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Kaum ein anderes bildgebendes
Verfahren zeigt eine derart
rasante Entwicklung wie die

Magnetresonanztomografie und hier
insbesondere auch die MR-Angiogra-
fie (MRA). Durch die technischen Ver-
besserungen der Kernspintomografen
können viele diagnostische Fragestel-
lungen, die früher durch eine invasive
röntgenbasierte Katheterangiogra-
phie abgeklärt wurden, heute nicht-
invasiv durch die MRA beantwortet
werden. Die MRA stellt hierbei hohe
Anforderungen an die Hard- und Soft-
warekomponenten des MRT-Systems.
Durch die Verbesserung der Gradien-
ten- und Empfängerspulen sowie neue
Tischverschiebetechniken kann heute
das Gefäßsystem mit einer hohen ana-
tomischen Genauigkeit abgebildet
werden (Abb. 1).

Kontrastmittel haben zu einer
wesentlichen Verbesserung der dia-
gnostischen Aussagekraft der MRT
beigetragen. Durch Neuentwicklun-
gen, wie hochkonzentrierte MR-KM
(z. B. Gadovist®, Bayer Vital), tem-
porär an Albumin bindende MR-KM
(z. B. Multihance®, Bracco) sowie
Blutpool-KM (z. B. Vasovist®, Bayer
Vital) konnte das Indikationsspektrum
der MRA deutlich erweitert werden.

Die neuen MR-angiografischen
Untersuchungsverfahren werden
bezüglich ihrer zeitlichen und räum-
lichen Auflösung unterschieden. Bei
der kontrastmittelverstärkten MRA
bestehen neuste Möglichkeiten, eine
4D-MR-Angiografie durchzuführen,
indem durch Verbesserung der zeit-
lichen Auflösung die dynamischen
Parameter der MR-Angiografie weiter
herausgearbeitet werden können.

Die heutigen MR-Tomo-
grafen im Einsatz von 1,5
Tesla bis 3 Tesla erlauben
dadurch eine verbesserte
Objektivierung des Stenose-
grades bei der cerebro-vas-
kulären MRA, insbesondere
des Karotisstromgebietes.
Auch distal platzierte intra-
kranielle Stenosen lassen
sich MR-angiografisch
heute bei maximaler zeit-
licher und räumlicher Auflösung exakt
verifizieren.

Besonders die Wandcharakteristik
spielt für die diagnostischen Aspekte
einer Angiografie eine entscheidende
Rolle, und damit stellt die Plaque-Bild-
gebung auch einen der derzeitigen
Forschungsschwerpunkte für die
MRA dar. Insbesondere die neuen
Blutpool-KM erlauben Untersuchun-
gen über einen längeren Zeitraum, so
dass auch Aufnahmen mit einer hohen
räumlichen Auflösung gewonnen wer-
den können und hierdurch eine bes-
sere Beurteilung der Plaques und des
Stenosegrades möglich ist (Abb. 2).

Einige Nachteile der MR-Angiogra-
fie bleiben jedoch trotz Feldstärken
von 3 bis maximal 7 Tesla weiterhin
ungelöst. Mit Hilfe von 4D-Angiogra-
fie-Techniken wird versucht, die Pro-
bleme der MR-Angiografie weiter ein-
zudämmen. Dies betrifft vor allem die
vollständige Charakterisierung hämo-
dynamischer Parameter, direkte
Druckmessung und superselektive
Gefäßdarstellungen. Auch die limi-
tierte Darstellbarkeit von Kalk, insbe-
sondere bei höhergradigen Stenosen,
stellt weiterhin eine Problemzone der
MR-Angiografie dar. Das gleich gilt

bei Zustand nach Stentver-
sorgung und Endografts.

Im Bereich der venösen
MR-Angiografie können
heute die oberflächlichen
und tiefen Venensysteme,
besonders im Becken, Abdo-
men und throrakalen
Bereich mit kontrastmittel-
verstärkter MR-Angiografie
exakt evaluiert werden
(Abb. 3). Nachteile der

venösen MR-Angiografie stellen
weiterhin die erschwerte Darstellung
von Varizen und der Strömungsrich-
tung im Bereich der Unterschenkelve-
nen dar.

Zusammenfassend ist gegenwärtig
die zeitlich und räumlich hoch aufge-
löste kontrastmittelverstärkte MR-
Angiografie in der vaskulären Dia-
gnostik fest etabliert und ersetzt
bereits viele invasive Katheterangio-
grafien. Neue Kontrastmittel und
Techniken lassen für die Zukunft eine
Erweiterung für viele Indikationen
erwarten.
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Abb. 1: Die Ganzkörper-MR-
Angiografie mittels kontinu-
ierlicher Tischverschiebetech-
nik (SyngoTimCT-Technologie,
Siemens) zeigt multiple Ste-
nosen in den Unterschenkel-
arteien beidseits.

Abb. 2: Darstellung eines Plaque (Pfeil) im Bereich der AFC
rechts 10 Minuten nach Applikation eines Blutpool-
Kontrastmittels.

Abb. 3: MIP der Unterschenkelvenen erlaubt eine Beur-
teilung des venösen Gefäßsystems ohne Nachweis einer
Thrombose.

Die Entstehung neonataler
Thrombosen ist multifaktoriell.
Zu den erworbenen Risikofak-

toren gehören neben maternalem Dia-
betes, Polyglobulie, Sepsis, Operatio-
nen und ARDS insbesondere
zentralvenöse und auch arterielle
Katheter. Zu den angeborenen throm-
bophilen Risikofaktoren gehören
Mutationen im Faktor-V-Leiden Gen,
im Prothrombin-Gen, ein Antithrom-
bin-, Protein C- oder Protein S-Mangel
sowie erhöhte Werte für Homocy-
stein, Faktor VIII und Lipoprotein(a).

Im Gegensatz zu älteren Kindern
stehen bei Neugeborenen arterielle
und venöse Thrombosen des zentralen
Nervensystems sowie Nierenvenen-
und Cavathrombosen im Vorder-
grund. Periphere Thrombosen sind
seltener, kommen aber insbesondere
im Zusammenhang mit zentralvenö-
sen Gefäßkathetern oder auch mit z. B.
zur Überwachung gelegten arteriellen
Kathetern vor (Abb. 1a und 1b).

Die klinischen Symptome periphe-
rer venöser Thrombosen in der Neo-
natalperiode umfassen neben unspezi-
fischen Schmerzen Stasezeichen wie
Ödeme, Schwellungen, Rötungen und
sichtbare Umgebungskreisläufe. Bei
arteriellen Thrombosen imponiert das
Pulsdefizit sowie die kühle und blasse,
schlecht durchblutete betroffene
Extremität.

Bei den bildgebenden Verfahren
dominiert die Doppler-Sonographie,
ergänzt durch die konventionelle
Röntgengefäßdarstellung und zuneh-
mend die MRT Angiographie.

Im Labor können ein Anstieg der D-
Dimere und ein Thrombozytenabfall
auffallen. Positive D-Dimere sind
allerdings in den ersten 2 Lebenstagen
wenig spezifisch, da sie hier noch
physiologisch erhöht sein können.
Auch bei den übrigen Laborparame-
tern, die wie z. B. Antithrombin und
Protein C auch zur Einleitung einer

gezielten Therapie bestimmt
werden sollten, sind alters-
abhängige Normwerte zu
beachten. Antithrombin
sollte im Rahmen einer anti-
thrombotischen Therapie
auf dem Niveau der Erwach-
senennormalwerte (um
70 %) gehalten werden.

Therapeutisch ist zwi-
schen akut die Extremität
bedrohenden meist arteriel-
len Thrombosen und den weniger aku-
ten venösen Thrombosen zu unter-
scheiden. In der Regel stellt ein

arterieller Gefäßverschluss
auch in der Neonatalperiode
eine Indikation zur Throm-
bolyse (zum Beispiel mit
rtPA) dar. Die rasche Ent-
scheidung für eine Lyse muss
immer der individuellen
Situation angepasst sein.
Abzuwägen ist dabei das
hohe – in einzelnen Arbeiten
mit bis zu 40 % angegebene
– Blutungsrisiko gegen den

drohenden Extremitätenverlust und
die zu befürchtende erhebliche Wachs-
tumsverminderung der betroffenen

Extremität. In Einzelfällen kann auch
eine chirurgische Thrombektomie
indiziert und sogar bei Neugeborenen
möglich sein.

Bei nicht akut bedrohlichen, in der
Regel venösen Thrombosen, stellt die
Antikoagulation mit Heparin die The-
rapie der Wahl dar. Während in der
Akutsituation insbesondere  bei insge-
samt unklarer Situation, evtl. geplan-
ter Operation oder schwerstkrankem
Kind die intravenöse Therapie mit
unfraktioniertem Heparin aufgrund
der kürzeren Halbwertszeit besser
steuerbar und daher vorzuziehen ist,
sind niedermolekulare Heparine
(NMH) bei klarer Situation oder
unkomplizierten Thrombosen heute
Standardtherapie, auch wenn sie für
Kinder in der Regel nicht zugelassen
sind. Die inzwischen umfangreich
dokumentierten Erfahrungen belegen
aber, dass Neugeborene und insbe-
sondere Frühgeborene eine deutlich
höhere Dosierung der NMH benöti-
gen. Zudem unterscheidet sich die
Pharmakokinetik der NMH in den
verschiedenen Altersklassen, bei Neu-

geborenen ist der Peak-Spiegel bereits
nach 2 Stunden erreicht, was Auswir-
kungen auf das Monitoringmittel der
Anti-Faktor-Xa-Aktivität hat. 

Auf eine gerade bei Säuglingen
schwer steuerbare Langzeitantikoagu-
lation mit z. B. oralen Vitamin-K-
Antagonisten kann in der Regel bei
periphervenösen Thrombosen ver-
zichtet werden, bei arteriellen Throm-
bosen finden Thrombozytenaggrega-
tionshemmer wie Aspirin
An wendung. Abhängig von der
Grunderkrankung, der vermuteten
Ursache und Ausprägung der Throm-
bose und evtl. angeborener Risikofak-
toren wird die Antikoagulation meist
für 3–12 Monate durchgeführt.

Weiterführende Informationen:

Auf der Internetseite der Gesellschaft
für Thrombose- und Hämostasefor-
schung (www.gth-online.org) finden
sich unter „Pädiatrische GTH“
Ansprechpartner des Kompetenznetz-
werkes Pädiatrische Hämostaseologie.
Altersabhängige Normwerte der
Gerinnung sind in der Arbeit „Deve-
lopmental Hemostasis“ von Monagle
et al. (Thrombosis Haemostasis 2006;
95: 362–72), die internationalen Kon-
sensusempfehlungen zur antithrombo-
tischen Therapie im Kindesalter in
Chest 2004; 126:645-87 (ebenfalls
Monagle et al.) veröffentlicht.
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Venöse und arterielle Thrombosen in der Neonatalperiode sind seltene
Ereignisse (~ 0,5:10.000 Lebendgeburten). Sie werden jedoch in den letzen
Jahren zunehmend häufiger diagnostiziert, da zum einen die diagnostischen
Möglichkeiten und das Problembewusstsein gestiegen sind, zum anderen
mehr Hochrisikokinder dank der Möglichkeiten der Neonatologie überleben.
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Abb. 1a: Arterieller Verschluss bis in die A. iliaca nach Anlage einer
peripheren arteriellen Kanüle zu Überwachung bei einem  Früh -
geborenen der 31 SSW.

Abb.1b: Im weiteren Verlauf trotz Lyse Nekrose und schließlich Ver-
lust des Vorfußes. Später erhebliche Wachstumsverminderung des
betroffenen Beines.
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