAN 1982) 

unterscheiden. Während sich bewegliche Protonen entlang eines in Blutflussrich-

tung geschalteten Magnetfeldgradienten bewegen, erfahren sie eine zur Flussge-

schwindigkeit direkt proportionale Phasenverschiebung. Die Phasenverschiebung 

kodiert also indirekt die Geschwindigkeit des Protons. Um die Geschwindigkeit zu 

messen, werden flusskodierende Gradienten angelegt, deren Stärke und Dauer an 

die zu erwartende Geschwindigkeit angepasst werden müssen. Dies geschieht 

durch Anpassung des sogenannten „Velocity encoding“-Faktors (Venc, Geschwin-

digkeitssensitivität). Liegt der gewählte Venc unterhalb der Maximalgeschwindig-

keit, so wird diese fehlerhaft registriert und Aliasing-Artefakte (Einfaltungsartefak-

te) entstehen. Je höher der Venc gewählt wird, desto höher ist das Hintergrundrau-

schen der Daten. Daher sollte der Venc zur Optimierung des Signal-zu-Rausch-

Verhältnisses („signal-to-noise-ratio“, SNR) etwas oberhalb der zu erwartenden 

Maximalgeschwindigkeit gewählt werden. Durch Magnetfeldinhomogenitäten und 

andere Effekte wie z.B. Wirbelströme können jedoch auch statische Gewebe mit 

stationären Protonen eine geringe Phasenverschiebung erfahren und bei einfa-

cher Phasenmessung eine Geschwindigkeit aufweisen. Zur Elimination dieses 

systematischen Fehlers und einer verlässlichen Geschwindigkeitsmessung wird 

bei der Phasenkontrastmessung daher neben der Messung zur Flusskodierung 

auch eine Messung zur Flusskompensation durchgeführt. Mit letzterer können 

unerwünschte Bewegungseffekte durch zusätzliche Gradienten unterdrückt wer-

den. Durch die Subtraktion beider Messungen entsteht das zur Geschwindigkeit 

proportionale Phasendifferenzbild, in dem das fehlerhaft zur Messung beitragende 

Rauschen weitgehend unterdrückt wird (NITZ et al. 2011, MARKL et al. 2012). 

Da eine solche Akquisition zu langwierig ist, um zeitaufgelöste Daten wäh-

rend eines einzigen Herzzyklus in ausreichender örtlicher und zeitlicher Auflösung 

zu erfassen, wird die Messung EKG-synchronisiert erfasst und über mehrere 

Herzschläge aufgeteilt. Hierfür wird der k-Raum, die Rohdatenmatrix der MRT, die 

üblicherweise Zeile für Zeile befüllt wird („kartesische Abtastung“), nach und nach 

mit den Rohdaten gefüllt („segmentierte“ k-Raum Abtastung).  
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In der klinischen Routine werden Phasenkontrast-Sequenzen verwendet, 

die dementsprechend den Blutfluss ein-direktional durch die Schnittebene 

(„through-plane“) messen. Diese können in adäquater örtlicher und zeitlicher Auf-

lösung während einer Atemanhaltephase akquiriert werden. Eine typische 2D 

CINE PC MRT Sequenz wird in Abb. 8 beschrieben. 

 

Abb. 8: Standard 2D CINE Phasenkontrastsequenz 

Für jede abgebildete „Herzphase“ (kleine Quadrate) werden jeweils Referenzscan und geschwin-
digkeitssensitiver Scan akquiriert. Die dazu notwendigen Daten werden über mehrere Herzzyklen 
EKG-getriggert aufgenommen, bis der gesamte k-Raum gefüllt ist (MARKL et al. 2012). Aus der 
Subtraktion beider Datensätze erhält man die zur Geschwindigkeit proportionale Phasendifferenz, 
in dem die Flussgeschwindigkeiten orthogonal zur gemessenen Ebene („through-plane“, z) durch 
Grauwerte kodiert werden. AA = Aorta ascendens, DA = Aorta descendens, TP = Truncus pulmo-
nalis 

Während mit einem einzelnen Paar aus flusskompensierter und flusssensi-

tiver Messung die Bewegung in einer Richtung gemessen werden kann, ist für die 

dreidimensionale Darstellung mit drei-direktionaler Bewegungskodierung eine 

Messung mit zusätzlicher Schaltung von Gradienten in den verbleibenden Raum-

richtungen notwendig. Um eine zeitaufgelöste, dreidimensionale und drei-

direktionale Sequenz zu erhalten, werden zu jedem Zeitpunkt prinzipiell drei 

Messpaare benötigt, also je ein Referenzscan und ein geschwindigkeitssensitiver 

Scan je Richtung. Zur Reduktion der Messzeit kann auf zwei flusskompensierte 

Referenzscans verzichtet werden. Bei der Bilddatenberechnung wird dann von 
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jedem geschwindigkeitssensitiven Scan der initiale, flusskompensierte Scan sub-

trahiert, sodass die Akquisition von vier Datensätzen zur Bildrekonstruktion aus-

reicht.  

Nach der Bildrekonstruktion erhält man vier dreidimensionale und zeitaufge-

löste Datensätze: Einen Magnituden-Datensatz mit anatomischen Informationen 

und drei geschwindigkeitskodierende Datensätze, je einer mit der Geschwindig-

keitsinformation für die entsprechende Raumrichtung (Abb. 9).  

 

Abb. 9: Kartesische, prospektiv EKG-getriggerte 4D Fluss MRT-Sequenz 

Für jede „Herzphase“ werden neben dem Referenzscan drei geschwindigkeitssensitive Scans, je 
einer für jede Raumrichtung, direkt hintereinander akquiriert. Subtrahiert man jeweils die einzelnen 
flusssensitiven Datensätze und den Referenzdatensatz, erhält man je einen Phasenkontrastdaten-
satz, in dem die Flussgeschwindigkeiten in der entsprechenden Raumrichtung durch Grauwerte 
kodiert sind. Um Artefakte durch die Atmung zu minimieren, beschränkt ein Navigator (NAV), der 
am Ende jedes Herzzyklus die Position der Leber-/Lungen-Grenze misst, die Datenakquise bei 
extremen Atempositionen (MARKL et al. 2012). AA = Aorta ascendens, DA = Aorta descendens, 
RPA = rechte Pulmonalarterie. 

Prinzipiell können 4D Fluss-Sequenzen prospektiv oder retrospektiv getrig-

gert werden. Bei prospektiver Triggerung wird mit physiologisch schwankender 

Herzsequenz potentiell der letzte Teil der Diastole nicht oder nicht regelmäßig 

erfasst. Um den gesamten Herzzyklus abzudecken, wird daher retrospektives 

Gating empfohlen, was in der Regel mit einer geringen Messzeitverlängerung 

einhergeht (DYVERFELDT et al. 2015).  
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Während klinisch verwendete 2D Phasenkontrastsequenzen auf die Dauer 

eines Atemanhaltezyklus optimiert sind, ist dies in der 4D Fluss MRT nicht um-

setzbar. Um Bewegungsartefakte durch freie Atmung zu minimieren, werden 4D 

Fluss-Sequenzen typischerweise Atemnavigator-gesteuert akquiriert (MARKL et 

al. 2007). Hierfür wird die Bewegung der Lungen-Leber Grenze durch ein Naviga-

tor-Signal erfasst. Das Akzeptanzfenster des Navigators kann angepasst werden, 

sodass exspiratorische Daten für die Bildgebung genutzt, inspiratorische Daten 

verworfen werden. Das Verhältnis akzeptierter zu verworfener Daten kann damit 

beeinflusst werden und wird typischer Weise bei 2:1 (um 65% Akzeptanzrate) 

gewählt. 

Die relativ zeitaufwändige 4D Fluss MRT kann zum Beispiel durch parallele 

Bildgebungstechniken, wie das in dieser Arbeit verwendete SENSE („Sensitivity 

encoding“), beschleunigt werden (PRUESSMANN et al. 1999, BLAIMER et al. 

2004). Dabei werden Bilder von unterschiedlichen Spulenelementen akquiriert. 

Das untersuchte Volumen je Spulenelement (field of view, FOV) wird dadurch um 

den Reduktionsfaktor R reduziert, sodass Daten um den Reduktionsfaktor schnel-

ler aufgenommen werden können, es aber prinzipiell zu unerwünschten Einfal-

tungs- bzw. Überlagerungsartefakten kommt. Unter Kenntnis der Sensitivität jedes 

Spulenelementes können diese überlagerten Bilder anschließend getrennt und ein 

Bild des gesamten FOV artefaktfrei rekonstruiert werden (THUNBERG et al. 

2003).  

Es gibt zahlreiche Anpassungen und Veränderungen der 4D Fluss-

Sequenz, die alternative Beschleunigungstechniken und Arten der k-Raum-

Abtastung beinhalten, in dieser Arbeit jedoch nicht verwendet wurden und daher 

nicht näher erläutert werden sollen (GU et al. 2005, JUNG et al. 2008, JOHNSON 

und MARKL 2010). 

POSTPROCESSING 

Die Hauptfehlerquellen in 4D Fluss Datensätzen sind Eddy currents 

(WALKER et al. 1993), Maxwell terms (BERNSTEIN et al. 1998) und Gradienten-

feldinhomogenitäten (MARKL et al. 2003). Darüber hinaus kann Aliasing bei zu 

niedrig gewähltem Venc und Hintergrundrauschen die Datenqualität beeinträchti-

gen. Die nähere Erläuterung der physikalischen Grundlagen von Eddy currents, 
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Maxwell terms und Gradientenfeldinhomogenitäten würde den Rahmen der hier 

vorgelegten Arbeit sprengen. Die Korrektur dieser Einflüsse ist jedoch bereits 

herstellerseitig vorgesehen und nicht durch den Nutzer beeinflussbar. Dagegen 

kann ein fehlerhaft gewählter Venc durch geeignete Postprocessing-Software korri-

giert werden. 

Die korrigierten Datensätze bestehen aus einer Magnitude mit anatomi-

schen Informationen und drei Phasendifferenz-Datensätzen mit der Geschwindig-

keitsinformation für die drei Raumrichtungen. Diese können mit einem dedizierten 

Visualisierungs- und Auswertungsprogramm ausgewertet werden.  

Aus diesen geschwindigkeitskodierten Messungen kann eine Angiographie 

zur Visualisierung der Gefäßanatomie berechnet werden. Die häufigste Rekon-

struktionsmethode ist dabei die Complex Difference, bei der die Höhe der drei 

Geschwindigkeitsvektoren eines Voxels die Signalintensität kodiert. Dabei geht die 

Richtung der Vektoren nicht in die Berechnung ein (DUMOULIN et al. 1989, 

BERNSTEIN und IKEZAKI 1991). 

Für die visuelle Auswertung der Hämodynamik stehen unterschiedliche Vi-

sualisierungsoptionen zur Verfügung (NAPEL et al. 1992, BUONOCORE 1998, 

MARKL et al. 2011a, MARKL et al. 2012, HOPE et al. 2013, RODRIGUEZ 

MUNOZ et al. 2013, STANKOVIC et al. 2014, DYVERFELDT et al. 2015). Die 

einfachste Visualisierung sind „Vektoren“, die die akquirierte Geschwindigkeit und 

Richtung eines Voxels abbilden. „Particle Paths“ repräsentieren den Weg von 

masselosen Partikeln, die von einem definierten Punkt (typischer Weise von einer 

Schicht, einer Region oder einem Volumen) emittiert werden und dann dem sich 

im Verlauf des Herzzyklus verändernden Flussfeld folgen. Diesem Pfad wird eine 

gewisse Wahrscheinlichkeit zugrunde gelegt (FRIMAN et al. 2011, DYVERFELDT 

et al. 2015). Dem gegenüber stellen „Streamlines“ das gesamte Flussfeld zu ei-

nem spezifischen Zeitpunkt dar, indem sie eine Tangente an alle Geschwindig-

keitsvektoren zu diesem Zeitpunkt legen. Da das Blut pulsatil fließt und sich das 

Flussfeld jederzeit ändert, repräsentieren Streamlines also keinesfalls den Weg, 

den ein Partikel nehmen würde, sondern sind eine Momentaufnahme des Fluss-

feldes. 



EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG 15  
  Die Hämodynamik in der thorakalen Aorta 

 
 

 

Zu den vorgenannten Visualisierungsoptionen gehört zudem die Möglichkeit 

der Farbkodierung. In der hier vorgelegten Arbeit wird ausschließlich mit der tat-

sächlich gemessenen Geschwindigkeit farbkodiert. Prinzipiell sind auch andere 

Farbkodierungsoptionen verfügbar, die es erlauben, z.B. nach der Herkunft oder 

der Krümmung einer Streamline bzw. Particle Paths zu kodieren.  

 

DIE HÄMODYNAMIK IN DER THORAKALEN AORTA 

FLUSSMUSTER IN DER AORTENWURZEL 

Bisher gibt es eine sehr überschaubare Anzahl von Arbeiten, die Sinusvor-

tices mit 4D Fluss MRT beschreiben. In der Regel wurde der Schwerpunkt auf die 

Flussmuster in der tubulären Aorta thoracalis distal der Aortenwurzel gelegt und 

Sinusvortices nur nachgeordnet betrachtet. Die erste Vektorvisualisierung von 

Sinusvortices bei gesunden Probanden in vivo mit 4D Fluss MRT gelang KILNER 

et al. (1993). Auch andere Autoren beschrieben Sinusvortices mit 4D Fluss MRT 

(BOGREN et al. 1997, MARKL et al. 2004, BISSELL et al. 2014). KVITTING et al. 

(2004) beschrieben Sinusvortices bei sechs von sechs Probanden, die sich nach 

dem Zeitpunkt der maximalen Ejektionsgeschwindigkeit in den Sinus von Valsalva 

bildeten und bis in die frühe Diastole persistierten. Dabei nahmen die Vortices 

während der späten Systole an Größe zu, während die effektive Öffnungsfläche 

mit antegradem Fluss kleiner wurde. Es wurden visuell stärkere Vortices im rech-

ten und non-koronaren Sinus detektiert. MARKL et al. (2005) führten als erste 

Arbeitsgruppe ein visuelles Gradingsystem von 0 (kein Vortex) bis 3 (prominenter 

Vortex) ein, bei dem allein durch Augenmaß die Vortexstärke bestimmt wurde. Bei 

zehn Probanden fanden sie im Gegensatz zu KVITTING et al. (2004) stärkere 

Vortices im links- und rechts-koronaren Sinus. Beide Arbeitsgruppen untersuchten 

auch Patienten nach David-OP. Während KVITTING et al. (2004) keine Sinusvor-

tices bei Patienten abgrenzen konnten, beschrieben MARKL et al. (2005) keinen 

signifikanten Unterschied in der Vortexstärke von Probanden und Patienten.  
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FLUSSMUSTER IN DER TUBULÄREN AORTA 

Bei einem breiten Spektrum an Fragestellungen gibt es eine wachsende 

Anzahl von Arbeiten, die 4D Fluss MRT zur Charakterisierung der aortalen Hämo-

dynamik in den drei Abschnitten der tubulären Aorta thoracalis (Aorta ascendens, 

Arcus aorticus und Aorta descendens, Abb. 10) nutzen. Es können primäre und 

sekundäre Flussmuster unterschieden werden. Neben dem „einfachen“ geradlini-

gen antegraden Fluss mit einem nahe-parabolen, von vielen Autoren häufig ideali-

siertem Flussprofil, wird auch eine antegrade, übergeordnete Helix, die sich über 

den gesamten Aortenquerschnitt erstreckt, als primäres Flussmuster bezeichnet. 

Sekundäre Flussmuster weichen von der primären Hauptflussrichtung ab. Dabei 

differenziert man sekundäre Helices und Vortices. Ein Vortex ist definiert als zirku-

lierendes Blut, was von der normalen Flussrichtung abweicht. Bei einer Helix be-

wegt sich die Blutsäule schraubenförmig in Richtung der Hauptflussrichtung. Eine 

sekundäre Helix unterscheidet sich von einer primären, physiologischen Helix 

dadurch, dass sie nicht den gesamten Gefäßquerschnitt ausfüllt (KILNER et al. 

1993). Eine rechtsgängige Helix ist durch Partikel charakterisiert, die sich in Fluss-

richtung im Uhrzeigersinn bewegen (Betrachtung der Ebene in Hauptflussrich-

tung). Umgekehrt bewegen sich die Partikel bei einer linksgängigen Helix gegen 

den Uhrzeigersinn (MORBIDUCCI et al. 2009). 

Abb. 10: Abschnitte der Aorta  

Bei der Aorta thoracalis unterschei-
det man die Aortenwurzel mit den 
drei Sinus Valsalvae und die tubulä-
re Aorta. Letztere kann in drei Ab-
schnitte unterteilt werden: Die Aorta 
ascendens beginnt distal der Aor-
tenwurzel und reicht bis proximal 
des Abgangs des Truncus brachio-
cephalicus. Hier schließt sich der 
Aortenbogen mit den Abgängen der 
supraaortalen Gefäße an. Direkt 
distal des Abgangs der A. subclavia 
sinistra beginnt die Aorta descen-
dens, die in ihrem proximalen Teil 
das Duktusdivertikel beinhaltet. 

Die hohe Variabilität der aortalen Hämodynamik scheint durch die individu-

elle Geometrie der Aorta wie dem Kurvaturwinkel des Aortenbogens, dem Vor-

handensein und der Ausprägung eines Duktusdivertikels oder einer plötzlichen 
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Diameteränderung mitbedingt zu sein (KILNER et al. 1993, FRYDRYCHOWICZ et 

al. 2012). Während HOPE et al. (2007) zwei gegensinnige Helices in der Aorta 

ascendens fanden, beschrieben die meisten anderen Studien bei gesunden, jun-

gen Probanden eine primäre, zumeist rechtsgängige Helix in der Aorta ascendens 

als typisch (MARKL et al. 2004, MORBIDUCCI et al. 2009, BURK et al. 2012). In 

der Aorta descendens überwiegen gerade Flussmuster oder eine linksgängige 

Helix (BOGREN und BUONOCORE 1999). Mit zunehmendem Alter sinkt die Zahl 

primärer helikaler Flussmuster in der Aorta, während die Anzahl von sekundären 

Vortices mit Alter und Aortendiameter steigt (FRYDRYCHOWICZ et al. 2012). 

Gotische und kubische Aortenbogenformen waren auch mit einer erhöhten Anzahl 

sekundärer Flussmuster vergesellschaftet. Die meisten Vortices wurden in der 

Aorta ascendens und descendens detektiert. Im Aortenbogen entwickelten sich 

nur verhältnismäßig wenige Vortices (FRYDRYCHOWICZ et al. 2012). 

Insbesondere Eingriffe in die Gefäßgeometrie werfen die Frage auf, inwie-

fern hierdurch die Hämodynamik beeinflusst wird. In Fluss MRT Studien wurden 

vermehrt Vortices, eine Verminderung des primären helikalen Flusses und lokale 

Flussbeschleunigungen bei Patienten mit einer Aortenprothese beschrieben 

(BOGREN et al. 1995, BOGREN et al. 2000, FRYDRYCHOWICZ et al. 2006, 

FRYDRYCHOWICZ et al. 2007). 

Durch sekundäre Flussmuster können sich die Wandschubkräfte, die auf 

die Gefäßwand wirken, ändern und hierdurch möglicherweise die Entstehung von 

Aneurysmen oder Atherosklerose fördern (MALEK et al. 1999, DAVIES et al. 

2005, WENTZEL et al. 2005, FRYDRYCHOWICZ et al. 2009b, HARLOFF et al. 

2010). Außerdem kann es zu einer vermehrten Belastung des Herzmuskels kom-

men, wenn das Blut bei einem hohen Anteil an rezirkulierendem Volumen bezie-

hungsweise einem hohen Grad an turbulenter kinetischer Energie ineffizient in die 

Körperperipherie transportiert wird.  
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DIE FRAGESTELLUNG 

In dieser Arbeit sollte die Hämodynamik in der thorakalen Aorta von Patien-

ten nach klappenerhaltendem Aortenwurzelersatz mit Sinusprothese durch 4D 

Fluss MRT untersucht werden. Im Zentrum der Studie wurden Sinusvortices von 

Patienten nach Auftreten, Größe und Konfiguration bestimmt und mit einer Gruppe 

alterskorrelierter, gesunder und einer Gruppe junger, gesunder Probanden vergli-

chen. Darüber hinaus wurde die Hämodynamik in der tubulären Aorta distal der 

Aortenwurzelprothese untersucht. Zusätzlich wurden Patienten mit klappenerhal-

tendem Aortenwurzelersatz nach Versorgung mit einer zylindrischen Rohrprothese 

exemplarisch in die Untersuchungen einbezogen, um eine Vorstellung zu erhalten, 

welches Ausmaß die gestörte Hämodynamik bei nicht-anatomisch geformten 

Prothesen erreicht. Dementsprechend wurden Hypothesen entwickelt, die mit der 

4D Fluss MRT in vivo verifiziert werden sollten. 

Auf der Basis von 4D Fluss MRT-Untersuchungen sollte nachgewiesen 

werden, dass sich, vergleichbar zu alterskorrelierten, gesunden Probanden, bei 

Patienten mit Sinusprothesen 

1. physiologische Sinusvortices in der Aortenwurzel entwickeln. 

2. physiologische Flussmuster in der tubulären thorakalen Aorta entwickeln. 

Nachgeordnet sollte einerseits der Einfluss der Aortengeometrie auf die 

Flussmuster untersucht und andererseits die Ergebnisse explorativ mit jungen, 

gesunden Probanden und mit Patienten mit zylindrischen Rohrprothesen vergli-

chen werden. 
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STUDIENDESIGN 

In die klinische Studie wurden 33 Probanden eingeschlossen (Tab. 2, S. II). 

Alle Probanden wurden über den Ablauf und die Risiken einer MRT-Untersuchung 

und bei Bedarf über die Risiken einer Kontrastmittelgabe aufgeklärt. Das Einver-

ständnis zur Studienteilnahme wurde schriftlich dokumentiert. Die Genehmigung 

der Ethikkommission der Universität zu Lübeck lag vor (Ethikvotum AZ12-007). 

PATIENTEN MIT SINUSPROTHESE 

Es wurden vierzehn Patienten nach chirurgischer Therapie eines Aorten-

wurzelaneurysmas mit einer Sinusprothese (SP) untersucht (Abb. 11). Abhängig 

von der Ausdehnung des Aneurysmas wurden sieben Patienten mit einem reinen 

Aortenwurzelersatz und sieben mit einem Ersatz von Aortenbulbus und Aorta 

ascendens versorgt.  

  

Abb. 11: Intraoperativer Situs 

Bei der implantierten Sinusprothese sind die drei Sinus der Prothese und die geraden dazwischen-
liegenden Säulen mit den angenähten Kommissuren deutlich abgrenzbar. 
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Das Patientenkollektiv wurde aus einer Datenbank der Klinik für Herz- und 

thorakale Gefäßchirurgie (UKSH, Campus Lübeck) rekrutiert, in der alle Patienten 

der letzten Jahre mit den entsprechenden Operationen erfasst sind. Im Rahmen 

einer mit den Patienten bereits präoperativ besprochenen und klinisch indizierten 

Nachsorgeuntersuchung wurden die Patienten zur MRT-Untersuchung eingela-

den. Komorbiditäten, die sich nicht auf das kardiovaskuläre System auswirkten, 

wurden bei der Selektion der Patienten nicht berücksichtigt.  

Die für die Studie relevante 4D Fluss MRT der Aorta wurde bei Patienten 

mit klinischer Untersuchungsindikation als zusätzliche Sequenz in die Routine-

Untersuchung der Aorta eingebunden. Damit verlängerte sich die Untersuchungs-

zeit um etwa 20 Minuten auf insgesamt maximal 60 Minuten. Eine zusätzliche 

oder erneute Kontrastmittelgabe war dafür nicht erforderlich, jedoch wurde die 4D 

Fluss MRT im Anschluss an die klinisch indizierte, kontrastmittelgestützte MR-

Angiografie durchgeführt, um die für die Flussbildgebung günstigen Effekte des 

Kontrastmittels zu nutzen.  

KONTROLLGRUPPE: GESUNDE, ALTERSKORRELIERTE PROBANDEN 

Bei der Studienpopulation wurde aufgrund des typischen Erkrankungsalters 

und Eingriffszeitpunktes ein Präselektions-Fehler bezüglich der Altersverteilung 

erwartet. Die Kontrollgruppe sollte diese Altersverteilung möglichst gut wiederge-

ben. So wurden zwölf, bis auf eine eventuelle Hypertonie, kardiovaskulär gesunde 

Probanden mit den Patienten alterskorreliert (VOL-A). Sie wurden über einen 

Aushang in der Klinik für Radiologie und Nuklearmedizin (UKSH, Campus Lübeck) 

rekrutiert. Sie wurden nach demselben Schema wie Patienten untersucht. Bei 

Ablehnung der Kontrastmittelgabe wurde auf die Kontrastmittel gestützte MR-

Angiografie verzichtet. 

VERGLEICHSGRUPPE I: GESUNDE, JUNGE PROBANDEN 

Als zweite Referenzgruppe wurden sechs junge, gesunde Probanden un-

tersucht (VOL-Y), die aus der Klinik für Radiologie und Nuklearmedizin rekrutiert 

wurden. Bei diesen jungen Probanden wurde a priori auf die Kontrastmittelgabe 

verzichtet. 
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VERGLEICHSGRUPPE II: PATIENTEN MIT ROHRPROTHESE 

Es wurden drei Patienten, die im Rahmen einer klassischen David-OP mit 

einer Rohrprothese (RP) versorgt worden waren, als zusätzliche Vergleichsgruppe 

im Rahmen einer klinisch indizierten Nachsorgeuntersuchung nach demselben 

Protokoll wie Patienten mit Sinusprothese, also mit Kontrastmittelgabe, untersucht. 

AUSSCHLUSSKRITERIEN 

Patienten mit zusätzlichen Operationen, wie z.B. nach Aortendissektion mit 

„elephant trunc“ oder Aortenstents nach Aneurysma wurden ebenso wie Patienten 

mit stark eingeschränkter Ejektionsfraktion oder klinisch instabilem Zustand aus-

geschlossen. Patienten mit Koronararterienbypass wurden nur bei guter Ejektions-

fraktion (EF > 55 %) eingeschlossen. Studienteilnehmer durften keine Kontraindi-

kationen gegen die Durchführung einer MRT-Untersuchung aufweisen. Hierzu 

zählten u.a. auch Herzschrittmacher und implantierbare Kardioverter-

Defibrillatoren (ICD-Systeme) sowie andere ferromagnetische Implantate. 

Schwangere, Minderjährige sowie Personen mit Klaustrophobie wurden nicht 

untersucht. Eine Niereninsuffizienz (GFR < 30 ml/min*1,73m²), eine bekannte 

Kontrastmittelallergie oder fehlende Zustimmung zur Gabe galten als Kontraindi-

kation für eine Kontrastmittelgabe. Probanden mit bekannten Herzrhythmusstö-

rungen wurden ebenfalls nicht in die Studie eingeschlossen, da bei ihnen die für 

die 4D Fluss MRT essenzielle EKG-Triggerung nicht zuverlässig möglich gewesen 

wäre. 

 

METHODEN 

MRT-UNTERSUCHUNG 

Scanner und Zubehör 

Die Untersuchungen wurden an einem 3.0 Tesla MRT Philips Achieva 

(v3.2.1; Philips Healthcare, Best, Niederlande) mit einer 20-Kanal Oberflächenspu-

le durchgeführt. Ein Drei-Punkt-Vektor-EKG diente zur EKG-Triggerung der Mes-

sungen; über ein Atemkissen wurde die Compliance der Probanden bei Atem-
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kommandos, die der Patient über Kopfhörer hörte, überwacht. Für die Kontrastmit-

telinjektion diente der MR-Injektor Nemoto SonicShot GX (Medicor, Köln, Deutsch-

land). 

Vorbereitung 

Aufklärung: MRT und Studie 

Alle Probanden wurden über den Ablauf und die Risiken einer MRT-

Untersuchung, gegebenenfalls einer Kontrastmittelgabe und die Teilnahme an der 

Studie, gemäß des durch die Ethikkommission bewilligten Aufklärungsbogens, 

aufgeklärt (Ethikvotum AZ12-007). Das Einverständnis wurde schriftlich dokumen-

tiert.  

Anamnese und Voruntersuchung 

Vor Beginn der Untersuchung wurde eine gezielte Anamnese mit besonde-

rer Beachtung kardiovaskulärer Vorerkrankungen erhoben. Gewicht und Größe 

wurden notiert sowie regelmäßig eingenommene Medikamente und ein bestehen-

der oder vergangener Nikotinabusus erfragt. Ein Diabetes mellitus wurde anam-

nestisch ausgeschlossen. Vor und nach der MRT-Messung wurden Blutdruck und 

Herzfrequenz der Probanden standardisiert im Liegen, jeweils nach drei bis fünf 

Minuten Ruhe gemessen. Bei Patienten wurden aus dem Operationsbericht das 

Operationsdatum, die Klappenmorphologie und die Abmessungen der Prothese 

sowie deren Verlauf entnommen. Im Falle einer Kontrastmittelgabe während der 

Untersuchung wurde dem Patienten ein peripher-venöser Zugang (20 Gauge) 

gelegt. 

Messprotokoll und Durchführung 

Nach Aufklärung, Einverständniserklärung und Anamnese wurden die Teil-

nehmer in Rückenlage auf dem Patiententisch positioniert. Es wurde ein Drei-

Punkt-Vektor EKG für das EKG-Gating angeschlossen. Gehörschutz und ein Not-

fallknopf zur Geräuschunterdrückung und gleichzeitiger Sicherung der Kommuni-

kation wurden ausgehändigt. Das Luftkissen zur Atemkontrolle wurde auf dem 

Oberbauch positioniert. Gegebenenfalls wurde der periphere Venenkatheter über 

eine Infusionsleitung mit der Injektionspumpe verbunden. 
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Nach Aufnahme von niedrig aufgelösten Übersichtsbildern („Survey“) zur 

anatomischen Orientierung und eines Referenzscans für die SENSE-Bildgebung 

wurde die Kontrastmittel-Angiographie durchgeführt. Bei allen Patienten und zwei 

von zwölf alterskorrelierten Probanden wurde Gadovist® (Bayer Vital GmbH, Le-

verkusen, Deutschland) mit einer Flussrate von 4 ml/s und einer Menge von 0,1 ml 

Gadolinium pro Kilogramm Körpergewicht injiziert. Unter Ausnutzung der hohen 

Kontrastmittelkonzentration im Gefäßsystem wurden direkt im Anschluss T1-

gewichtete, schnelle 3D Gradientenechosequenzen (THRIVE, „T1 High Resolution 

Isotropic Volume Excitation“) in allen drei Ebenen gemessen.  

An den anatomischen Übersichten wurde auch die 4D Phasenkontrast-

Sequenz geplant (Abb. 12). Die 4D Fluss MRT-Sequenz wurde retrospektiv EKG-

synchronisiert und unter freier Atmung akquiriert. Um Bewegungsartefakte durch 

Atembewegungen zu minimieren, wurde ein prospektives Atemgating durchge-

führt. Das Gating-Fenster wurde auf der Leber-/Lungen-Grenze positioniert und 

seine Akzeptanzbreite bei einer Höhe des Suchfensters von 8 cm zwischen 7 mm 

und 12 mm in kraniokaudaler Ausrichtung individuell angepasst, um eine Gating-

Effizienz von ca. 65 % zu erreichen. Der „Velocity encoding“-Faktor Venc wurde an 

die Aorten-typischen, zu erwartenden Maximalgeschwindigkeiten angepasst und 

in allen drei Raumrichtungen mit 180 cm/s festgelegt. Angepasst an die individuel-

le Anatomie jedes Studienteilnehmers wurde ein Bildfeld („field of view“, FOV) von 

380-400 mm x 277-400mm x 67-94 mm (FH x AP x RL) und 25-36 Schichten in 

oblique-sagittaler Orientierung gewählt, um gleichzeitig Aortenwurzel, -bogen und 

proximale Aorta descendens zu erfassen. Die typische Repetitionszeit (TR) betrug 

3,6 ms, die Echozeit (TE) 2,3 ms. Folglich betrug die nominelle zeitliche Auflö-

sung, berechnet aus dem Produkt von TR, des k-Raum Segmentierungsfaktors (2) 

und der 4 Kodierschritte (1 flusskompensiert, 3 flusskodierte Datensätze) 29 ms 

(2 x 4 x TR). Die effektive zeitliche Auflösung berechnet sich aus dem RR-Intervall 

geteilt durch rekonstruierte Herzphasen und variiert von Patient zu Patient. Weite-

re typische Scanparameter waren Phasenkodierrichtung anterior-posterior und ein 

Flip-Winkel von 6° in Messungen ohne Kontrastmittel und 12° in Messungen mit 

Kontrastmittel. Die Datenakquisition wurde mit paralleler Bildgebung (SENSE; 

Reduktionsfaktor in Phasenkodierrichtung (AP) 1,8; in Frequenzkodierrichtung 

(RL): 1,4) durchgeführt. Die effektive Beschleunigung (Verhältnis Messzeit ohne 
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parallele Bildgebung zu Messzeit mit paralleler Bildgebung) betrug Reff = 2,1. Die 

Messzeit der 4D Fluss-Sequenz betrug 12±3 min (7-21 min), abhängig von Atem- 

und Herzfrequenz sowie Navigator-Effizienz. 

Zusätzlich wurden bei Patienten und alterskorrelierten Probanden CINE-

Kurzachsenschnitte des linken Ventrikels mit einer bSSFP-Sequenz (balanced 

Steady-State Free Precission) des linken Ventrikels zur Bestimmung der Herz-

funktion akquiriert. Bei jungen, kardiovaskulär gesunden Probanden konnte von 

einer regelrechten Herzfunktion ausgegangen werden (KAWEL-BOEHM et al. 

2015) und es wurde auf eine Bestimmung der Ejektionsfraktion verzichtet. 

Für jede MRT-Untersuchung wurde ein schriftlicher radiologischer Befund 

erstellt. Die Auswertung der für die Studie relevanten Daten erfolgte separat und 

unabhängig von der Befundung der klinischen Untersuchung. 

 

Abb. 12: Planung der 4D Fluss-Sequenz 

Das Scanvolumen (gelb) wurde in allen drei Raumebenen auf den Übersichtsbildern („Survey“) so 
anguliert, dass die thorakale Aorta komplett erfasst wurde. Der Atemnavigator (weiß, im mittleren 
Bild) wurde auf die Leber-Lungen-Grenze (ca. 2/3 Leber, 1/3 Lunge) geplant. 

Datennachbearbeitung an der MRT-Konsole 

Die Rohdaten wurden am Scanner nach Untersuchungsende in 20 Herz-

phasen rekonstruiert, was abhängig von der Herzfrequenz (49 - 87 / min) in einer 

zeitlichen Auflösung von 35 - 62 ms resultierte. Es erfolgte eine automatische 

Korrektur von Eddy currents und Maxwell terms. Anschließend wurden die vier 

Datensätze (Magnitude und drei Phasenkontrastdatensätze) auf einen Visualisie-

rungsrechner exportiert.  
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AUSWERTUNG 

Herzfunktion und hämodynamische Parameter 

Um die Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Gruppen sicherzustellen, 

wurden als Konsistenzparameter linksventrikuläre Herzfunktion und aus den 4D 

Fluss MRT-Daten abgeleitete quantitative hämodynamische Parameter erfasst. 

Die Herzfunktion wurde gemäß klinischem Standard auf Basis der CINE-

Kurzachsenschnitte des linken Ventrikels mit Extended MR WorkSpace (v2.6.3.5, 

Philips Medical Systems, Niederlande) ermittelt. In jedem Querschnitt wurde in 

maximaler Systole und maximaler Diastole die Myokard-Blutpool-Grenze segmen-

tiert. Auf Basis der erhaltenen Fläche kann nach Multiplikation mit der Schichtdi-

cke unter Verwendung der Simpson-Regel die Ejektionsfraktion (EF) über Schlag-

volumen, enddiastolisches und endsystolisches Volumen (EDV und ESV) nach 

der klinisch etablierten Formel EF = (EDV-ESV)/EDV ermittelt werden. Die Herz-

frequenz wurde notiert. Das Herzminutenvolumen (Cardiac Output) als Produkt 

von Schlagvolumen und Herzfrequenz wurde berechnet. Bei gesunden, jungen 

Probanden ohne kardiovaskuläre Erkrankungen wurde eine normale Ejektionsfrak-

tion vorausgesetzt (KAWEL-BOEHM et al. 2015). 

Die hämodynamischen Parameter aus der 4D Fluss MRT wurden in defi-

nierten Gefäßquerschnitten (Abb. 14) mit der Software GTFlow v2.1.4 (GyroTools 

LLC, Schweiz) erfasst. Für jede Kontur wurden Schlagvolumen, absolutes Schlag-

volumen, Höhe des maximalen Netto-Flusses und der höchsten Maximalge-

schwindigkeit sowie die absolute und netto Regurgitationsfraktion erfasst. Hierbei 

ist die Regurgitationsfraktion von besonderer Bedeutung, da sie in den definierten 

Konturen den Anteil des retrograden Flusses quantifiziert und damit Hinweise auf 

sekundäre Flussmuster gibt. Die absolute Regurgitationsfraktion umfasst den 

Anteil des Blutvolumens, der während des Herzzyklus entgegen der Hauptfluss-

richtung fließt, also sowohl rezirkulierendes Blut, welches noch im gleichen 

Herzzyklus wieder antegrad fließt, als auch Blut, welches ausschließlich retrograd 

fließt. Die netto Regurgitationsfraktion beschreibt nur den Anteil des retrograden 

Blutvolumens, das nicht wieder rezirkuliert. 
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Anatomie 

Da der Blutfluss von der Aortengeometrie beeinflusst wird 

(FRYDRYCHOWICZ et al. 2012), wurden unterschiedliche anatomische Parame-

ter erfasst. Die Form des Aortenbogens wurde in der Vessel Wall-Darstellung als 

rund, gotisch oder kubisch beschrieben (Abb. 13), (FRYDRYCHOWICZ et al. 

2012). Außerdem wurde notiert, ob ein reiner Aortenwurzelersatz oder ein zusätz-

licher Ersatz der Aorta ascendens vorlag. Eine Knickbildung (Kinking) innerhalb 

oder distal der Prothese wurde registriert.  

 

Abb. 13: Aortengeometrie 

Die thorakale Aorta kann eine (a) runde, (b) gotische oder (c) kubische Form aufweisen. 

Die unbearbeiteten MRT-Daten wurden in das PACS (picture archiving and 

communication system) der Klinik für Radiologie und Nuklearmedizin, UKSH 

Campus Lübeck, übertragen. Die Befundungssoftware Impax EE (R20 XIII, AGFA 

Healthcare, Bonn) ermöglicht unter anderem die multiplanare Rekonstruktion 

(MPR) der MR-Angiographien oder anderer dreidimensionaler Sequenzen. Auf 

Basis der MPR wurde der Gefäßdurchmesser des Aortenbulbus sowie Aorta 

ascendens und descendens auf Höhe der Bifurkation des Truncus pulmonalis 

exakt orthogonal zur Orientierung der Gefäßlängsachse und der Hauptblutfluss-

richtung gemessen. Zudem wurde der Diameter des distalen Prothesenendes und 

der Aorta 1 cm distal der Prothese ermittelt, um ein Missverhältnis von Prothesen-

durchmesser und nativer Aorta, z.B. in Form einer postprothetischen Dilatation, zu 

erfassen. Hierfür wurde der Mittelwert von zwei orthogonal zueinander verlaufen-

den Messungen von einer Außenwand des Gefäßes bis zu der gegenüberliegen-

den Innenwand gebildet.  
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Visualisierung 

Die Visualisierung der zeitaufgelösten dreidimensionalen Datensätze erfolg-

te mit der Software GTFlow (v2.1.4, GyroTools LLC, Schweiz). Nach Einlesen der 

drei Phasenkontrastdatensätze und der Magnitude wurde das gesamte Datenvo-

lumen auf den Arbeitsbereich um die thorakale Aorta eingegrenzt. Um Artefakte 

bei der Visualisierung zu minimieren, wurden über „Velocity Field Masks“ statische 

Bereiche und Lungenanschnitte von der Berechnung des Flussfeldes ausge-

schlossen. Bei fünf Patienten umfasste die Datennachbearbeitung die Korrektur 

von Aliasing, die mathematische Korrektur der Daten bei unerwartet hoher Spit-

zengeschwindigkeit außerhalb des gewählten Venc, mit PhaseUnwrappingTool (v1, 

Fraunhofer MEVIS, Germany).  

Zur ersten Ansicht der Datensätze wurde auf Basis der Phasenkontrastda-

ten eine Angiographie berechnet und mit Hilfe von Oberflächen-Rendering eine 

„Vessel Wall“ visualisiert. Sie stellt dabei nicht die wahre Gefäßwand dar, sondern 

die Umrisse des fließenden Blutes im Gefäß, erlaubt aber nach BOCK et al. 

(2010) eine zuverlässige Darstellung des Gefäßes im Vergleich zur kontrastmittel-

gestützten MR-Angiografie. Durch das Emittieren von Particle Paths im gesamten 

Lumen konnte ein erster Überblick über die Flussverhältnisse gewonnen werden. 

Es wurden fünf Ebenen orthogonal zum Gefäßverlauf der Aorta platziert 

(Abb. 14). Bei Patienten wurden durch zusätzliche Ebenen Prothesenbeginn und  

-ende markiert. In jeder Ebene wurde der Gefäßumriss in der maximalen Systole 

mit einer „Kontur“ in B-Spline Technik markiert und über die Zeit propagiert 

(STALDER et al. 2008). 
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Abb. 14: Visualisie-
rungsstrategie und Posi-
tionen der 2D Auswer-
tungsebenen 

Aorta thoracalis eines Patien-
ten mit Sinusprothese, 60 
Jahre. (a) Vessel Wall Darstel-
lung mit Surface-Rendering 
für die anatomische Orientie-
rung; (b) Position der fünf 
Auswertungsebenen: BULB = 
Aortenbulbus, AAO = Aorta 
ascendens, ARCH = Aorten-
bogen, DD = Duktusdivertikel, 
DAO = Aorta descendens; 
Zusätzlich wurde bei allen 
Patienten das (A) proximale 
und (B) distale Ende der 
Prothese mit einer Kontur 
markiert. Die Umrisse der 
Sinusprothese wurden zur 
besseren Orientierung skiz-
ziert (gestrichelte Linie); (c) 
Vektordarstellung farbkodiert 
nach der gemessenen Fluss-
geschwindigkeit und emittiert 
von den fünf Auswertungs-
ebenen; (d) Particle Paths-
Darstellung farbkodiert nach 
der Flussgeschwindigkeit und 
emittiert von den fünf Auswer-
tungsebenen. 

Die Schnittebene zur Markierung der Aortenbulbus-Kontur wurde orthogo-

nal zum Gefäßverlauf im Aortenbulbus geplant. Dabei war die Prothese, die kein 

MRT-Signal gibt, als signallose, dunkle Kontur deutlich von der nativen Aorta ab-

grenzbar. Die Kontur wurde in Zusammenschau der Magnitude-Daten mit anato-

mischer Bildinformation und Complex Difference-Daten, welche ausschließlich 

Flussinformationen enthalten, sorgfältig platziert und alle drei Sinus markiert (Abb. 

15). Die entsprechenden Konturen dienten als Ausgangsebene zur Emission der 

o.g. Partikel für die Particle Paths- und die Streamline-Darstellung. Particle Paths 

und Streamlines wurden, ausgehend von der gewählten Kontur, nicht nur in Fluss-
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richtung, sondern auch gegen die Flussrichtung visualisiert („forward und back-

ward tracing“). Diese Visualisierungsmethode erlaubt die Darstellung auch kleine-

rer Flussmuster direkt proximal oder auf Höhe einer Kontur (FRYDRYCHOWICZ 

et al. 2008a, FRYDRYCHOWICZ et al. 2011). 

 

Abb. 15: Bulbuskontur bei Patienten mit Sinusprothese 

Segmentierung der Bulbuskontur auf Basis der 4D Fluss MRT-Daten. 1+2: Magnitude. Das distale 
Prothesenende ist in 1b durch Pfeile markiert. Die weiße Linie markiert die Schnittebene BULB wie 
in 2+3 abgebildet. 3: Complex Difference mit Farbkodierung der Flussrichtung in 3b. Hierbei ist die 
zentrale Öffnungsfläche der Aortenklappe rot eingefärbt, im Gegensatz zum langsameren, entge-
gengesetzten (blauen) Fluss in den Sinus. LVOT = Linksventrikulärer Ausflusstrakt, BULB = Aor-
tenbulbus, AAO = Aorta ascendens, ARCH = Aortenbogen, DAO = Aorta descendens, TP = 
Truncus pulmonalis. RPA = A. pulmonalis dextra. |vmax| = Betrag von vmax ohne Richtungsinforma-
tion 

Flussmuster in den Sinus Valsalvae 

Vortices in den Sinus Valsalvae wurden für jeden Sinus nach ihrer Ausdeh-

nung und der maximalen retrograden Flussgeschwindigkeit (Vmax) als nicht vor-

handen (Grad 0) beziehungsweise geringgradig (Grad 1, Vmax < 30 cm/s), mittel-

gradig (Grad 2, 30 cm/s < Vmax < 60 cm/s) oder hochgradig (Grad 3, Vmax > 

60 cm/s) ausgeprägt charakterisiert (Abb. 16). Zur Analyse der Flussmuster wur-
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den Particle Paths und Streamlines von der Bulbus-Kontur emittiert (Tab. 3, S. III 

und Abb. 14). Sinusvortices nehmen im Laufe des Herzzyklus an Größenausdeh-

nung zu bei gleichzeitig abnehmenden retrograden Geschwindigkeiten.  

Zur zeitlichen Charakterisierung wurde der Zeitpunkt ihres maximalen Auf-

tretens als Herzphase des Auftretens der maximalen retrograden Geschwindigkeit 

definiert und dokumentiert (insgesamt wurde der Herzzyklus in 20 Herzphasen 

unterteilt). Außerdem wurde ihre zeitliche Persistenz bis in die frühe Diastole do-

kumentiert.  

Zur Unterscheidung der Orientierung der Rotationsachse der Sinusvortices 

wurde bestimmt, inwiefern die Rotationsachse der Vortices parallel oder orthogo-

nal zur angrenzenden Wand des Sinus verläuft. Bei Patienten wurde dokumen-

tiert, ob sich die Vortices in ihrer Ausdehnung auf die Sinus der Prothese be-

schränkten oder bis in die tubuläre Aorta reichten. 

 

Abb. 16: Grading der Vortices in den Sinus Valsalvae 

Zum Zeitpunkt ihres maximalen Auftretens wurden die Vortices in den Aortensinus nach ihrer 
maximalen retrograden Geschwindigkeit eingeteilt als (0) nicht vorhanden, (1) geringgradig, (2) 
mittelgradig oder (3) hochgradig. Gestrichelte Linien verdeutlichen den Verlauf der Prothesenwand. 

Flussmuster in der tubulären Aorta thoracalis 

Primäre helikale Flussmuster 

Flussvektoren innerhalb der segmentierten Gefäßquerschnitte („in-plane 

vectors“) „AAO“, „ARCH“ und „DAO“ wurden visualisiert, um helikale Flussmuster 

zu detektieren. Anzahl und Richtung der helikalen Flussmuster in einer Schnitt-

ebene wurden dokumentiert. Anhand der maximalen in-plane Geschwindigkeit 

(2D) wurden die Helices eingeteilt in Grad 2D-0 bis 2D-4. Wurde kein helikaler 

Fluss innerhalb der Ebene detektiert, entsprach das Grad 2D-0. Mit steigenden in-
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plane Geschwindigkeiten nahm die Graduierung zu: 2D-1 < 30 cm/s, 2D-2 30 -

 60 cm/s, 2D-3 60 - 80 cm/s und 2D-4 > 80 cm/s. 

In der Aorta ascendens, dem Aortenbogen und der Aorta descendens wur-

den übergeordnete, primäre Helices erfasst. Hierfür wurden Streamlines mit for-

ward- und backward-Orientierung und 800 Iterationen nacheinander aus den Kon-

turen AAO, ARCH und DAO emittiert und das Flussmuster in der Systole analy-

siert. In Flussrichtung gesehen, wurde eine Helix als rechts- oder linksgängig 

beschrieben. Die Stärke der Helizität in der zeitaufgelösten, dreidimensionalen 

Visualisierung wurde in drei Grade eingeteilt. Bei Grad 3D-0 war kein übergeord-

neter helikaler Fluss abzugrenzen, Grad 3D-1 entsprach moderater und Grad 3D-

2 prominenter Helizität. Als moderat galt eine Helix, deren Streamlines nicht die 

gegenüberliegende Gefäßwand erreichten, was einer 180°-Drehung entsprechen 

würde. Prominente Helices wiesen mindestens eine 180°-Drehung auf (Abb. 17), 

(abgewandelt nach BURK et al. (2012)).  

  
Abb. 17: Graduierung von primären Helices 

In der oberen Zeile sind in-plane Vektoren in der ARCH-Kontur erfasst. In der unteren Zeile sind 
die korrespondierenden Streamlines im Aortenbogen, die von der ARCH-Kontur emittiert wurden, 
abgebildet. Primäre, übergeordnete Helices wurden nach der Stärke ihrer Helizität in Grad 0 (keine 
Helix), Grad 1 (moderat, ≤180° Drehung) und in Grad 2 (>180° Drehung) eingeteilt. 

Sekundäre Flussmuster 

Die Anzahl sekundärer Vortices wurde für die definierten Segmente der 

Aorta, der Aorta ascendens, dem Aortenbogen und der Aorta descendens erfasst. 

Bezüglich der Lokalisation wurde näher spezifiziert, inwiefern Vortices innerhalb 

der Aortenprothese, nahe einem Kinking in oder nach der Prothese oder aber im 

Duktusdivertikel auftraten. Die Vortexgröße wurde zum Zeitpunkt der maximalen 

Ausdehnung als Particle Traces und Streamlines ausgewertet. Hierfür wurde der 
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maximale Vortex-Querdurchmesser in Bezug zum Gefäßdurchmesser in einer 

zum Gefäßverlauf streng orthogonalen Schnittebene in den kombinierten Phasen-

kontrastdaten gemessen und als <1/3 (Grad 1), 1/3 bis 2/3 (Grad 2) und >2/3 

(Grad 3) des Aortendurchmessers bewertet (Abb. 18). Die Länge des Vortex wur-

de in einem Sagittalschnitt in in-plane Vektor-Darstellung gemessen. Auf entspre-

chende Art und Weise wurden sekundäre Helices, die per definitionem nicht den 

gesamten Aortenquerschnitt ausfüllten, eingeteilt.  

Abb. 18: Graduie-
rung sekundärer 
Vortices 

(a) Farbkarte mit through-
plane Geschwindigkeiten 
in der Schnittebene des 
maximalen Vortexquer-
schnitts. Vortices in der 
tubulären Aorta wurden 
nach ihrem maximalen 
Diameter eingeteilt. 
Dabei entsprach Grad 1 
einer Ausdehnung des 
Vortex (V) zum Zeitpunkt 
der maximalen Ausdeh-
nung < 33 % des Ge-
fäßdiameters (D), Grad 2 
> 33 % und < 66 % von 
D, Grad 3 > 66 % von D. 
Bereiche mit retrograden 
Flussanteilen sind durch * 
markiert. Mesh Plot mit 
through-plane Geschwin-
digkeiten (b) im Überblick 
und (c) in Seitansicht. 
Streamline Visualisierung 
des Vortex (d) in der 
Seitansicht und (e) 
Frontansicht. 
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STATISTIK 

Ergebnisse kontinuierlicher Variablen wurden als Mittelwert ± Standardab-

weichung (Range) angegeben. Kategoriale Variablen wie das Vortexgrading und 

der Zeitpunkt der maximalen Vortexintensität wurden als Median [25% Quartile, 

75% Quartile] angegeben. Um die Gruppen zu vergleichen, wurde der Wilcoxon-

Mann-Whitney Test durchgeführt. Ein p-Wert von p<0.05 wurde als statistisch 

signifikant definiert. 

Eine Korrektur für multiple Testungen wurde nicht angewandt, da Gleichheit 

geprüft werden sollte und somit der Fehler 2. Ordnung relevanter war als der Feh-

ler 1. Ordnung. 

Die Ergebnisse der Vergleichsgruppe mit geraden Rohrprothesen wurden 

nicht auf Signifikanz getestet, da diese Gruppe nur aus drei Patienten bestand. 

Deshalb werden diese Ergebnisse im Folgenden nur deskriptiv aufgeführt. 
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HERZFUNKTION UND HÄMODYNAMISCHE PARAMETER 

Die MRT-Messungen konnten bei 12/14 Patienten und allen Probanden er-

folgreich abgeschlossen werden. Die 4D Fluss MRT zweier Patienten wurde bei 

ungenügender EKG-Triggerung durch intermittierende Arrhythmien abgebrochen. 

Diese beiden Patienten wurden von der weiteren Auswertung ausgeschlossen. 

Patienten und alterskorrelierte Probanden wiesen eine normwertige Ejek-

tionsfraktion (EF) auf. Innerhalb der Grenzen des Gesunden zeigten Patienten 

signifikant geringere Ejektionsfraktionen als alterskorrelierte Probanden (SP vs. 

VOL-A p = 0,022). Schlagvolumen, Herzfrequenz und Cardiac Index unterschie-

den sich entsprechend gering, die Unterschiede wiesen keine statistische Signifi-

kanz auf, während sich der Unterschied des Cardiac Output zwischen SP und 

VOL-A als signifikant erwies (Tab. 1). 

Tab. 1: Herzfunktion 
Alle Studienteilnehmer hatten normwertige Ejektionsfraktionen, wobei Patienten mit Si-
nusprothese geringere Ejektionsfraktionen und tendenziell höhere Schlagvolumina auf-
wiesen. Die Werte sind als Mittelwert ± Standardabweichung angegeben. In Spalte 3 SP 
vs VOL-A werden die p-Werte angegeben und die signifikanten Unterschiede mit * mar-
kiert. 

 SP VOL-A SP vs VOL-A RP 

Ejektionsfraktion 58.4±7.4 % 65.4±2.8 % 0.022* 56.7±7,1 % 

Schlagvolumen 100.6±23.7 ml 81.7±10.5 ml 0.069 97.0±15.9 ml 

Cardiac Output 6.6±0.9 l/min 5.1±1.0 l/min 0.002* 5.9±1.2 l/min 

Cardiac Index 3.1±0.4 (l/min)/m2 2.8±0.4 (l/min)/m2 0.093 3.0±0.7 (l/min)/m2 
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Abb. 19: Hämodynamische Parameter 

(a) Absolutes Schlagvolumen, (b) Netto Schlagvolumen, (c) Absolute Regurgitationsfraktion und (d) 
Netto Regurgitationsfraktion sowie (e) Maximale Flussgeschwindigkeit für die fünf Konturen in 
Aortenbulbus (BULB), Aorta ascendens (AAO), Aortenbogen (ARCH), Duktusdivertikel (DD) und 
Aorta descendens (DAO). 
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Die Flussvolumina pro Herzschlag nahmen bei allen Studienteilnehmern 

erwartungsgemäß im Verlauf der Aorta ab, insbesondere distal der supraaortalen 

Gefäße (Abb. 19 a, b). Die absolute Regurgitationsfraktion war bei SP in allen 

Messebenen außer der Aorta ascendens signifikant höher als bei VOL-A und 

VOL-Y, während die netto Regurgitationsfraktion bei SP in allen Messebenen 

signifikant höher war als bei VOL-A und VOL-Y (p<0,05, Abb. 19 c, d). 

Die maximale Geschwindigkeit war bei SP in der gesamten Aorta höher als 

bei VOL-A, in den Ebenen Bulbus, AAO und ARCH waren die Unterschiede signi-

fikant (Abb. 19 e). 

 

ANATOMIE 

Probanden hatten typischerweise einen runden Aortenbogen (16/18). Im 

Gegensatz dazu dominierten bei Patienten kubische und gotische Formen (SP: 

10/12, RP: 3/3), (Abb. 20). 

 

Abb. 20: Aortenbogenformen 

Anteil an runden, gotischen und kubischen Aortenbogenformen von Patienten und Probanden. 

Bei 6/12 Patienten mit Sinusprothese und 2/3 Patienten mit Rohrprothese 

wurde ausschließlich die Aortenwurzel ersetzt, bei 6/12 Patienten mit Sinuspro-

these und 1/3 Patienten mit Rohrprothese wurde zusätzlich die Aorta ascendens 

ersetzt. Alle Patienten wiesen ein Kinking im Bereich der Prothese auf. Dabei kam 

es bei allen Patienten, die einen Aortenwurzel- und Ascendensersatz erhalten 

hatten, zu einem Abknicken an der Anastomose zwischen Bulbus- und Ascen-
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densprothese. Ein Kinking an der distalen Anastomose zwischen Prothese und 

Aorta wurde bei 11/12 SP und 2/3 RP beobachtet (Abb. 21).  

 

Abb. 21: Kinking im Bereich der Prothese 

Prädilektionsstellen für eine Knickbildung der Aorta waren 
(A) die Anastomose zwischen Aortenwurzel- und Aorta 
ascendens-Prothese und (B) die Anastomose zwischen 
Aortenprothese und nativer Aorta. 

Der Durchmesser des Aortenbulbus unterschied sich nicht signifikant zwi-

schen SP und VOL-A (SP: 3,6 ± 0,2 cm, VOL-A: 3,3 ± 0,4 cm, p=0,105), während 

er bei VOL-Y signifikant kleiner war als bei SP (VOL-Y: 3,3 ± 0,1 cm, p=0,010), 

(Abb. 22). Patienten mit SP hatten signifikant größere Gefäßdiameter der Aorta 

ascendens und descendens als Probanden (AAO - SP: 4,0 ± 0,3 cm, VOL-A: 3,0 ± 

0,4 cm, p=0,002; DAO - SP: 2,9 ± 0,7 cm, VOL-A: 2,4 ± 0,2 cm, p=0,005). 

 

Abb. 22: Gefäßdiameter 

Der Gefäßdiameter wurde auf Ebene des Aortenbulbus (BULB) sowie in der Aorta ascendens 
(AAO) und descendens (DAO) auf Höhe der Pulmonalisbifurkation gemessen. Bei 6 SP und 1 RP 
wurden Aortenwurzel- und Aorta ascendens ersetzt, deshalb wurde der Durchmesser der Aorten-
prothese (AAO-Prothese) gemessen. Bei 6 SP und 2 RP mit alleinigem Aortenwurzelersatz wurde 
der Durchmesser der nativen Aorta distal der Prothese (AAO) gemessen. * signifikant, p < 0,05. 
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Eine relative Dilatation an der distalen Anastomose („postprothetische Dila-

tation“) konnte bei jedem Patienten nachgewiesen werden. Der Diameter der dis-

talen Prothese betrug bei Patienten mit Sinusprothese 3,2 ± 0,2 cm, die native 

Aorta 1 cm distal der Prothese maß 4,0 ± 0,4 cm, was einer Erweiterung von 

0,8 ± 0,3 cm bzw. 25 % entsprach. Bei RP waren die Werte mit einer 

Diameterzunahme um 24 % vergleichbar (distale Prothese: 2,9 ± 0,3 cm, native 

Aorta 1cm distal: 3,6 ± 0,5 cm, Diameterzunahme: 0,7 ± 0,4 cm), (Abb. 23). 

   

Abb. 23: Postprothetische Dilatation 

(a) In der Phasenkontrast-MR-Angiographie ist eine postprothetische Dilatation zu erkennen. Zur 
Orientierung ist die Prothese weiß hinterlegt. Der Diameter wurde in axialen, an die Gefäßanatomie 
angepassten Schnitten gemessen (nicht abgebildet). Die Diameter am distalen Prothesenende und 
1 cm distal hiervon sind für Patienten mit (b) Sinusprothese und (c) Rohrprothese abgebildet. Die 
jeweiligen Mittelwerte sind farbig markiert. 

 

FLUSSMUSTER IN DEN SINUS VALSALVAE 

Vortices wurden in den Sinus Valsalvae aller Patienten mit Sinusprothese 

und sämtlichen Probanden detektiert, mit Ausnahme eines non-koronaren Sinus 

eines gesunden VOL-A. Sie entwickeln sich hinter den geöffneten Klappentaschen 

in den Aortensinus während der Systole und persistieren bis in die frühe Diastole. 

Sinusvortices waren bei Patienten mit Sinusprothese überwiegend mittel- bis 

hochgradig ausgeprägt (Median: 2 [2,3]), im Vergleich zu gering- bis mittelgradig 

ausgeprägten Vortices bei jungen und alterskorrelierten Probanden (Median: 1 [1, 

2] für VOL-Y und VOL-A; beide p<0.05). Zwischen jungen und alterskorrelierten 

Probanden gab es keinen signifikanten Unterschied (p = 0,56). Patienten mit 

Rohrprothese hingegen hatten häufiger keine oder nur sehr kleine Vortices (Medi-

an: 1 [0,5; 1,0]; verglichen mit SP und VOL: p<0.05), (Abb. 24 und Abb. 25). 
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Abb. 24: Graduierung der Sinusvortices 

Der Großteil der Sinusvortices bei SP war mittel- oder hochgradig, während Probanden häufiger 
gering- und mittelgradige Vortices entwickelten. RP waren durch geringgradige oder gar keine 
Vortices charakterisiert. 

Die Vortexintensität zwischen links- (L), rechts- (R) und non-koronarem (N) 

Sinus unterschied sich innerhalb der einzelnen Gruppen nicht signifikant (SP: L = 

2 [2; 2,75], R = 2 [1; 2,75], N = 2 [2; 3]; VOL-A: L = 1 [1; 2], R = 1 [1; 2], N = 1 [1; 

2], alle p > 0,05). Der Zeitpunkt der maximalen Sinusvortexintensität lag bei Pati-

enten mit Sinusprothese 0 [0, 1] Herzphasen nach der Peaksystole im Vergleich 

zu 1 [0, 1]  bei VOL-A und 1 [0,75; 1,25] bei VOL-Y. Er unterschied sich nicht sig-

nifikant zwischen SP und VOL-A (p = 0,3). Alle Sinusvortices persistierten bis in 

die frühe Diastole, bis sie im Hintergrundrauschen untergingen.  

Alle Sinusvortices von Probanden wiesen bis auf zwei Ausnahmen eine Ro-

tationsachse auf, die parallel zur Gefäßwand verlief (VOL-A: 97 %, VOL-Y: 94 %). 

81 % der Vortices bei Patienten mit Sinusprothese waren ähnlich physiologisch 

konfiguriert (SP/VOL-A: p=0,026, SP/VOL-Y: p=0,185), wobei sich die sieben 

fehlrotierten Vortices auf 5/12 Patienten mit Sinusprothese verteilten. Im Gegen-

satz dazu waren alle Vortices in Rohrprothesen deformiert und um 90° gedreht mit 

einer Rotationsachse orthogonal zur Prothesenwand (Abb. 26). Nur bei einem SP-

Patienten mit reinem Wurzelersatz überragte ein Sinusvortex die implantierte 

Prothese bis in die native Aorta hinein.  
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Abb. 25: Ausprägung der Sinusvortices an Beispieldatensätzen 

Obere Reihe: Hämodynamik in der thorakalen Aorta zur maximalen Systole (1a) bei einem 60-
jährigen Patienten mit Sinusprothese, (2a) bei einer gesunden, 53-jährigen Probandin, (3a) bei 
einer 30 Jahre jungen Probandin und (4a) bei einem 41-jährigen Patienten mit Rohrprothese. 
Visualisierung mit Particle Paths. 
Seitenansicht (mittlere Reihe, b) und Frontalansicht (untere Reihe, c) zeigen die Sinusvortices in 
rechts- und linkskoronarem Sinus mit farbkodierten Streamlines. Gestrichelte Linien markieren die 
Gefäßwände und gepunktete Pfeile unterstreichen die Vortexbildung, waagerechte Striche bzw. 
Punkte markieren die Rotationsachse der Sinusvortices. 
 

 

Abb. 26: Winkelabweichung der Rotationsachse von Sinusvortices 

Die Vortexrotationsachse von Patienten mit Sinusprothese (SP) und Probanden (VOL-A, VOL-Y) 
war im Gegensatz zu der von Patienten mit Rohrprothesen (RP) meist parallel zur Prothesenwand 
orientiert. 
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FLUSSMUSTER IN DER TUBULÄREN AORTA THORACALIS 

PRIMÄRE HELIKALE FLUSSMUSTER 

Aorta ascendens 

Zeitaufgelöste 2D-Auswertung 

Mit Ausnahme von zwei SP und einem VOL-A wurden in der Aorta ascen-

dens aller Studienteilnehmer zwei gegenläufige Helices beobachtet: Im Gefäß-

zentrum strömte das Blut an die äußere Kurvatur, um dann entlang der Ge-

fäßperipherie zur inneren Kurvatur zurückzufließen (Abb. 27). Dabei überwog teils 

die rechts-dorsal gelegene linksgängige Helix, teils die links-ventral gelegene 

rechtsgängige Helix und in einigen Fällen waren beide Helices in etwa gleich groß 

(Abb. 28). Während diese gegenläufigen Helices bei VOL-A Grad 2D-2 [1,25; 2,0] 

und bei VOL-Y Grad 2D-1,5 [1,0; 2,0] aufwiesen, waren sie bei SP mit Grad 2D-

3 [2,0; 3,0] signifikant stärker ausgeprägt (VOL-A/SP: p = 0,016 und VOL-Y/SP: 

p = 0,014). Bei je einem VOL-A und einer SP wurde nur eine Helix in der Aorta 

ascendens beobachtet. Ein weiterer Patient mit SP wies zwei gleichsinnige Heli-

ces auf. Identische zweidimensionale Flussmuster korrelierten mit unterschiedli-

chen dreidimensionalen Flussmustern.  
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Abb. 27: In-plane Vektoren: Gegenläufige Helices in der Aorta ascendens 

In der Aorta ascendens waren regelmäßig zwei gegenläufige Helices in der 2D Ebene abgrenzbar. 
Dabei überwog teils die rechts-dorsal gelegene linksgängige Helix (rL, L), teils die links-ventral 
gelegene rechtsgängige Helix (Rl, R) oder beide Helices waren gleich stark ausgeprägt 
(LR).Großschreibung kennzeichnet den dominanten Bewegungsanteil. (a) Schema der gegenläufi-
gen Helices und Visualisierung mit (b) in-plane Vektoren sowie (c) through-plane Geschwindig-
keitsfarbkarte und (d) mit nach Farbe und Größe geschwindigkeitskodierten und richtungsanzei-
genden Vektoren. 
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Abb. 28: In-plane Vektor-Analyse: Ausrichtung und Grading von Helices  

In Aorta ascendens (AAO), Aortenbogen (ARCH) und Aorta descendens (DAO) wurden Helices bei 
der in-plane Vektor-Auswertung nach ihrer Lokalisation und Stärke klassifiziert. l/L links und r/R 
rechts.  
Säulendiagramme: Die stärker ausgeprägte Helix wurde in Großbuchstaben markiert. 
Boxplots: Graduierung der Vortices nach der maximalen Geschwindigkeit. „Ausreißer“ sind durch 
Punkte markiert.  
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Zeitaufgelöste 3D-Auswertung 

Korrelierend zu den gegenläufigen Helices in der 2D-Visualisierung wurden 

bei 6/6 VOL-Y und 9/12 VOL-A in der Systole zwei schwache (Grad 3D-1), gegen-

läufige Helices in der Aorta ascendens detektiert, die in der Diastole in den diasto-

lischen Rückfluss an der inneren Kurvatur übergingen (Abb. 29, Abb. 35 S. IV). Im 

Gegensatz zu Probanden entwickelten nur je ein Patient mit SP und RP solch 

gegenläufige Helices (Abb. 31 und Abb. 36 S. V). 

 

Abb. 29: Gegenläufige Helices in der Aorta ascendens gesunder Probanden 

In der Aorta ascendens von gesunden Probanden wurden korrespondierend zu der (a) in-plane 
Vektor-Analyse und der (b) Mesh Plot-Darstellung der through-plane Geschwindigkeiten in der 
zeitaufgelösten 3D-Darstellung (Zeitpunkte 174 ms - 384 ms) mit (c) Particle Paths zwei gegenläu-
fige Helices detektiert (Blick auf die innere Kurvatur). An der inneren Kurvatur fließen beide Helices 
zusammen, um dann in den frühdiastolischen Rückstrom überzugehen (Zeitpunkt 384 ms). A = 
äußere Kurvatur, I = innere Kurvatur, * = retrograder Fluss.  

4/12 SP zeigten in der Streamline-Visualisierung eine übergeordnete 

rechtsgängige primäre Helix in der Aorta ascendens, die entweder proximal oder 

distal der AAO-Kontur lag, sodass sie in den 2D-Schnitten nicht erfasst wurde. Bei 

7/12 SP ließ sich keine primäre Helix in der Aorta ascendens abgrenzen. Die drei 

VOL-A, bei denen keine gegenläufigen Helices nachweisbar war, entwickelten 

eine schwache linksgängige Helix (Abb. 30a). Insgesamt überwogen in der Aorta 
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ascendens Grad 3D-1-Helices. Nur drei Patienten mit Sinusprothese entwickelten 

Grad 3D-2-Helices (einer davon entwickelte zwei Helices Grad 3D-2), (Abb. 30b). 

 

 

Abb. 30: 4D Streamline-Analyse primärer Helices  

Häufigkeitsverteilung der (a) Ausrichtung und (b) Graduierung von primären Helices in Aorta 
ascendens (AAO), Aortenbogen (ARCH) und Aorta descendens (DAO).  

Die zeitaufgelösten zweidimensionalen helikalen Flussmuster in der 

Schnittebene der AAO waren in der zeitaufgelösten dreidimensionalen Visualisie-

rung nicht immer mit primären Flussmustern vereinbar. Ein alterskorrelierter Pro-

band und ein Patient mit Sinusprothese wiesen in der Aorta ascendens jeweils 

eine, den gesamten Gefäßquerschnitt ausfüllende, linksgängige Helix auf, die in 

Zusammenschau mit der Streamline-Visualisierung durch einen Vortex verursacht 

wurde. Zwei weitere VOL-A entwickelten zwar zwei gegenläufige Helices in der 

AAO-Kontur, jedoch war mindestens eine hiervon in der 4D Visualisierung so 

stark, groß und langanhaltend, dass sie nicht mehr als primäres Flussmuster, 

sondern als sekundäre Helix gewertet wurde.  
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Abb. 31: Gegenläufige Helices in der Aorta ascendens von Patienten 

(a+b) Particle Paths, (c) Mesh Plot und (d) in-plane Vektorvisualisierung bei einem Patienten mit 
SP, der ähnliche, gegenläufige Helices in der Aorta ascendens aufwies wie gesunde Probanden. 
Ein Unterschied war der bereits frühsystolische Reflux (markiert mit *) an der inneren Kurvatur. 

Obwohl bei 10/12 SP zwei gegenläufige Vortices in der Aorta ascendens er-

fasst wurden, konnten nur bei je einem Patienten mit SP und RP zwei typische 

gegenläufige Helices wie bei gesunden Probanden abgegrenzt werden. Allerdings 

wichen auch ihre Flussmuster von denen gesunder Probanden mit gegenläufigen 

Helices ab, da sie bereits frühsystolisch mit einem deutlichen Reflux an der inne-

ren Kurvatur einhergingen. Bei allen übrigen wurden die signifikant stärker als bei 

VOL-A und VOL-Y bewerteten helikalen Flussmuster (p ≤ 0,016) durch sekundäre 

Helices oder Vortices, die bereits in der maximalen Systole eine deutliche Regur-

gitationsfraktion aufwiesen, ausgelöst (siehe Sekundäre Flussmuster, S. 47). Zum 

Beispiel wies ein Patient zwar zwei Helices in der AAO auf, diese waren jedoch 

beide rechtsgängig und durch einen Vortex verursacht.  

Aortenbogen 

Bei allen Studienteilnehmern überwogen im Aortenbogen rechtsgängige 

primäre Helices bei der 4D Streamline- und 2D in-plane Vortex-Auswertung. Sel-

ten war bei SP und VOL-A noch eine zusätzliche schwache linksgängige Helix in 

der in-plane Vortex-Visualisierung abgrenzbar (Abb. 28). Bei Patienten korrelierten 

die in-plane Vortex-Visualisierungen nur in zwei Fällen ausschließlich mit einer 

primären Helix. In allen anderen Fällen wurden sie zusätzlich oder ausschließlich 

durch sekundäre Flussmuster ausgelöst (siehe Sekundäre Flussmuster, S. 47). 

Aorta descendens 

In der Aorta descendens wurden wesentlich weniger primäre Helices detek-

tiert als in den zuvor untersuchten Regionen. Wenige linksgängige Helices waren 
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bei Patienten und VOL-A abgrenzbar. In den in-plane Visualisierungen waren 

mehr schwache Helices abgrenzbar als in den Streamlines, da auch die sekundä-

ren Helices erfasst wurden. 

SEKUNDÄRE FLUSSMUSTER 

Sekundäre Flussmuster in der Aorta thoracalis wurden bei allen Patienten 

und 11/12 VOL-A beobachtet. Dabei konnten bei Patienten signifikant mehr se-

kundäre Flussmuster nachgewiesen werden als bei Probanden (SP: n = 2,4 ± 

0,8/Person; RP: 3,0 ± 1,0/Person; VOL-A: n = 1,4 ± 0,8/Person; SP/VOL-A: 

p = 0,008), (Abb. 32). Bei jungen Probanden hingegen wurde kein sekundäres 

Flussmuster beobachtet. 

Bei der Analyse der Verteilung von sekundären Vortices und Helices erga-

ben sich zwischen SP und VOL-A keine signifikanten Unterschiede im Aortenbo-

gen und der Aorta descendens. Nur bei drei Patienten mit Sinusprothese entwi-

ckelten sich Flussmuster im Aortenbogen direkt distal der Ascendensprothese. Im 

Duktusdivertikel der Aorta descendens konnten bei allen Patienten und 9/12 VOL-

A sekundäre Flussmuster nachgewiesen werden. Dabei gab es keinen signifikan-

ten Unterschied zwischen VOL-A und SP (für alle p > 0,05). 

Einen signifikanten Unterschied in der Anzahl sekundärer Flussmuster pro 

Individuum gab es in der Aorta ascendens (p < 0,001). Patienten wiesen hier ca. 

4,5-fach so viele Flussmuster auf wie VOL-A. Dabei entwickelte sich bei jedem 

Patienten mindestens ein sekundäres Flussmuster in direkter Nähe zu den vorbe-

schriebenen Knickbildungen der Prothese selbst oder der distalen Anastomose.  
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Abb. 32: Anzahl und 
Verteilung sekundärer 
Flussmuster 

Sekundäre Flussmuster waren 
wesentlich häufiger bei Patien-
ten als bei Probanden abzu-
grenzen. Den deutlichsten 
Unterschied gab es in der 
Aorta ascendens (AAO), wo 
Patienten viermal so viele 
sekundäre Flussmuster auf-
wiesen wie Probanden. Junge 
Probanden entwickelten keine 
sekundären Flussmuster. 

Sekundäre Flussmuster nahmen bei Patienten mit SP einen größeren Teil 

des Gefäßquerschnitts ein, als bei VOL-A, und wurden deshalb häufiger mit Grad 

3 bewertet. Flussmuster, die zwischen 33 % und 66 % des Gefäßdurchmessers 

einnahmen, wurden bei allen Gruppen am häufigsten beobachtet (Abb. 33). Se-

kundäre Flussmuster waren bei SP durchschnittlich 4,9 ± 2,5 cm (range 1,7 - 

10,4 cm) lang, ähnlich wie bei VOL-A (4,8 ± 2,2 cm, range 1,9 - 9,5 cm, p = 0,86) 

und RP (3,8 ± 2,3 cm, range 1,3 - 9,3 cm). 

Patienten entwickelten mehr Vortices als Probanden (SP: n = 2.2 ± 0.7, RP: 

n = 2.3 ± 0.6; VOL-A: n = 0.7 ± 0.7, p < 0.05), während es keinen signifikanten 

Unterschied in der Anzahl sekundärer Helices gab (SP: n = 0.8 ± 0.8, RP: n = 

0.7 ± 1.2, VOL-A: n = 0.8 ± 0.6). Sekundäre Helices waren bei Patienten häufiger 

rechts- als linksgängig (SP: 80 %, VOL-A: 25 %).  

Abb. 33: Graduierung 
sekundärer Flussmuster 

Sekundäre Flussmuster in 
der Aorta thoracalis waren 
bei Patienten mit Sinuspro-
these nicht nur deutlich 
häufiger, sondern auch 
stärker ausgeprägt als bei 
alterskorrelierten, gesunden 
Probanden. 

 
  

0

1

2

3

4

Aorta
thoracalis

AAO ARCH DAO

A
nz

ah
l p

ro
 In

di
vi

du
um

SP VOL-A RP

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

S
P

V
O

L-A

S
P

V
O

L-A

S
P

V
O

L-A

S
P

V
O

L-A

Aorta
thoracalis

AAO ARCH DAO

n 
F

lu
ss

m
us

te
r 

/ I
nd

iv
id

uu
m Grad 1 Grad 2 Grad 3



DISKUSSION 49  
  Vortices in den Sinus Valsalvae 

 
 

 

 

 

 

DISKUSSION  

 

 

Diese Studie trägt mit zwei wichtigen Erkenntnissen zur Optimierung des 

klappenerhaltenden Aortenwurzelersatzes bei. Zum einen konnten im Bulbus der 

Sinusprothese nahe-physiologische Flussverhältnisse mit einer Tendenz zu stär-

keren Sinusvortices bestätigt werden. Da physiologische Flussverhältnisse zu 

einer regulären Klappenfunktion beitragen, könnte die für Rohrprothesen be-

schriebene progrediente Verschlechterung der Klappenfunktion bei Patienten mit 

Sinusprothese verlangsamt werden. Zum anderen wurden bei Patienten jedoch 

signifikant häufiger sekundäre Flussmuster in der Aorta ascendens detektiert. Da 

hierdurch Wandschubkräfte verändert werden, weist dieses Ergebnis auf die Mög-

lichkeit einer Begünstigung atherosklerotischer Wandumbauprozesse hin. Beide 

Ergebnisse unterstreichen das große Potenzial von 4D Fluss MRT, die postopera-

tive Hämodynamik in der Aorta zu analysieren und Vorteile, aber auch Schwach-

stellen, von neuen Operationsverfahren und Prothesen aufzuzeigen. 

 

VORTICES IN DEN SINUS VALSALVAE 

Die Existenz von Sinusvortices, die die Bewegung der Aortenklappe kon-

trollieren, wurde bisher fast ausschließlich in ex vivo Modell-Studien untersucht 

(CARO et al. 2012). In der hier vorgelegten Arbeit wurden Sinusvortices erstmals 

strukturiert an definierten, alterskorrelierten Kollektiven nicht invasiv und in vivo 

untersucht. Die beobachteten nahe-physiologischen Sinusvortices bei Patienten 

mit Sinusprothese unterstützen Ergebnisse vorangehender Echokardiographie-

Studien, die zeigen konnten, dass die Klappensegel wie bei gesunden Probanden 

in der Systole nicht gegen die Prothesenwand schlagen (RICHARDT et al. 2010, 
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SCHMIDTKE et al. 2013). In allen Gruppen entstanden die Vortices in den Sinus 

in der frühen Systole und erreichten ihre maximale Intensität zirka eine Herzphase 

nach der maximalen systolischen Flussgeschwindigkeit. Sie persistierten bis in die 

frühe Diastole bis sie im allgemeinen Hintergrundrauschen untergingen. Dies 

deckt sich mit Ergebnissen von BELLHOUSE und BELLHOUSE (1968), BISSELL 

et al. (2014) und KVITTING et al. (2004). Während Sinusvortices bei Patienten 

stärker ausgebildet waren als bei Probanden, ergab die per-Sinus-Analyse inner-

halb der jeweiligen Testgruppe (SP, VOL-A, VOL-Y) keine Unterschiede, die Signi-

fikanz aufwiesen. Dies widerspricht Ergebnissen von KVITTING et al. (2004), die 

an sechs Probanden zeigten, dass Sinusvortices erst nach der maximalen systoli-

schen Flussgeschwindigkeit entstanden. Sie beschrieben darüber hinaus stärkere 

Vortices im rechten und non-koronaren Sinus, während MARKL et al. (2005) bei 

insgesamt zehn Probanden durchschnittlich stärkere Vortices im links- und rechts-

koronaren Sinus fanden. Mögliche Erklärungen für diese Diskrepanzen sind die 

kleinen Probandenkollektive, unterschiedliche Scanparameter und vor allem eine 

unterschiedliche Analysestrategie: Zum einen können bei einer in den Vorstudien 

teils angewendeten reinen in-plane Vektor-Visualisierung in Sagittalschnitten 

durch den Aortenbulbus essenzielle dreidimensionale Flussmuster übersehen 

werden. Zum anderen wurden Streamlines und Particle Paths in den Vorstudien 

häufig nur von einer ROI emittiert. Im Gegensatz dazu beinhaltete die im Rahmen 

dieser Arbeit durchgeführte Analyse auch Streamlines und Particle Paths, die 

proximal der Kontur starteten und die Kontur während des Herzzyklus passierten. 

Hierdurch konnte eine dichtere und wahrscheinlich auch zuverlässigere Visualisie-

rung erzielt werden (FRYDRYCHOWICZ et al. 2011). Dementsprechend ist es 

wünschenswert, einen Fokus zukünftiger Forschung zusätzlich auf den Vergleich 

unterschiedlicher Visualisierungsstrategien zu legen, um widersprüchliche Ergeb-

nisse, die durch unterschiedliche Auswertungsverfahren bedingt sind, aufzude-

cken und gegebenenfalls zu minimieren. 

Vortices waren bei Patienten mit Sinusprothese stärker ausgeprägt als sol-

che bei gesunden Probanden. Es gab keinen signifikanten Unterschied im Diame-

ter des Aortenbulbus zwischen SP und VOL-A, der diese verstärkte Vortexbildung 

erklären könnte. Es ist zu vermuten, dass die reduzierte Compliance und der ver-

minderte Windkesseleffekt der Prothese nicht nur zu einer verstärkten Verkrüm-



DISKUSSION 51  
  Vortices in den Sinus Valsalvae 

 
 

 

mung („bending deformation“) der Klappensegel in der Systole führt (RICHARDT 

et al. 2010), sondern auch einen erhöhten Flusswiderstand (Resistance) bedingt. 

Dies könnte zu einem erhöhten Rückfluss (Regurgitationsfraktion) und damit zu 

verstärkten Vortices führen. Ein weiterer beeinflussender Faktor könnte die Appli-

kation von Kontrastmittel bei Patienten sein, die zu einem verbesserten Signal-zu-

Rausch-Verhältnis und damit zu einer besseren Visualisierung führen kann. Um 

diesen Effekt zu minimieren, wurden die Flipwinkel bei Messungen ohne Kon-

trastmittel angepasst (BOCK et al. 2010). Als Hinweis auf einen geringen Unter-

schied zwischen Kontrastmittel-gestützter Untersuchung und nativer Untersu-

chung mit adaptiertem Flipwinkel zeigten zwei VOL-A, die mit Kontrastmittel unter-

sucht worden waren, ähnlich schwache Vortices wie die übrigen Probanden, die 

kein Kontrastmittel erhalten hatten. 

Obwohl stärker ausgeprägt, waren Sinusvortices bei Patienten mit Si-

nusprothese in über 80% der Fälle physiologisch konfiguriert mit einer Rotations-

achse parallel zur Gefäßwand. Dies entspricht den Modellen von BELLHOUSE 

und BELLHOUSE (1968) und ist essenziell für die stabile Positionierung der Klap-

pensegel während der gesamten Systole (CARO et al. 2012).  

Im Gegensatz hierzu wurden bei den drei Patienten mit Rohrprothese weni-

ger, kleinere und vor allem deformierte Vortices beobachtet. Dies steht im Wider-

spruch zu Ergebnissen von MARKL et al. (2005), die ähnlich starke Vortices bei 

vier Patienten mit Rohrprothese wie bei Probanden beschreiben, die Orientierung 

der Rotationsachse wurde nicht untersucht. KVITTING et al. (2004) dagegen fan-

den bei zwei Patienten mit Rohrprothese keine Sinusvortices. Dies könnte einer-

seits durch die geringere örtliche Auflösung (1 x 4 x 4 mm), andererseits auch 

durch unterschiedliche Visualisierungsansätze erklärt werden, bei der kleinere 

deformierte Vortices nicht erfasst werden konnten. Letztlich können die kleinen 

Fallzahlen der Vorstudien und der hier vorgelegten Arbeit bezüglich der Rohrpro-

thesen jedoch nur als Eindruck und Hypothesen-generierend verstanden werden.  

Unstrittig ist, dass es hinter den geöffneten Klappensegeln in Rohrprothe-

sen ohne Sinus weniger Platz für die Ausbildung von Vortices gibt. So wurde bei 

der Reimplantation von geraden Rohrprothesen nach David echosonographisch 

ein Kontakt der Klappensegel zur Prothesenwand während der gesamten Systole 
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beschrieben (FRIES et al. 2006), der bei Aortenwurzeln mit Sinus durch Anatomie 

und Sinusvortexbildung verhindert wird (CARO et al. 2012). Zu wenig Platz 

schränkt dementsprechend die volle physiologische Ausbildung der Sinusvortices 

und damit die Klappenfunktion ein. CFD- und Modellstudien zeigten nach Implan-

tation von Rohrprothesen ein schnelleres Öffnen und Schließen der Klappensegel 

sowie einen erhöhten mechanischen Stress (GRANDE-ALLEN et al. 2000, BECK 

et al. 2001, FRIES et al. 2006). Diese veränderte Öffnungsmechanik wird zum 

einen auf gestörte Sinusvortexbildung zurückgeführt, für die die hier vorgelegte 

Arbeit nun Substrat bietet, und zum anderen auf eine erniedrigte Compliance der 

Aortenwurzel. Die Dilatation der nativen Aortenwurzel trägt zirka 20% zur Aorten-

klappenöffnung bei (GNYANESHWAR et al. 2002). Es folgt eine kleinere maxima-

le Öffnungsfläche und konsekutiv erhöhte maximale Flussgeschwindigkeiten und 

transvalvuläre Druckgradienten in Rohrprothesen (FRIES et al. 2006, DE PAULIS 

et al. 2013, PISANI et al. 2013). 

 

FLUSSMUSTER IN DER TUBULÄREN AORTA THORACALIS 

Die maximale Flussgeschwindigkeit wurde bei allen Probanden im Aorten-

bulbus gemessen. Hier erreicht der Blutstrom seinen minimalen Durchmesser. 

Deshalb ist die Flussgeschwindigkeit hier nach dem Venturi-Prinzip maximal. 

Dieser Flussjet wird auch „Vena contracta“ genannt (CARO et al. 2012). Junge, 

gesunde Probanden hatten höhere maximale Flussgeschwindigkeiten als ältere, 

gesunde Probanden übereinstimmend mit Ergebnissen von BOGREN et al. (2004) 

und BOGREN und BUONOCORE (1999). 

Bei Patienten mit Sinusprothese wurden in der thorakalen Aorta bis zum 

Aortenbogen signifikant höhere Spitzengeschwindigkeiten gemessen als bei al-

terskorrelierten Probanden. Dies korreliert mit Ergebnissen von SEMAAN et al. 

(2014), die die erhöhten Flussgeschwindigkeiten bei gleichem Diameter auf eine 

reduzierte Compliance und verminderten Windkesseleffekt zurückführen. In der 

hier vorgelegten Arbeit war der Diameter bei Patienten sogar etwas größer als bei 

Probanden und es wurde dennoch eine höhere Spitzengeschwindigkeit gemes-

sen. Ebenso spricht der niedrigere Cardiac Output der Patienten mit Sinusprothe-

se im Vergleich zum alterskorrelierten VOL-A Kollektiv eher für niedrigere Spit-
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zengeschwindigkeiten. Die reduzierte Compliance der Prothesen scheint folglich 

einen starken Einfluss auf die Spitzengeschwindigkeit zu haben. 

Während die maximale Geschwindigkeit bei alterskorrelierten Probanden 

distal des Aortenbulbus in der thorakalen Aorta in etwa konstant blieb und bei 

jungen Probanden sogar etwas zunahm, wurde bei Patienten mit Sinusprothese 

ein signifikanter Geschwindigkeitsabfall im Verlauf der tubulären Aorta gemessen. 

Das bedeutet einen unphysiologischen Verlust von kinetischer Energie im Verlauf 

der thorakalen Aorta bei diesen Patienten. Als Ursache für diesen Energieverlust 

kommen vor allem die vermehrten und stärkeren sekundären Flussmuster wie 

auch der Kalibersprung nach der Prothese in Betracht. Solch ein Energieverlust 

führt kompensatorisch zu einer erhöhten Arbeit und Belastung für den linken 

Ventrikel (BOGREN et al. 1995). Eine erniedrigte Compliance von Prothesen führt 

zusätzlich zu einem erhöhten systolischen und pulsatilen Druck, der bei Tierexpe-

rimenten eine linksventrikuläre Hypertrophie induzierte (BAUERNSCHMITT et al. 

1999, MORITA et al. 2002). 

PRIMÄRE HELIKALE FLUSSMUSTER 

Im Gegensatz zu anderen Studien (MARKL et al. 2004, BURK et al. 2012, 

FRYDRYCHOWICZ et al. 2012) wurde in der Aorta ascendens bei 15/18 gesun-

den Probanden nicht nur eine einzelne, meist rechtsgängige Helix detektiert, son-

dern zwei gegenläufige Helices. Dieses Phänomen wurde bereits von HOPE et al. 

(2007) bei 8/19 gesunden Probanden und von BOGREN et al. (1997) bei 14/14 

gesunden Probanden beschrieben. Sie fanden übereinstimmend mit den Ergeb-

nissen dieser Arbeit eine rechtsgängige Helix an der linken Aortenwand sowie 

eine linksgängige Helix rechtsseitig. Da diese gegenläufigen Helices bei gesunden 

Probanden regelmäßig beobachtet wurden und erst in der Spätsystole bzw. frühen 

Diastole in einen (physiologischen) Reflux übergehen, wurden sie nicht als sekun-

däres, sondern als primäres Flussmuster gewertet. 

Wird die Helizität in der Aorta ascendens nur von links-ventral beurteilt, so 

fällt einzig die rechtsgängige Helix auf, da diese links anterior gelegen ist. Dies 

scheint der Grund zu sein, dass viele Veröffentlichungen nur eine rechtsgängige 

Helix in der Aorta ascendens beschreiben (MARKL et al. 2004, 

FRYDRYCHOWICZ et al. 2008b, MORBIDUCCI et al. 2009, BURK et al. 2012). 
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Zur vollständigen Beurteilung der Helizität muss jedoch die Streamline-Analyse 

nicht nur aus einem Blickwinkel beurteilt werden, sondern aus allen Raumrichtun-

gen. Hilfreich ist dabei die in-plane Analyse, da diese den Querschnitt und damit 

beide gegensinnigen Helices auf einen Blick erkennen lässt. Allerdings ist diese 

zeitaufgelöste 2D Analyse allein ebenfalls nicht ausreichend, da so sekundäre 

Vortices, die ebenfalls helikale Flussanteile beinhalten können, nicht differenziert 

werden würden. Die Kombination aus zeitaufgelöster 3D Streamline und Particle 

Paths Analyse mit zeitaufgelöster 2D in-plane Vektoranalyse scheint daher für die 

Beurteilung von helikalen Flussmustern in der Aorta ascendens essenziell zu sein.  

Die Entstehung der zwei gegensinnigen Helices ist in der Fluiddynamik bei 

Fluss in gekrümmten Rohren unter dem Namen „Dean-Vortex“ bekannt. Wenn ein 

Fluid nichtturbulent in einem gekrümmten Rohr fließt, so werden alle Partikel 

durch seitliche Beschleunigungskräfte und den resultierenden seitlichen Druck-

gradienten um die Kurve gelenkt. Die schneller fließenden Elemente im Gefäß-

zentrum ändern ihre Richtung aufgrund höherer Trägheit jedoch langsamer als die 

langsamer fließenden Elemente der Gefäßperipherie. Im Resultat entsteht eine 

Bewegungstendenz der schnelleren Elemente vom Gefäßzentrum zur äußeren 

Kurvatur, die durch langsamere Partikel aus Wandnähe ersetzt werden. Bei dieser 

transversalen Zirkulation entstehen in der Ebene zwei symmetrische Vortices, 

sogenannte Dean-Vortices (Abb. 34), (CARO et al. 2012). 

 

Abb. 34: Fluss in einem gekrümmten Rohr 

(a) Distorsion des Geschwindigkeitsprofils bei Fluss in einem gekrümmten Rohr: Die schneller 
fließenden Partikel im Gefäßzentrum besitzen eine höhere Trägheit, ändern deshalb langsamer die 
Flussrichtung und bewegen sich an die äußere Kurvatur des Rohrs, während sie von langsamer 
fließenden Partikeln aus der Gefäßperipherie ersetzt werden. (b) Hierdurch entstehen „Dean-
Vortices“, verdeutlicht durch Streamlines im Rohrquerschnitt. Adaptiert nach CARO et al. (2012) 
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Neben der Detektion von Dean-Vortices in der Aorta ascendens durch 4D 

Fluss MRT (KILNER et al. 1993, HOPE et al. 2007) wurden sie auch in CFD-

Studien beschrieben. So wurden im Aortenbogen und der Aorta descendens von 

Mäusen und Kaninchen ebenfalls teils asymmetrische Dean-Vortices erfasst 

(FEINTUCH et al. 2007, VINCENT et al. 2011). Bei Menschen wurden Dean-

Vortices auf Basis der Fluss MRT durch KILNER et al. (1993) sowie im CFD Mo-

dell von LIU et al. (2009) beschrieben. Beide Gruppen postulierten, dass die häu-

fig beobachtete Asymmetrie der Dean-Vortices auf die Torsion der Aorta, also die 

Windung und die Abweichung des Aortenbogens aus der Sagittalebene, zurückzu-

führen ist. Hierfür untersuchten sie humane Aortenmodelle mit und ohne Torsion, 

wobei sich im Modell ohne Torsion im Gegensatz zum physiologisch gewundenen 

Modell symmetrische Dean-Vortices bildeten. Bei Modellen mit Torsion war meist 

die rechtsgängige Helix größer. Bei einigen Probanden und Patienten wurden 

auch in dieser Studie symmetrische Dean-Vortices detektiert, was auf die indivi-

duell unterschiedlich stark ausgeprägte Aortentorsion zurückgeführt werden kann.  

Der helikale Fluss scheint dabei die Blutsäule zu stabilisieren, sodass 

Flussseparation und folglich sekundäre Flussmuster, insbesondere Vortices, sel-

tener in Aorta ascendens und Aortenbogen von gesunden Probanden auftreten. 

Dies scheint essenziell für die geringe atherosklerotische Plaquelast in diesen 

Bereichen zu sein (LIU et al. 2009). Primäre helikale Flussmuster wurden in der 

Aorta ascendens bei Patienten signifikant seltener detektiert als bei Probanden, 

übereinstimmend mit Ergebnissen von SEMAAN et al. (2014). Weiter distal der 

Prothese waren die Unterschiede in Aortenbogen und Aorta descendens zwischen 

Patienten und Probanden geringer. So überwog im Aortenbogen eine rechtsgän-

gige primäre Helix, während in der Aorta descendens häufig keine Helix, oder eine 

linksgängige Helix abzugrenzen war, übereinstimmend mit Ergebnissen von 

BOGREN und BUONOCORE (1999).  

SEKUNDÄRE HELICES UND VORTICES 

Bei Patienten wurden signifikant häufiger sekundäre Flussmuster beobach-

tet als bei Probanden. Dies bekräftigt die Ergebnisse früherer Studien mit kleine-

ren Kollektiven, die neben vermehrter Vortexbildung auch Flussbeschleunigungen 

im Bereich der distalen Anastomose von Aorta ascendens-Prothesen beschreiben 
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(BOGREN et al. 1995, BOGREN et al. 2000, FRYDRYCHOWICZ et al. 2006, 

FRYDRYCHOWICZ et al. 2007). Während es in Aortenbogen und Aorta descen-

dens keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten und Probanden gab, 

war die Anzahl sekundärer Flussmuster in der Aorta ascendens der Patienten-

gruppen um mehr als das Vierfache gegenüber den alterskorrelierten Probanden 

erhöht.  

Dies spiegelt sich auch in der deutlich höheren Regurgitationsfraktion bei 

Patienten im Vergleich zu Probanden wider. Während bei Probanden rezirkulie-

rendes Blut (absolute Regurgitationsfraktion, siehe S. 25) in den untersuchten 

Schnittebenen gemessen wurde, wurden keine oder nur sehr geringe Werte an 

absolutem Reflux (netto Regurgitationsfraktion) detektiert. Im Gegensatz hierzu 

wiesen Patienten erhöhte Werte nicht nur von der absoluten, sondern auch von 

der netto Regurgitationsfraktion auf. Das impliziert neben einer verstärkten Vor-

texbildung bei Patienten auch einen reellen Reflux in jedem Herzzyklus. Dies kann 

sowohl an leichten Aortenklappeninsuffizienzen als auch an der reduzierten Com-

pliance der Prothese liegen. Die verminderte Compliance der Prothese verhindert 

das „Speichern“ von Blut in der frühen Systole, sodass es zu einem erhöhten 

spätsystolischen und frühdiastolischen Innen-Kurvatur-seitigen Reflux kommt, der 

visuell bestätigt werden konnte. 

In der gesamten thorakalen Aorta distal des Bulbus wiesen VOL-Y die signi-

fikant geringste Regurgitationsfraktion auf. Dies unterstreicht die visuellen Ergeb-

nisse, dass keine sekundären Flussmuster bei jungen Probanden detektiert wor-

den waren. Die im Alter zunehmende Anzahl sekundärer Flussmuster erklärt die 

höhere Regurgitationsfraktion bei VOL-A, die mit Ausnahme der Kontur in der 

Aorta ascendens signifikant geringer war als bei Patienten. 

Die Entstehung der sekundären Flussmuster scheint zudem direkt mit der 

Aortengeometrie zusammenzuhängen. Übereinstimmend mit Ergebnissen von 

FRYDRYCHOWICZ et al. (2012) wurden bei Probanden hauptsächlich runde 

Aortenbogenformen beobachtet und nur wenige ältere Probanden wiesen eckige, 

klinisch elongierte Formen auf. Bei Patienten überwogen kubische und gotische 

Formen. Dies hängt mit der Knickbildung im Bereich der Prothese zusammen, die 

mit einer Ausnahme bei allen Patienten beobachtet wurde. Knickbildungen von 
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geraden Prothesen, die zum Ersatz der gebogenen Aorta implantiert werden, sind 

relativ häufig, da die Prothesen bei physiologischen Druckverhältnissen nicht 

formstabil sind (MISFELD et al. 2004). Dabei wurde ein Kinking an den Anasto-

mosen zwischen Wurzel- und Ascendensprothese sowie zwischen Prothese und 

nativer Aorta beobachtet. Scheinbar stellen die Anastomosennähte und der Com-

pliancesprung zwischen Graft und nativem Gewebe eine Prädilektionsstelle für 

Abknickungen dar. Ein Kinking der Aorta scheint sekundäre Flussmuster zu be-

günstigen, denn mindestens ein sekundäres Flussmuster wurde in direkter Nähe 

zu den beschriebenen Knickbildungen beobachtet. Außerdem scheint auch die 

beobachtete postprothetische Dilatation die Entstehung sekundärer Flussmuster 

zu begünstigen. Es ist zu vermuten, dass bereits bei Implantation der Prothese ein 

Mismatch zwischen Prothesen- und Aortendurchmesser bestand. Unklar bleibt, ob 

die Dilatation im Verlauf zunimmt, denn ein größerer Gefäßdurchmesser resultiert 

in einer geringeren Flussgeschwindigkeit distal der Prothese, was wiederum zu 

einem erhöhten lateralen Druck führt, der die Dilatation weiter verstärken kann 

(HOLMAN 1955). Es sind zusätzliche Langzeitstudien notwendig, um das Risiko 

hierfür abschätzen zu können. 

 

KLINISCHE RELEVANZ 

Die in dieser Studie bestätigten nahe-physiologisch geformten Sinusvor-

tices bei Patienten mit Sinusprothese sind essenziell für eine optimale Aortenklap-

penfunktion. Sie stabilisieren die Klappensegel während der Systole ohne die 

Koronarostien zu blockieren oder den Ausfluss in die Aorta zu obstruieren. Wenn 

man davon ausgeht, dass die von DAVID et al. (2014) beschriebene langsame 

Verschlechterung der Klappenfunktion in den ersten zwei Dekaden nach Prothe-

senimplantation wesentlich durch die alterierte Klappenphysiologie und erhöhte 

mechanische Belastung der Klappentaschen ausgelöst wird, so versprechen die 

vorliegenden Ergebnisse über die Sinusprothese zumindest eine Verlangsamung 

dieser Funktionsverschlechterung. Dies ist insbesondere relevant bei Pathologien 

wie dem Marfan Syndrom, Typ A-Dissektionen und der Dilatation des Aortenanu-

lus. In der Regel wird bei diesem Patientenkollektiv die Reimplantations-Technik 

mit einer geraden Rohrprothese angewandt, um den Aortenanulus zu stabilisieren 
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und das Risiko einer erneuten Dilatation mit konsekutiver Aortenklappeninsuffizi-

enz zu minimieren. Da diese Patienten in der Regel in relativ jungem Alter operiert 

werden, ist eine möglichst physiologische Klappenfunktion zum lebenslangen 

Erhalt der nativen Aortenklappe zur Senkung des Risikos einer Reoperation es-

senziell. Dies scheint durch die Sinusprothese besser gegeben. 

Wesentliche Nachteile, die durch die Sinus jedoch noch nicht gelöst sind, sind 

sowohl die reduzierte Compliance der Prothese, die RICHARDT et al. (2010) be-

schrieben haben, als auch die erhöhte Zahl sekundärer Flussmuster distal der 

Prothese. Bei veränderter Aortengeometrie mit einer Zunahme des Kinkings und 

reduzierter Compliance wurde in dieser Arbeit eine wesentliche Reduktion primä-

rer helikaler Flussmuster und eine Zunahme sekundärer Flussmuster beobachtet. 

Dies führt zu einer Alteration der Wandschubspannung und dadurch zu einer Er-

höhung des Risikos für die Entstehung atherosklerotischer Plaques (LIU et al. 

2009) und der Induktion eines Zweit- oder Anastomosenaneurysmas. Ein erhöhter 

Energieverlust durch Regurgitation, sekundäre Flussmuster und einen Geschwin-

digkeitsabfall im Gefäßverlauf bedeutet eine erhöhte Belastung für den linken 

Ventrikel.  

Möglicherweise könnten physiologisch vorgebogene Prothesen durch eine 

verminderte Knickbildung zu einer Reduktion von sekundären Flussmustern und 

den hiermit verbundenen Komplikationen führen (MISFELD et al. 2004, CHENG et 

al. 2016). Erste Ergebnisse hierzu sind vielversprechend (FRYDRYCHOWICZ et 

al. 2009a). Außerdem muss an Prothesen mit physiologischeren biomechanischen 

Eigenschaften, insbesondere der Compliance, geforscht werden (SPADACCIO et 

al. 2013). 

 

LIMITATIONEN 

Eine wesentliche Limitation dieser Studie sind die relativ kleinen Kollektive 

von Patienten und Probanden. Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es allerdings nur eine 

begrenzte Zahl von Patienten mit Sinusprothese, die rekrutiert werden konnten. 

Deshalb sollten die vorliegenden Ergebnisse als vielversprechende Pilotstudie 

verstanden werden, auf der eine größere klinische Studie aufgebaut werden kann. 
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Dabei sollten auch Patienten mit der gegenwärtig standardmäßig implantierten 

tubulären Prothese untersucht werden. Außerdem sollte hierbei auch zwischen 

Patienten mit bi- und trikuspiden Aortenklappen unterschieden werden, da diese 

Klappentypen mit unterschiedlichen Flussmustern verbunden sind (HOPE et al. 

2010, BARKER et al. 2012, MEIERHOFER et al. 2013). Dies erschien bei den 

geringen Patientenzahlen in dieser Studie noch nicht sinnvoll. Geschlechtsspezifi-

sche Unterschiede wurden im Studiendesign ebenfalls nicht berücksichtigt. Eine 

Geschlechtsabhängigkeit der zu messenden Parameter scheint nach aktueller 

Studienlage nur indirekt vorzuliegen. Auswirkungen von unterschiedlichen Aorten-

diametern, Geometrien und Eingriffen auf die Hämodynamik sind neben CFD-

Simulationsstudien in frühen Fallstudien (BOGREN et al. 1989, BOGREN et al. 

1995) beschrieben und mit ersten systematischeren Analysen mit aktualisierten 

Techniken weitergeführt worden (FRYDRYCHOWICZ et al. 2009a, 

FRYDRYCHOWICZ et al. 2012). Keine dieser Studien hat bisher geschlechtsspe-

zifische Unterschiede der Flussmuster – außer den indirekt durch die Diameter-

Unterschiede bedingten – analysiert. 

Da die Hämodynamik von der Herzfunktion beeinflusst wird, wurde die E-

jektionsfraktion bei SP und VOL-A untersucht. Zwar zeigten Patienten eine signifi-

kant geringere EF als VOL-A, diese lag allerdings noch im Normbereich. Bei ähnli-

chen Schlagvolumina und Cardiac Indices sollte der Einfluss der Herzfunktion auf 

die Ergebnisse dieser Studie deshalb eine untergeordnete Rolle spielen. 

Eine Einschränkung der Anwendbarkeit in großen klinischen Studien stellen 

die langen Akquisitions- und Nachbearbeitungszeiten dar. So können lange Scan-

zeiten den Patienten belasten. Darüber hinaus können kleine, zyklische Flussmus-

ter durch die intrinsische Mittelung während der Bilddatenakquise übersehen wer-

den. Diese Probleme sollten in Zukunft durch optimierte parallele Bildgebungs-

techniken gelöst werden (GU et al. 2005, JUNG et al. 2008, PEDERSEN et al. 

2009), die jedoch zum Studienzeitpunkt noch nicht verfügbar waren. Die klinische 

Anwendbarkeit wird durch die langen Postprocessing-Zeiten limitiert. Die verfüg-

bare Postprocessing-Software ist nur in wissenschaftlichen Studien und nicht für 

klinische Fragestellungen zugelassen und sehr zeitintensiv. Da 4D Fluss MRT 

jedoch zunehmend in der klinischen Forschung eingesetzt wird, werden Software-

lösungen folgen. 
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Da es zum Zeitpunkt des Entstehens der Arbeit keine automatisierte, Soft-

ware-gestützte Auswertungsmöglichkeit gab, wurde die Graduierung von Vortices 

und Helices semi-objektiv vorgenommen. Initial wurde zur Messung der Sinusvor-

texstärke die absolute Regurgitationsfraktion in der Sinusebene ausgewertet. 

Diese war bei Patienten mit Sinusprothese (23 ± 7 %) signifikant höher als bei 

Probanden (VOL-A: 16 ± 4 % [p = 0,002], VOL-Y: 14 ± 5 % [p = 0,024]). Diese 

Werte entsprechen der Tendenz, dass SP stärkere Sinusvortices ausbilden. Die 

drei Patienten mit Rohrprothese, die nur kleine und deformierte Vortices aufwie-

sen, hatten erwartungsgemäß eine tendenziell geringere absolute Regurgitations-

fraktion als VOL und SP. Die absolute Regurgitationsfraktion spiegelt das rezirku-

lierende Blutvolumen in den Sinusvortices wider. Allerdings schwankten die Er-

gebnisse bei Repositionierung der zeitaufgelösten zweidimensionalen Auswer-

tungsebene und -kontur so stark, dass diese Idee verworfen wurde. Zur quantitati-

ven Beschreibung der Vortexstärke müsste eine zeitaufgelöste dreidimensionale 

Auswertung des gesamten Vortexvolumens erfolgen. Ein solches Auswertungstool 

stand allerdings bei Auswertung der Daten nicht zur Verfügung. Deshalb wurden 

die Sinusvortices im Rahmen dieser Arbeit semiquantitativ ausgewertet. Die Aus-

wertung erfolgte in den zeitaufgelösten 3D Visualisierungen, wobei die Graduie-

rung durch semiquantitative Parameter wie die Bestimmung der retrograden 

Flussgeschwindigkeiten möglichst objektiv erfolgte. 

 

SCHLUSSFOLGERUNG 

Mithilfe von 4D Fluss MRT konnte bestätigt werden, dass sich in den Sinus 

von Patienten mit Sinusprothese verglichen mit alterskorrelierten Probanden nahe-

physiologische Vortices ausbilden - ganz im Gegensatz zu Patienten mit zylindri-

scher Rohrprothese. Da diese Vortices für eine physiologische Klappenfunktion 

essenziell sind, liegt die Vermutung nahe, dass die bei Rohrprothesen beschrie-

bene progrediente Verschlechterung der Klappenfunktion mit dieser anatomisch 

geformten Prothese zumindest verlangsamt werden könnte.  

Allerdings führte die Implantation aller Prothesen durch Kinking an den Ana-

stomosen zu Veränderungen der Aortengeometrie und zu einer vielfach erhöhten 

Anzahl an sekundären Flussmustern im tubulären Teil der Aorta thoracalis, insbe-
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sondere in der Aorta ascendens. Die alterierte Hämodynamik könnte über Verän-

derungen der Wandschubspannung möglicherweise nicht nur atherosklerotische 

Veränderungen beschleunigen, sondern auch die Entstehung von Zweitaneurys-

mata fördern. Es bedarf der gezielten Untersuchung dieser Einflüsse auf die Ge-

fäßwand und Langzeitstudien sollten die Entwicklung postoperativer Veränderun-

gen überwachen. Im Gegensatz zu älteren wurden bei jungen Probanden keine 

sekundären Flussmuster beobachtet. Eine möglichst geringe Zahl sekundärer 

Flussmuster sollte folglich das Ziel sein, da diese mutmaßlich mit degenerativen 

Veränderungen einhergehen. Ein wichtiger Schritt ist dabei die Reduktion des 

Kinkings an den Anastomosen. Neben der Entwicklung von Prothesenmaterialien 

mit besserer Compliance bei gleichbleibender Haltbarkeit ist auch die Anpassung 

der Prothesenform an die geometrischen Besonderheiten der Aorta ein essenziel-

ler Schritt. Ein erster Einzelfallbericht zu einer vorgebogenen Rohrprothese, die an 

den Winkel der Aorta ascendens und des Aortenbogens angepasst ist, ist vielver-

sprechend (FRYDRYCHOWICZ et al. 2009a) und eine größere Studie hierzu läuft 

derzeit. 
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Fragestellung. Die anatomisch geformte Sinusprothese (Uni-Graft® W 

SINUS, Braun) verspricht nach klappenerhaltendem Aortenwurzelersatz physiolo-

gische Sinusvortices in den Sinus, die für eine physiologische Klappenfunktion 

essenziell sind. Mithilfe von 4D Fluss MRT sollte dies verifiziert und die Hämody-

namik in der thorakalen Aorta dieser Patienten im Vergleich zu gesunden Proban-

den und Patienten mit klassischer, zylindrischer Rohrprothese überprüft werden. 

Material und Methoden. Zwölf Patienten mit Sinusprothese (55 ± 

15 Jahre), zwölf gesunde, alterskorrelierte (55 ± 6 Jahre) und sechs junge Pro-

banden (25 ± 3 Jahre) sowie drei Patienten mit zylindrischer Rohrprothese (51 ± 

13 Jahre) wurden mit einer bewährten 4D Fluss-Sequenz an 3 Tesla untersucht. 

Sowohl die Vortices in der Aortenwurzel als auch Flussmuster in der tubulären 

thorakalen Aorta wurden erfasst und mit semi-quantitativen Graduierungssyste-

men klassifiziert. Als ein die Hämodynamik beeinflussender Faktor wurde die 

Aortengeometrie registriert. 

Ergebnisse. Sinusvortices bei Patienten mit Sinusprothese waren nahe-

physiologisch konfiguriert und wurden vorwiegend als mittel- oder hochgradig 

klassifiziert. Bei Probanden überwogen gering- und mittelgradige Vortices. Im 

Gegensatz dazu wurden in Rohrprothesen keine oder deformierte Vortices detek-

tiert. In der Aorta ascendens der Patienten wurde eine erhöhte Anzahl sekundärer 

Flussmuster gefunden, meist in direktem örtlichen Zusammenhang mit Knickbil-

dungen („Kinking“) der Anastomosen. 

Diskussion. Nahe-physiologische Sinusvortices, die für die Funktion der 

nativen Aortenklappe essenziell sind, konnten bei Patienten mit Sinusprothese 

bestätigt werden. Die für gerade Prothesen beschriebene langsame Degeneration 

der Klappenfunktion könnte folglich mit Sinusprothesen verzögert werden. Die 

erhöhte Zahl sekundärer Flussmuster in der Aorta ascendens, die scheinbar durch 

eine veränderte Gefäßanatomie und Compliance-Unterschiede bedingt ist, birgt 

jedoch das Risiko von vorzeitigen atherosklerotischen Veränderungen oder die 

Ausbildung eines Zweitaneurysmas. Erste Ergebnisse zu anatomisch vorgeboge-

nen Prothesen, welche ein Kinking reduzieren sollen, sind vielversprechend. 
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TABELLEN  

Tab. 2 Studienpopulation 
* = signifikant; Werte sind als Mittelwert ± Standardabweichung (Range) angegeben. Kein Signifikanz-Test gegenüber Patienten mit Rohrprothese, 
da Anzahl zu gering. SP = Sinusprothese, RP = Rohrprothese, VOL-A: alterskorrelierte Probanden, VOL-Y: junge Probanden. 

 SP RP VOL-A VOL-Y p =  
(SP / VOL-A) 

p =  
(SP / VOL-Y) 

p =  
(VOL-A/VOL-Y) 

Gesamtzahl n = 12  n = 3  n = 12  n = 6     

Alter (Jahre) 55±15  (26-73) 51±13  (41-66) 55±6 (47-69) 25±3 (23-30) 0.416 0.002* <0.001* 

Gewicht (kg) 89±9 (76-100) 81±21 (56-95) 69±13 (53-92) 69±10 (61-85) 0.001* 0.005* 1.000 

Geschlecht (m:w) 11:1  2:1  2:10  1:5  <0.001* 0.002* 1.000 

Größe (cm) 183±10 (160-200) 178±7 (172-186) 171±7 (161-183) 173±9 (163-190) 0.005* 0.049* 0.572 

BMI  27±4 (21-32) 25±6 (19-31) 24±3 (20 - 30) 23±2 (21-26) 0.030* 0.031* 0.888 

Monate nach OP 19±11 (6-39) 88±11 (81-101) - - - - - - - 

Bikuspide Klappe n = 3  n = 0  n = 0  n = 0  0.078 0.218 1.000 

Marfan-Syndrom n = 1  n = 0  n = 0  n = 0  0.359 0.556 1.000 

Art. Hypertonus 
unter Therapie n = 11  n = 2 

 
n = 5  n = 0  0.012* <0.001* 0.080 

Blutdruck (mmHg) 147±21/ 
81±9 

(115-180/ 
60-95) 

130±13/ 
85±5 

(120-145/ 
80-90) 

127±19/ 
80±10 

(110-160/ 
70-100) 

121±10/ 
79±7 

(110-135/ 
70-90) 

0.024*/0.501 0.015*/0.567 0.887/0.887 

Herzfrequenz 
(Schläge/min) 68±11 (52-87) 60±5 (55-63) 63±9 (49-76) 66±6 (60-72) 0.884 0.962 0.925 
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Tab. 3: Standardeinstellungen der Particle Traces und Streamlines zur Beurtei-
lung der Sinus-Vortices 

Bei einer Number of Releases von 10 werden von GTFlow Release Interval und Trace 
Length automatisch der Herzzykluslänge angepasst, um bei unterschiedlichen Herzfre-
quenzen vergleichbare Visualisierungen zu erhalten. 

Particle Traces Streamlines 

Seeds Density Factor 1 Seeds Density Factor 1 

First release time 0 ms Max. Number of Iterations 300-400 

Number of Releases 10   

Release Interval 37,3 ± 6 ms 
(Median 37,2,  
Range 21,6 - 45,6 ms) 

  

Integration Direction Forward and backwards   

Trace Length 29,3 ± 8 ms  
(Median 27,9,  
Range 16,2 - 67,2 ms) 
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ERGÄNZENDE ABBILDUNGEN  

 

Abb. 35: Gegenläufige Helices in der Aorta ascendens gesunder Probanden 

In der Aorta ascendens von gesunden Probanden wurden korrespondierend zu der (a) in-plane 
Vektor-Analyse und der (b) Mesh Plot-Darstellung der through-plane Geschwindigkeiten in der 
zeitaufgelösten 3D-Darstellung (Zeitpunkte 174 ms - 384 ms) mit (c-e) Particle Paths zwei gegen-
läufige Helices detektiert (c: äußere Kurvatur links im Bild, e: Blick auf die innere Kurvatur, d: 
Blickwinkel zwischen c und e). An der inneren Kurvatur fließen beide Helices zusammen, um dann 
in den frühdiastolischen Rückstrom überzugehen (Zeitpunkt 384 ms). A = äußere Kurvatur, I = 
innere Kurvatur, * = retrograder Fluss.  
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Abb. 36: Gegenläufige Helices in der Aorta ascendens bei Patienten 

(a+b) Particle Paths, (c) Mesh Plot und (d) in-plane Vektorvisualisierung im zeitlichen Verlauf bei 
einem Patienten mit SP, der ähnliche, gegenläufige Helices in der Aorta ascendens aufwies wie 
gesunde Probanden. Ein Unterschied war der bereits frühsystolische Reflux (markiert mit *) an der 
inneren Kurvatur. A= äußere Kurvatur, I = innere Kurvatur, * = retrograder Fluss.   
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