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1. Einleitung 
 

Kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD), wie zum Beispiel die arterielle Hypertonie, 

die ischämische Herzkrankheit, zu welcher auch der Herzinfarkt gezählt wird, 

oder zerebrovaskuläre Krankheiten, wie der Schlaganfall, stellen in 

Industrienationen noch vor den Tumorerkrankungen die Haupttodesursache 

dar.1,2,3 So auch in Deutschland, in welchem im Jahr 2015 die Zahl der 

Erkrankungen des Kreislaufsystems mit einem Anteil von 38,5 % vor den 

Krebserkrankungen mit einem Anteil von 25 %, bei insgesamt 925200 

Todesfällen lagen.4,5 Von diesen 38,5 % waren 92 % der Verstorbenen 62 Jahre 

oder älter.5 Insgesamt konnte in den letzten Jahrzehnten ein Rückgang der 

dokumentierten Todesfälle, welche aufgrund von kardiovaskulären 

Erkrankungen eintraten, verzeichnet werden. Seit 2004 halten sich die Zahlen in 

etwa auf einem Niveau um die 350000 Todesfälle pro Jahr.6 

 
Abb.1: Todesfälle 2015 in Deutschland4 

 
Dieser Trend wurde nicht nur in Deutschland beobachtet, sondern findet sich in 

vielen weiteren Industrienationen, wie zum Beispiel auch in den Vereinigten 

Staaten von Amerika.7 Als ursächlich für diese Entwicklung wird weniger der 

Erfolg in der Akutbehandlung der Erkrankung wie z. B. eines Herzinfarktes und 

der damit einhergehenden Abnahme der 28-Tage Letalität gesehen. Vielmehr ist 

die sinkende Prävalenz  Folge einer verbesserten Primärprävention.8 
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Abb. 2: Todesfälle in den USA aufgrund von CVD (1900-2006)7 

 

Allen kardiovaskulären Erkrankungen ist gemein, dass ihre Prävalenz und 

Inzidenz durch die sogenannten „Life´s Simple 7“, welche von der American 

Heart Association 2010 beschrieben wurden, beeinflusst werden. Diese sieben 

Parameter können in zwei Hauptgruppen eingeteilt werden, nämlich in das 

Gesundheitsverhalten und in die Gesundheitsfaktoren, 

Unter  das Gesundheitsverhalten fällt das Rauchverhalten, das Gewicht (Body- 

Mass- Index, kurz BMI), die körperliche Aktivität, wobei der größte 

Gesundheitsnutzen ab einer wöchentlichen moderaten Aktivität von 150 Minuten 

bzw. einer anstrengenden Aktivität von 75 Minuten eintritt, sowie das 

Essverhalten.9  

Die schädlichen Auswirkungen des Rauchens auf den menschlichen 

Organismus wurden ausführlich untersucht, letztlich wird deshalb als Empfehlung 

eine Nikotinabstinenz ausgesprochen.10,11 Als Übergewicht wurde durch das 

National Heart, Lung, and Blood Institute in Maryland 1998 ein BMI > 25 kg/m2 

definiert und auch auf den Zusammenhang zwischen kardiovaskulären 

Erkrankungen und dem Gewicht hingewiesen.12 Bei der Ernährung wurde ein 

optimierter Essensplan empfohlen, welcher sich positiv auf den Bluthochdruck 

auswirkt.13–15 
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Zu den Gesundheitsfaktoren werden der Cholesterolspiegel mit Zielwerten 

kleiner 200 mg/dl,16 der Blutdruck, welcher optimalerweise < 120 mmHg 

systolisch/ < 80 mmHg diastolisch  betragen sollte,17 sowie der 

Nüchternblutzuckerwert gezählt. Dieser sollte gemäß der Empfehlung der 

American Diabetes Association unter 100 mg/dl liegen, so dass der Wert in die 

Empfehlung der American Heart Association 2010 eingegangen ist.9,18 Alternativ 

zum Nüchternblutzucker kann der glykierte Hämoglobinanteil, HbA1c, als 

sogenannter Langzeitblutzucker, zur Diagnosestellung und Therapiekontrolle 

verwendet werden. Ab einem HbA1c-Wert ³ 6,5 % liegt gemäß den Richtlinien 

ein Diabetes mellitus vor.18  

In den bisherigen Guidelines wurde die arterielle Hypertonie ab > 140 mmHg 

systolisch/ > 80 mmHg diastolisch definiert, diese Festlegung wurde 2017 in 

America durch die American Heart Association und durch das American College 

of Cardiology angepasst. Bluthochdruck wird ab einem systolischen Wert ³ 130 

mmHg und einem diastolischen Wert ³ 80 mmHg definiert.19 In Deutschland 

werden weiterhin Werte < 140 mmHg systolisch/ < 90 mmHg diastolisch gemäß 

der deutschen Hochdruckliga empfohlen.  Eine Empfehlung zu niedrigeren 

Werten, wie in Amerika, wird aktuell nicht ausgesprochen. Sind die 

Blutdruckwerte größer oder gleich 140/90 mmHg, so liegt ein arterieller 

Hypertonus vor.20 

 

Bei Vorliegen von kardiovaskulären Risikofaktoren wurde in großen arteriellen 

Gefäßen eine Zunahme der Wanddicke beobachtet, so dass in verschiedenen 

Studien der Zusammenhang zwischen den Wanddicken großer Arterien und dem 

Auftreten von kardiovaskulären Erkrankung untersucht wurde. Hierbei wird die 

mittlere Wanddicke (MAWT, im Folgenden auch nur als Wanddicke bezeichnet) 

als Surrogatmarker für die Arteriosklerose verwendet, dessen Auftreten durch die 

„Life´s Simple 7“ beeinflusst wird und die sich bereits Jahre vor einem 

Akutereignis in den arteriellen Gefäßen präsentiert.21,22 Aufgrund des hohen 

Stellenwertes der Arteriosklerose als Ursache für das Auftreten von CVD und der 

hohen Mortalität der verursachten Erkrankungen ergab sich in den letzten 

Jahrzehnten ein hohes Interesse an der Untersuchung arterieller Wanddicken als 

Surrogatparameter. Hier lag der Schwerpunkt auf der Untersuchung der 

herznahen Arterien vom elastischen Typ, wie zum Beispiel der Aorta oder der 
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Arteria carotis communis.3 Bots et al. zeigten anhand von Daten der 

Rotterdamstudie, dass eine erhöhte Wanddicke der Arteria carotis communis mit 

dem Auftreten zukünftiger kardiovaskulärer Ereignisse assoziiert ist.23 Ebenfalls 

wurde ein Zusammenhang zwischen der Wanddicke und kardiovaskulären 

Risikofaktoren, sowie dem Alter und Geschlecht detektiert. Eine positive 

Assoziation lag für Männer, sowie für ein steigendes Lebensalter vor.23 Weitere 

Studien unterstützen dieses Ergebnis und belegen, dass mit Zunahme der 

arteriellen Wanddicke in verschiedenen Regionen, wie zum Beispiel der Aorta, 

eine höhere Wahrscheinlichkeit für eine Herz- Kreislauferkrankung besteht.24–26 

Untersuchungen der extrakraniellen Arteria carotis liegen überwiegend mittels 

Ultraschall vor, wohingegen sich nur wenige MRT- Untersuchungen der Aorta 

finden.27–29  

Mani et al. stellten 2009 an 195 Patienten fest, dass die Wanddicke der Arteria 

carotis communis sowie der Aorta thoracica bei denen, welche ein 

vorausgegangenes kardiovaskuläres Ereignis, wie zum Beispiel einen 

Schlaganfall hatten, im Vergleich zu denen ohne ein solches Ereignis, größer 

war.30 Die Dallas Heart Study als Studie mit größeren Probandenzahlen 

untersuchte die Wanddicke der Aorta abdominalis und stellte einen 

Geschlechterunterschied, sowie eine Zunahme der Wanddicke mit dem Alter 

fest.31 Ähnliche Ergebnisse ließen sich für die Aorta descendens nachweisen.32 

Anhand der Dallas Heart Study konnte 2010 ein positiver Zusammenhang 

zwischen der Zunahme der abdominellen Aortenwanddicke und dem 

Lebensrisiko für das Auftreten einer CVD nachgewiesen werden.24 

Auch wenn die Bestimmung der arteriellen Wanddicken als Surrogatmarker 

mittels Magnetresonanztomographie (MRT) noch nicht in der klinischen Routine 

vertreten ist, hat diese Methode einige Vorteile. Mit MRT kann nicht nur die 

Wanddicke der Gefäße ermittelt werden, sondern auch die Zusammensetzung 

eines arteriosklerotischen Plaques.33,34 Zusätzlich sind die gemessenen 

Ergebnisse reproduzierbar und die Methode liefert genaue Messwerte.33,34 In den 

durchgeführten Studien, welche Gefäßwandmessungen mittels MRT 

durchführten, wird meistens die sogenannte Black-Blood-/ beziehungsweise 

Dark-Blood (DB)- Technik verwendet, da hierdurch die Gefäßwand, sowie die 

arteriosklerotischen Plaques am besten dargestellt werden können.33,35–37 In der 

klinischen Routine wird jedoch die cine SSFP- Sequenz als Standardsequenz im 
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Rahmen einer Kardio- MRT Untersuchung genutzt. Hierbei wird meistens die 

thorakale Aorta mit abgebildet.38,39 

Standardwerte der Wanddicke der Aorta ascendens und descendens sind in der 

Literatur nicht vorhanden, sodass wir anhand von Daten der Study of Health in 

Pomerania (SHIP-Studie) diese in der untersuchten Population bestimmten. 

Zusätzlich verglichen wir zwei verschiedene MRT-Techniken zur 

Wanddickenanalyse hinsichtlich ihrer Validität und Reproduzierbarkeit. In 

weiteren Publikationen, welche in dieser Arbeit nicht weiter ausgeführt werden, 

wurden diese Werte mit bekannten kardiovaskulären Risikofaktoren sowie dem 

Alter und Geschlecht korreliert. Zusätzlich wurde der Einfluss der Schilddrüse auf 

die Wanddicke untersucht.40,41 

 

Folgende Aufgabenstellungen wurden im Rahmen der Arbeit untersucht: 

• Vergleich der Dark-Blood (DB)- Sequenz mit der Cine steady-state free 

precession (SSFP)- Sequenz mittels Inter- sowie Intrarater Reliabilität 

(Publikation 1) 

• Erstellen von altersabhängigen und geschlechtsspezifischen 

Standardwerten der Wanddicke der Aorta ascendens und descendens in 

der Allgemeinbevölkerung anhand von Daten der Study of Health in 

Pomerania (Publikation 2) 

2. Material und Methoden  
 
2.1 Studienbeschreibung 

Für die veröffentlichten Publikationen wurden sowohl Daten aus der Study of 

Health in Pomerania, kurz SHIP-Studie, als auch Daten von 50 weiteren 

Probanden, an denen ein Kardio-MRT durchgeführt wurde und die keine 

Probanden der SHIP-Studie waren, verwendet. Für die SHIP-Studie wurden von 

der Bevölkerung West- Pommerns nach einer zweistufigen stratifizierten 

Clustermethode eine Stichprobe von 6265 Personen im Alter zwischen 20 und 

79 Jahre für die ersten Untersuchungen im Rahmen der SHIP-0 Studie 

ausgewählt. Vereinfacht zusammengefasst, wurden aus den 

Einwohnermelderegistern von 3 Städten und 29 Gemeinden zufallsmäßig 

Personen nach Alter und Geschlecht ausgewählt.42,43 Die ersten 
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Untersuchungen wurden 1997 bei einer Teilnahme von 4308 Personen 

durchgeführt. Anschließend folgte ein 5-Jahres Follow-Up (SHIP-1) sowie ein 11-

Jahres Follow-Up (SHIP-2). Zeitgleich zu SHIP-2 wurden weitere 8826 Personen 

im Alter von 20 bis 79 Jahre zufällig für SHIP-Trend 0 ausgewählt, von denen 

4420 Personen an den Untersuchungen teilnahmen.44 Von diesen haben 2188 

ein Ganzkörper-MRT erhalten und 967 Personen ein Kardio-MRT.45, Publikation 2 

 

 
 

Abb. 3: Studienregion der Study of Health in Pomerania46 
 

Alle Teilnehmer stimmten schriftlich den Untersuchungen zu. Die Studien folgten 

den Empfehlungen der Deklaration von Helsinki und wurden von der 

Ethikkomission der Universität Greifswald genehmigt. 

Alle Messungen wurden in dem Institut für Diagnostische Radiologie und 

Neuroradiologie der Universitätsmedizin Greifswald durchgeführt. Ein 

Datennutzungsantrag (Zeichen: GZ SHIP/2013/03/D, AssPro: 2012_72 (MRT-

Aortenwanddicke)) wurde eingereicht und genehmigt. 

Wie in der ersten Publikation beschrieben, sowie bereits in der Einleitung 

erwähnt, ist die DB- Sequenz die am meisten benutzte Technik für die Messung 

von Gefäßwanddicken inklusive der Aorta.33,35–37 Jedoch werden cine SSFP- 

Sequenzen aufgrund des Kontrastes zwischen dem Myokard und dem Blut 

routinemäßig für MRT- Untersuchungen des Herzens verwendet. Hierbei wird 

normalerweise die thorakale Aorta, zumindest teilweise, mit abgebildet.38,39  
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2.2 MRT- Untersuchungsbedingungen 

Die Daten beider Publikationen wurden in Greifswald an einem 1.5 Tesla 

Scanner (Magnetom Avanto; Siemens Healthcare AG, Erlangen, Germany) 

erhoben. Für die erste Publikation erfolgte zuerst die Generierung einer axial 

ausgerichteten 2D cine SSFP- Sequenz auf Höhe der rechten Pulmonalarterie, 

welche 30 Bilder beinhaltete. Anschließend folgte auf derselben anatomischen 

Höhe und mit der gleichen Ausrichtung, die Durchführung der DB-Sequenz. Die 

Triggerzeit  als Zeit zwischen EKG- gegateter Auslösung der Sequenz und der 

Bildakquisition wurde notiert. Beide Sequenzen erfolgten mittels EKG- 

Synchronisation.  

Die MRT-Daten für die zweite Publikation wurden im Rahmen des Standard 

Kardio-MRT Protokolls in der SHIP-Studie generiert.47 

 

2.3 Messmethode 

Zur Messung der thorakalen Aortenwanddicke wurde eine axiale T1-gewichtete 

2D cine SSFP- Sequenz auf Höhe der rechten Pulmonalarterie verwendet. Als 

Messmethode benutzten wir die von Rosero et al. beschriebene Methode der 

Gefäßaußen- und -innenfläche (luminal vessel areas).48 Die Flächen der Aorta 

ascendens und descendens wurden mithilfe des Bildbearbeitungsprogrammes 

OsiriX (Version 3.6.1; Pixmeo Sarl, Bernex, Switzerland) bestimmt. Hierfür wurde 

der Bildausschnitt, auf welcher der jeweilige Aortenabschnitt abgebildet war, 

vergrößert und anschließend mittels des Werkzeugs „geschlossenes Polygon“ 

die äußere und innere Gefäßwand markiert. So entstanden vier Regio of Interests 

(ROI). OsiriX berechnet aus diesen ROIs automatisch sowohl die Außen- als 

auch die Innenfläche des untersuchten Gefäßes. Die Berechnung der mittleren 

Gefäßwanddicke erfolgte unter der Annahme, dass beide Flächen Kreise sind. 

Der Radius kann mittels folgender Formel berechnet werden: r=√(A/π). Die 

mittlere Gefäßwanddicke resultiert aus der Differenz beider Radii. 
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Abb. 4: eingelegte ROI´s in der DB (a.)- und cine SSFP (b.)- Sequenz auf 

Höhe der rechten Pulmonalarterie zur Bestimmung der Aortenwanddicke 
(Publikation 1) 

 
 

In der ersten Publikation wurde diese Messmethode an 50 Probanden 

durchgeführt und zwischen der DB- sowie der cine SSFP- Sequenz verglichen. 

Alle Messungen erfolgten durch zwei Untersucher (AQ und TS) sowie nach zwei 

Wochen erneut durch einen der beiden Untersucher (TS). Vor den Messungen 

erfolgte ein Training an zehn Datensätzen, welche von der Studie 

ausgeschlossen wurden. Das Training erfolgte unter fachärztlich-radiologischer 

Anleitung. Anschließend wurde die Messung der DB- Sequenzen mit 

Dokumentation der Triggerzeit durchgeführt. Nach einer Zeitspanne von 

mindestens zwei Wochen folgte die Auswertung der cine SSFP- Sequenzen. Ziel 

der zeitlichen Differenz war es, einen Memoryeffekt zu vermeiden. Hierbei wurde 

diejenige Triggerzeit ausgewählt, welche derjenigen der DB- Sequenz am 

nächsten war. Informationen bezüglich Alter oder Geschlecht lagen nicht vor. 

 

Als nächster Schritt wurde für die zweite Publikation die SHIP- Probandensätze 

durch zwei Untersucher mit oben genannter Methode ausgewertet. Die 

erhobenen Werte wurden exportiert und als XML- Datei gespeichert. Für die 

Daten wurde mithilfe des Data Dictionary Recorder der Transferstelle für Daten- 

und Biomaterialienmanagement der Universität Greifswald eine Webmaske 

eingerichtet. Für jeden gemessenen Probanden, der an der SHIP-MRT Studie 

teilgenommen hat, wurde diese ausgefüllt. War bei einem Probanden die 

notwendige Sequenz nicht vorhanden, so wurde dies dokumentiert und die Daten 
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wurden von der Messung ausgeschlossen. Bei vorliegenden Sequenzen erfolgte 

die Bewertung der Bildqualität der Aorta ascendens sowie descendens. Bei 

ausreichender Bildqualität wurde die vorher gespeicherte XML- Datei 

hochgeladen und die Wanddicke berechnet. Ein Textfeld für Anmerkungen stand 

zusätzlich zur Verfügung. 

Die Informationen der Personen bezüglich Alter, Geschlecht, Rauchverhalten, 

bekannter Diabetes, stattgehabtem Schlaganfall oder Herzinfarkt wurden im 

Rahmen der SHIP-Studie mittels computerunterstützter Fragebögen ermittelt. 

Körperliche Untersuchungen, wie das Bestimmen der Größe, des Gewichts, des 

Taillen- und Hüftumfangs, die Blutdruckmessung und weitere Untersuchungen, 

wurden ebenso wie eine Blutentnahme zur Messung von Laborwerten (zum 

Beispiel der HbA1c- Wert oder Blutfettwerte) im Rahmen eines festgelegten 

Standards zur Qualitätssicherung durchgeführt und dokumentiert.43 Als 

pathologisch wurde ein HbA1c- Wert ³ 6,5% sowie ein Blutdruck ³ 140mmHg/ ³ 

90mmHg angesehen.  

 

2.4 Statistische Auswertung 

Für die statistische Analyse in der ersten Publikation wurde MedCalc (MedCalc 

Software, Version 11.5.1.0, Mariakerke, Belgium) benutzt. Das Bland-Altman-

Diagramm, der Pearson’s Korrelationskoeffizient sowie die Passing-Bablok 

Regressionsanalyse wurden für den Vergleich beider Sequenzen eingesetzt. Für 

die Auswertung der Inter- sowie Intrarater Reliabilität wurde ebenfalls die Bland-

Altman- Methode sowie die Intra-Klassen-Korrelation verwendet. 

Bezüglich der zweiten Publikation wurden die statistischen Analysen mittels Stata 

12.1 (Stata Corp., College Station, TX, USA) durchgeführt. Der Vergleich 

zwischen der Studiengruppe und den ausgeschlossenen Teilnehmern erfolgte 

mittels des Mann-Whitney U-Tests sowie des c2-Tests. Zusätzlich wurde die 

logistische Regression benutzt. Der t-Test wurde zur Überprüfung der 

Geschlechterabhängigkeit der Aortenwanddicke verwendet. Die Untersuchung 

der Altersabhängigkeit der Wanddicke erfolgte mittels linearer Regression in der 

weiblichen sowie männlichen Gruppe. Die Quantil-Regression wurde für die 

Bestimmung der alters- sowie geschlechtsspezifischen Referenzwerte der 

Studienpopulation benutzt, sowie an einer Subgruppe von Personen ohne 
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kardiovaskuläre Risikofaktoren. Die Veranschaulichung der Referenzintervalle in 

Abhängigkeit des Alters erfolgte mittels fraktioneller polynomialer Regression. 

Bei beiden Publikationen wurde ein p-Wert < 0.05 als statistisch signifikant 

gewertet. 

 

3. Ergebnisse 

Die cine SSFP- Sequenz konnte im Vergleich zu der DB- Sequenz, bei einer 

hohen Inter- und Intrarater Reliabilität, zuverlässige und vergleichbare 

Messwerte liefern. An einem Datensatz konnte die Messung der Aorta 

ascendens aufgrund einer schlechten Bildqualität der Dark Blood- Sequenz nicht 

durchgeführt werden. Somit lagen 49 Datensätze für die Aorta ascendens und 

50 Datensätze für die Aorta descendens vor. Ein statistisch signifikanter 

Unterschied zwischen dem Mittelwert der Triggerzeiten beider Sequenzen war 

nicht nachweisbar (p- Wert = 0.780). 

 
 

Abb. 5: Gültigkeitsanalyse der MAWT- Messung von cine SSFP- 
Sequenzen (Publikation 1) a,c: Bland-Altman Diagramm mit dem mean bias 
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(durchgezogene Linie) sowie limits of agreement von 95% (gestrichelte Linie)                                                                         

b,d: passende Passing-Bablok Regressionsanalyse mit der Regressionslinie 

(durchgezogene Linie) sowie den Konfidenzintervallen (gestrichelte Linie) und 

der idealen Regressionslinie (dünne durchgezogene Linie) 

 

Die Ergebnisse der Intrarater- sowie Interratervergleiche sind in der folgenden 

Tabelle abgebildet. Hier zeigten sich signifikante Übereinstimmungen, der 

Intraklassen-Korrelationskoeffizient lag bei mindestens 0.85. 

 

Abb. 6: Intra- und Interrater Analyse (Publikation 1) 

Bei der Auswertung der SHIP- Datensätze für die zweite Publikation wurden 

insgesamt 214 Datensätze ausgeschlossen. Aufgrund mangelhafter Bildqualität 

erfolgte der Ausschluss von 188 Datensätzen, weitere vier wurden aufgrund 

eines zu kurzen Herzzyklus (< 520 ms), sowie 16 Datensätze aufgrund eines 

anamnestischen Schlaganfalls oder Herzinfarktes ausgeschlossen. Sechs 
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weitere wurden aufgrund unglaubwürdiger Messwerte von der Auswertung 

ausgenommen. Die Anzahl der endgültigen untersuchten Personen belief sich 

auf insgesamt 753. Diese Population bestand aus 59% Männern und hatte ein 

um zwei Jahre höheres Durchschnittsalter von 51 Jahren als der Durchschnitt 

der Population, welche kein MRT erhielten. Die mittels MRT untersuchte 

Population hatte im Vergleich zu der Restpopulation einen signifikant höheren 

diastolischen Blutdruck. Alle anderen hier benutzten Gesundheitsdaten zeigten 

keine Unterschiede. 

Abb. 7: Eckdaten der Studienpopulation im Vergleich zu der 
Restpopulation (Publikation 2), Daten liegen als absolute Zahlen (Prozent) 

oder Median (25te und 75te Perzentile) vor, *c2- Test oder Whitney U- Test 

Die Auswertung der Messwerte zeigte, dass die mittlere Aortenwanddicke der 

Aorta ascendens (1.46 mm bei Frauen, 1.56 mm bei Männern) im Vergleich zur 

Aorta descendens (1.26 mm bei Frauen, 1.36 mm bei Männern) größer war. 

Zusätzlich konnte eine Zunahme der Wanddicke mit zunehmendem Alter, sowie 

eine Abhängigkeit der Wanddicke mit dem Geschlecht nachgewiesen werden. 

Bei Männern zeigte sich im Vergleich zu Frauen eine dickere Gefäßwand in 

beiden untersuchten Gefäßabschnitten (p < 0.001). In weiteren Auswertungen 

stellte sich eine gering höhere Abhängigkeit der zunehmenden Aortenwanddicke 

mit zunehmendem Alter bei dem männlichen Geschlecht dar. 
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Abb. 8: Altersspezifische mittlere Aortenwanddicken in Abhängigkeit des 
Geschlechtes mit der 5ten und 95ten Perzentile (Publikation 2) 

Weiterhin erfolgte ein Vergleich zwischen einer gesunden Subpopulation (N= 

341) ohne kardiovaskuläre Risikofaktoren wie Diabetes, Bluthochdruck oder 

erhöhten Cholesterolspiegeln und der Gesamtpopulation (N= 753), welche ein 

MRT erhielten. In der Subpopulation zeigten sich etwas geringere Werte für die 

Aorta descendens bei den Frauen sowie der Aorta ascendens bei den Männern. 

4. Diskussion 
Arteriosklerose und durch sie bedingte Krankheiten stehen in Industrienationen 

an erster Stelle als Ursache für einen vorzeitigen Tod.3 Die Bestimmung von 

Surrogatmarkern für die Arteriosklerose, und somit letztlich auch für das 

kardiovaskuläre Risiko, wurde und wird in verschiedensten Studien untersucht. 

Dabei gilt auch die Gefäßwanddicke der Aorta thoracica als ein solcher 

Surrogatparameter, so dass in unserer Arbeit die Gefäßwanddicke der Aorta 

ascendens und descendens untersucht wurde.21,22,24–26 
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In der ersten Publikation konnte gezeigt werden, dass sowohl mit der cine   

SSFP-, als auch mit der DB- Sequenz eine Messung der Aortenwanddicke mit 

hoher Validität und Reliabilität durchgeführt werden kann. Als Vorteil der cine 

SSFP- Sequenz ist zu nennen, dass diese Sequenz in einer Kardio-MRT 

Untersuchung als Standardsequenz genutzt wird und man somit keine 

zusätzliche Zeit für die Durchführung der DB- Sequenz aufwenden muss. Somit 

kann bei jedem Patienten mit durchgeführter MRT-Untersuchung des Herzens 

die Auswertung der Aortenwanddicke durchgeführt werden.38,39 

 

Verschiedene Studien, wie z. B. von Li et al. und Mani et al., konnten nachweisen, 

dass die Aortenwanddicke mit zunehmendem Alter ansteigt. Ebenso konnte ein 

Einfluss des Geschlechts auf die Aortenwanddicke nachgewiesen werden. 

Weitere kardiovaskuläre Risikofaktoren wurden ebenso untersucht, wurden 

jedoch in den beiden Publikationen diskutiert.30–32 Anhand der Daten dieser 

Arbeit konnte bestätigt werden, dass  eine größere Gefäßwanddicke bei Männern 

als bei Frauen vorliegt, und die Aortenwanddicke mit dem Alter ansteigt. Die 

Korrelation weiterer Risikofaktoren mit den gemessenen Aortenwanddicken der 

SHIP-Datensätze, sowie der Einfluss der Schilddrüsenfunktion auf die 

Aortenwanddicke konnte in zwei weiteren Publikationen nachgewiesen 

werden.40,41 

Im Vergleich zu den ermittelten Daten von Li et al. sowie Mani et al. fällt jedoch 

auf, dass in den Daten aus der SHIP-Studie die Wanddicke der Aorta 

descendens geringer ausfällt. Die durchschnittliche Wanddicke der Aorta 

descendens bei Li et al. betrug 2.11 mm bei Frauen sowie 2.32 mm bei Männern. 

Insgesamt wurden 196 gesunde Teilnehmer/-innen im Alter von 45-84 Jahren 

untersucht.32 Die Wandstärke der Aorta descendens bei gesunden Teilnehmern/-

innen betrug bei Mani et al. im Durchschnitt 1.50 mm.30 Diese Werte sind im 

Vergleich zu unseren (1.26 mm bei Frauen, 1.36 mm bei Männern) erhöht.  

Im Rahmen der AMBITYON- Studie in den Niederlanden wurde 2016 an 131 

gesunden jungen Erwachsenen zwischen 25 und 35 Jahren eine MRT- Messung 

der Aortenwanddicke der Aorta descendens durchgeführt. Im Vergleich zu 

unseren Ergebnissen, sowie zu Mani und Li et al., zeigte sich kein signifikanter 

Anstieg der Wanddicke mit zunehmendem Alter oder eine Abhängigkeit vom 

Geschlecht. Limitierend sind jedoch das junge Alter und die Altersspanne 
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zwischen 25 und 35 Jahre zu nennen. Die Messwerte im Rahmen dieser 

Auswertung zeigten eine durchschnittliche Aortenwanddicke der Aorta 

descendens von 1.50 mm sowie 1.53 mm (50ste Perzentile) bei Männern sowie 

bei Frauen.49 

Song et al. fanden zu dieser Arbeit vergleichbare Ergebnisse bezogen auf die 

mittlere Aortenwanddicke der Aorta ascendens. In der durchgeführten Studie 

wurden insgesamt 1442 Teilnehmer untersucht. Die mittlere Wanddicke betrug 

1.2 mm bei einer Varianz von 0.75 mm bis 1.75 mm. Die Messung erfolgte 

ebenfalls auf Höhe der rechten Pulmonalarterie.50 

 

Anhand der Daten dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die 

Aortenwanddicke der Aorta ascendens größer als die der Aorta descendens ist. 

Dies kann dadurch erklärt werden, dass sich von der Aorta ascendens bis zur 

Aorta abdominalis die Dicke der Tunica media, welche den Großteil der 

Wanddicke der Arterien ausmacht, sinkt. Jedoch steigt die Dicke der Tunica 

intima bis zur Aorta abdominalis an. Als ursächlich scheint die Arteriosklerose zu 

sein, welche sich von den Aortenabschnitten bevorzugt in der Aorta abdominalis 

manifestiert.51 Insgesamt sind Daten bezüglich der Aortenwanddicke nur 

begrenzt vorliegend. 

Als möglicher Einfluss bei der Auswertung der cine SSFP- Sequenz und der DB- 

Sequenz in der ersten Publikation sind die Unterschiede beider verwendeten 

Sequenzen zu nennen. Limitationen der cine SSFP- Sequenz sind die im 

Vergleich zur DB- Sequenz geringere räumliche Auflösung sowie die fehlende 

Möglichkeit der Unterdrückung des Fettsignals (fat suppression). Hierdurch kann 

es zu einer verminderten Messgenauigkeit kommen. Wie bereits oben 

beschrieben lagen unterschiedliche Triggerzeiten vor. Dies kann sich auf den 

Füllungsgrad der untersuchten Gefäßabschnitte auswirken, jedoch konnte ein 

signifikanter Unterschied nicht nachgewiesen werden. Zusätzlich kann die 

größere Schichtdicke von 6 mm in der cine SSFP- Sequenz im Vergleich zu der 

4 mm dicken Schicht in der DB- Sequenz einen Einfluss auf die Aortenwanddicke 

nehmen, letztlich konnten jedoch trotz der unterschiedlichen Schichtdicken eine 

sehr gute Intra- und Interrater Genauigkeit erreicht werden. (Publikation 1) 

Mögliche Ursachen der Unterschiede in den Aortenwanddicken zwischen den 

Daten dieser Arbeit und den anderen aufgeführten Studien sind die verwendeten 
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Sequenzen, das jüngere Alter in unserer Studie, die Messmethoden und die 

Verwendung von Mittelwerten im Vergleich zum Median. Sowohl bei Li et al. als 

auch Mani et al. wurde die DB- Sequenz verwendet sowie eine Messung mittels 

limitierter Messpunkte. Hingegen wurde in dieser Arbeit die von Rosero et al. 

beschriebene „vessel area“ Methode verwendet, welche die genaueste Methode 

zur Bestimmung der Gefäßwanddicke mittels MRT darstellt.48 Die Nutzung von 

Mittelwerten, wie bei Li et al. sowie Mani et al., führt häufig aufgrund von 

Ausreißern zu höheren Werten. Im Vergleich zu der gesunden Subpopulation 

unserer Studie blieben die Unterschiede bestehen, so dass dies als möglicher 

Unterschied die Abweichungen nicht erklären kann. Einen Einfluss auf die 

Messungen in beiden Publikationen hat die axiale Schnittbildgebung. Hierdurch 

kann es zu einer Messungenauigkeit kommen, da möglicherweise kein 

achsengerechter Schnitt der Aorta vorlag. Jedoch ist anzunehmen, dass bei fast 

senkrechtem Verlauf der Aorta auf Höhe der durchgeführten Messung der 

Einfluss sehr gering ist. 

Somit bleiben weitere Ursachen und potentielle Einflussfaktoren, wie zum 

Beispiel das Gesundheitsverhalten, der sozioökonomische Status oder 

genetische Ursachen, zu untersuchen. 

 

Anhand der vorliegenden Daten konnte gezeigt werden, dass die Bestimmung 

der Aortenwanddicke als Surrogatmarker für Arteriosklerose mittels cine MRT- 

Sequenzen eine zuverlässige Methode ist. Diese Sequenzen, welche im Rahmen 

einer Standard Kardio-MRT Untersuchung erzeugt werden, können in der 

klinischen Routine ausgewertet werden. Auch prospektive Studien sollten 

durchgeführt werden um die Korrelation der Aortenwanddicke mit dem Auftreten 

eines kardiovaskulären Ereignisses zu untersuchen. 

 

Letztlich kann die Frage, warum in dieser Arbeit die Wanddicke der Aorta 

descendens niedriger im Vergleich zu anderen Publikationen ist, nicht sicher 

beantwortet werden. Dies belegt, dass weitere Untersuchungen und Studien 

notwendig sind, um weitere Informationen und Zusammenhänge zwischen der 

Aortenwanddicke und Risikofaktoren zu gewinnen, beziehungsweise 

nachzuweisen. 



 20 

5. Zusammenfassung 
Kardiovaskuläre Erkrankungen stellen seit Jahrzehnten in Industrienationen, wie 

Deutschland, die Haupttodesursache dar.1–4 Verschiedene Parameter nehmen 

Einfluss auf die Prävalenz und Inzidenz von kardiovaskulären Erkrankungen, 

sowie auf die  Zunahme von Wanddicken großer arterieller Gefäße. Die 

Wanddicke der Arterien (MAWT) wird als ein Surrogatmarker für die 

Arteriosklerose verwendet, und diesbezüglich verschiedene Gefäßabschnitte 

untersucht.21,22 Auch MRT-Untersuchungen erfolgten, in welchem der bisherige 

Goldstandard die Dark-Blood Sequenz war.33,35–37 In der klinischen Routine wird 

jedoch im Rahmen eines Kardio-MRT eine cine steady-state free precession 

(SSFP)- Sequenz verwendet.38,39 

Das Ziel unserer Arbeit war es die Dark-Blood (DB)- Sequenz mit der cine 

(SSFP)- Sequenz mittels Inter- sowie Intrarater Reliabilität zu vergleichen, sowie 

altersabhängige und geschlechtsspezifische Standardwerte der Wanddicke der 

Aorta ascendens und descendens in der Allgemeinbevölkerung anhand von 

Daten der Study of Health in Pomerania (SHIP- Studie) zu bestimmen. 

 

Methode: Für den Vergleich der beiden Sequenzen wurden beide Sequenzen 

an 50 Nicht-SHIP-Probanden, welche ein Kardio- MRT erhielten, generiert. Diese 

wurden anschließend von zwei Untersuchern (AQ und TS) bezüglich Interrater- 

sowie Intrarater Reliabilität auf Höhe der rechten Pulmonalarterie vermessen und 

ausgewertet. 

In der zweiten Publikation erfolgte die Messung der Aortenwanddicke, sowie die 

Korrelation mit dem Alter und dem Geschlecht an 753 Personen aus der SHIP- 

Studie. 

Ergebnisse: Die cine SSFP- Sequenz konnte im Vergleich zu der DB- Sequenz, 

bei einer hohen Inter- und Intrarater Reliabilität, zuverlässige und vergleichbare 

Messwerte liefern. Insgesamt zeigte sich, dass die mittlere Aortenwanddicke der 

Aorta ascendens (1.46 mm bei Frauen, 1.56 mm bei Männern) im Vergleich zur 

Aorta descendens (1.26 mm bei Frauen, 1.36 mm bei Männern) größer war. 

Zusätzlich konnte ein Anstieg der Wanddicke mit zunehmendem Alter, sowie eine 

Geschlechtsabhängigkeit der Wanddicke nachgewiesen werden. Männer haben 

im Vergleich zu Frauen eine dickere Gefäßwand in beiden untersuchten 
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Gefäßabschnitten auf (p<0.001). In weiteren Auswertungen stellte sich eine 

gering höhere Abhängigkeit der zunehmenden Aortenwanddicke mit 

zunehmendem Alter bei dem männlichen Geschlecht dar. 
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Mean Thoracic Aortic Wall Thickness
Determination by Cine MRI with
Steady-State Free Precession:

Validation with Dark Blood Imaging

BirgerMensel,MD,Jens-PeterK€uhn,MD,TobiasSchneider,AlexanderQuadrat,KatrinHegenscheid,MD

Rationale and Objectives: To assess the validity and reliability of measuring mean aortic wall thickness (MAWT) of the ascending and
descending aorta using cine steady-state free precession (SSFP) imaging compared to dark blood (DB) imaging.

Materials andMethods: DB and SSFP images of the thoracic aorta acquired at 1.5 T in 50 volunteers (26 women, 24men;mean age: 50.2
! 13.1 years) were used. MAWT was calculated on DB and SSFP images for the ascending and descending aorta at the level of the right
pulmonary artery by two independent observers. Validity was assessed using Bland-Altman analysis, Passing-Bablok regression, and
Spearman correlation. Reliability was assessed using Bland-Altman analysis and intraclass coefficients (ICCs).

Results: The meanMAWT of the ascending aorta on DB and SSFP images was 1.89! 0.21 mm and 1.87! 0.20 mm. The measurements
for the descending aorta were 1.60 ! 0.22 and 1.63 ! 0.20 mm, respectively. Comparison of DB and SSFP measurements revealed a
mean bias of 1.3% (95% limits of agreement (LOA): "7.9, 10.5%) for the ascending and of "2.1% (LOA: "10.5, 6.3%) for the descending
aorta. The corresponding regression equation was y = 0.042 + 0.960 # (r = 0.91; P < .0001) and y = 0.118 + 0.939 # (r = 0.95; P < .0001),
respectively. Intra- and interobserver variability showed a mean bias of less than 2.0% and LOA of less than !15.0%. ICCs were greater
than or equal to 0.85.

Conclusions: MAWT determination in the ascending and descending aorta using cine SSFP sequences is highly valid and reliable
compared to DB imaging.

Key Words: Aortic wall thickness; magnetic resonance imaging; thoracic aorta; dark blood; steady-state free precession.
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D etermination of arterial wall thickness in different
vascular territories has shown to be suitable for pre-
dicting patients’ risk for cardiovascular events (1–3).

Arterial wall thickness depends on numerous physiologic
and pathologic factors such as age, sex, blood pressure,
smoking status, and on several metabolic markers (4–6). In
recent years, magnetic resonance imaging (MRI) has
become widely used for assessing arterial wall thickness.
Wall thickness measurement is of particular interest not only
in the carotid, coronary, and femoral arteries but also in the
thoracic and abdominal aorta (4,6–9). Reference values are
not available, and the effects of influencing factors are not
yet fully understood.

The most widely used MR tool for imaging the aortic wall
is the dark blood (DB) or black blood technique. DB imaging
improves the visualization of the aortic wall by suppressing sig-
nal from intraluminal blood (10,11). However, cine steady-
state free precession (SSFP) sequences are currently the basis
for functional cardiac MRI and also enable visualization of
the aortic wall. In routine cardiac examinations, cine SSFP
sequences usually cover the thoracic aorta. Hence, they are
potential candidates for measuring mean aortic wall thickness
(MAWT) without extending examination time unduly but
have not been validated for this purpose.

Therefore, this study was conducted to assess the validity
and reliability of thoracic MAWT measurement using cine
SSFP imaging compared to DB imaging.

MATERIALS AND METHODS

Study Population

The study was approved by the institutional review board, and
written informed consent was obtained from each participant
before enrollment.

Acad Radiol 2013; 20:1004–1008
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