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Thema: Untersuchungen zum Einsatz miniaturisierter Katheter mit  unterschied-

lichen Kontrastmitteln in der invasiven Diagnostik der peripheren 

arteriellen Verschlusskrankheit 

 

In der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 465 Becken-Bein-Übersichtsangio-      

graphien retrospektiv ausgewertet, die in der Zeit vom 1.1.1995-31.12.1996 am Städ-

tischen Klinikum Dessau durchgeführt wurden. Die Patienten waren an einer chronisch 

arteriellen Verschlusskrankheit des Stadiums IIa- IV erkrankt. 

Die Becken-Bein-Übersichtsangiographien wurden im Rahmen der Auswertung in 5 

Einzelgruppen unterteilt (Gruppe1: Verwendung von Ultravist 300 und 4F Katheter; 

Gruppe2: Verwendung von Ultravist 300 und 3F Katheter; Gruppe3: Verwendung von 

Solutrast 300 und 3F Katheter; Gruppe4: Verwendung von Imeron 300 und 3F Katheter 

und Gruppe5: Verwendung von Visipaque 320 und 3F Katheter).  

In der Auswertung der Arbeit konnte gezeigt werden, dass keine statistisch signifikante 

Unterschiede hinsichtlich der Qualität der Gefäßdarstellung bei Verwendung von Kon-

trastmitteln unterschiedlicher Firmen und unterschiedlicher Jodkonzentrationen unter 

Verwendung von 3F und 4F Kathetern bestanden. Es konnte aufgezeigt werden, dass 

mit der hier vorgestellten Untersuchungsmethode die Verwendung eines dünnlumigeren 

3F Katheters nicht gleichbedeutend ist mit einem Verlust an Bildqualität.  

Die verwendeten niederosmolaren nichtionischen Kontrastmittel Ultravist 300, Solutrast 

300, Imeron 300  und Visipaque 320 sind hinsichtlich der Qualität der Gefäßdarstellung 

in gleicher Weise für die Becken-Bein-Übersichtsangiographie unter Verwendung eines 

3F Katheters geeignet . 

Bei der Analyse der  punktions- und katheterassoziierten Komplikationen bezogen auf 

die Untersuchungen unter Verwendung von 3F und 4F Kathetern kann kein signifikanter 

Unterschied ermittelt werden.  
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Abkürzungsverzeichnis 

 

ce MRA kontrastverstärkte Magnetresonanzangiographie 

CT  Computertomographie 

CTA  computertomographische Angiographie 

DSA  digitale Subtraktionsangiographie 

FKDS  Farbkodierte Duplexsonographie 

i.a. DSA intraarterielle digitale Subtraktionsangiographie 

MRA  Magnetresonanzangiographie 

MRT  Magnetresonanztomographie 

n.s.  nicht signifikant 
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1. Einleitung und Problemstellung 

 

Die Erkrankungen des Gefäßsystems zeigen weiterhin eine steigende Tendenz                

(101,120).  

Deshalb ist die Weiterentwicklung der Gefäßdiagnostik besonders wichtig (41). 

Vor allem Entwicklungen auf dem Gebiet  der Ultraschalldiagnostik, der Kernspintomo-

graphie und  der Computertomographie haben die Indikationen zur invasiven digitalen 

Subtraktionsangiographie (DSA) im Rahmen der Gefäßdiagnostik eingeschränkt.  

Der Trend in der Gefäßdiagnostik zeigt einen Wechsel von invasiven Methoden zu 

nicht- bzw. geringinvasiven Verfahren (24,34,35,39,43,85,89,98,112,138). 

Die CT-Angiographie als ein Untersuchungsverfahren mit geringer Invasivität, hoher 

räumlicher und begrenzter zeitlicher Auflösung ermöglicht mit modernen Rekonstruk-

tionsverfahren  eine 3D-Darstellung größerer Gefäße (6,36,49,51,60,74,99,129,143). 

Vorteile in der computertomographischen Gefäßdiagnostik sind jedoch die gleichzeitige 

Erfassung von Gefäßverkalkungen, der Möglichkeit der Beurteilung der Wandstruk-

turen größerer Gefäße sowie die exakte Bestimmung der Lumenweite eines Gefäßes. 

Nachteile der CTA  sind ähnlich wie die DSA die Gabe von jodhaltigen Kontrastmitteln 

und eine nicht zu vernachlässigende Strahlenexposition.  

Als konkurrierendes Diagnoseverfahren steht seit Anfang der 80er Jahre die Kernspin-

tomographie zur Verfügung. Als nichtinvasive Methode gewann sie relativ rasch Ein-

fluss auf die Gefäßdiagnostik. Eine wesentliche Verbesserung der diagnostischen Aus-

sagekraft, vor allem im Bereich kleinerer Gefäße, wurde durch den zunehmenden Ein-

satz paramagnetischer Kontrastmittel erreicht. Vorteile dieses Untersuchungsverfahrens 

sind eine gute räumliche und zeitliche Auflösung, eine höhere, der CT überlegenden, 

Kontrastauflösung, die Möglichkeit der Erfassung von funktionellen Parametern, wie 

der Flussgeschwindigkeit und des Flussvolumens, und die Möglichkeit so das perfun-

dierte Lumen als auch Veränderungen der Gefäßwände sicher darzustellen bei fehlender 

Röntgenstrahlenbelastung. Die MR-Technik erscheint heute als eine echte Alternative 

zur konventionellen Angiographie (23,32,34,40,47,53,61,89,112,138,142). 

Der Ultraschalluntersuchung der Gefäße stehen heute die B-Bild Sonographie, die 

Dopplersonographie, die Duplexsonographie und die farbkodierten Duplexsonographie 
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zur Verfügung (41,68,73,108,142). 

Vorzüge der Ultraschalldiagnostik sind vorallem die Nichtinvasivität des Untersu-

chungsverfahren, die sehr hohe räumliche und zeitliche Auflösung, die gute Kon-

trastauflösung, die Darstellbarkeit sowohl des perfundierten Lumens als auch der 

Gefäßwände, der Nachweis pathologischer Veränderungen und die Möglichkeit, ähnlich 

der MR-Angiographie, der funktionellen Beurteilung durch Messung der Flussge-

schwindigkeit und des Flussvolumens. Demgegenüber sind als Nachteile die zeitauf-

wendige Reproduzierbarkeit und die starke Untersucherabhängigkeit zu nennen.   

Viele Jahrzehnte lang galt die Angiographie als das Verfahren der Wahl zur Diagnostik 

von Gefäßerkrankungen.  

Ziel der vorliegenden retrospektiven Auswertung von insgesamt 465 Becken-Bein- 

Übersichtsangiographien aus einem  Zeitraum von 24 Monaten (1.1.1995-31.12.1996) 

ist es Aussagen über den Einsatz miniaturisierter Diagnostikkatheter und unterschied-

licher Kontrastmittel hinsichtlich ambulant durchgeführter Angiographien zu treffen. 

Die Patienten waren an einer chronisch arteriellen Verschlusskrankheit des Stadiums 

IIa- IV erkrankt. Die Becken-Bein-Übersichtsangiographien wurden im Rahmen der 

Auswertung in 5 Einzelgruppen unterteilt. Untersucht wurde, ob statistisch signifikante 

Unterschiede hinsichtlich der Qualität der Gefäßdarstellung bei Verwendung von 

Kontrastmitteln unterschiedlicher Firmen und unterschiedlicher Jodkonzentrationen 

unter Verwendung von 3F und 4F Kathetern bestanden.  

Weiterhin wurden die punktions- und katheterassoziierten Komplikationen bezogen auf 

die Untersuchungen unter Verwendung von 3F und 4F Kathetern ermittelt.  

Geklärt werden sollte die Frage, ob bei Verwendung von 3F oder 4F Diagnostik-

kathetern eine Minderung der Qualität der Gefäßdarstellung im Vergleich zu den 

verwendeten unterschiedlichen Kontrastmitteln für die Becken-Bein-Übersichtsangio-

graphie zu ermitteln ist, was sich auf den Einsatz miniaturisierter Katheter für die 

ambulante arterielle Diagnostik auswirken würde. 
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1.1. Kurzer Überblick über die Geschichte der Angiographie   

 

Bereits wenige Monate  nach der  Entdeckung der Röntgenstrahlen im November 1895, 

welche das diagnostische und therapeutische Dasein der Medizin entscheidend verän-

derten, begann mit der Entwicklung der Technik der Gefäßdarstellung auch schon die 

Geschichte der Angiographie (8). 

Die erste Angiographie, ein Angiogramm einer menschlichen Leichenhand, wurde 

schon Anfang  1896 durch E. Haschek und O.T. Lindenthal (8,105,145) publiziert. 

Bis zur Veröffentlichung von Berichten über Angiographien am lebenden Menschen 

1923 durch J.A. Sicard und J. Forestier und S.Hirsch und J.Berberich (8) folgte ein 

längerer Weg mit Versuchen an anatomischen Präparaten und Versuchstieren. 

Die erste Angiographie der unteren Extremität wurde 1924 von B. Brooks (8) in Ameri-

ka durchgeführt.  

Es folgten die Vorstellung der Methode der „arteriellen Enzephalographie „ 1927 durch 

E.Moniz und die erstmalig durchgeführte Aortographie von Dos Santos 1929 (105,140). 

Ein wichtiger Schritt für die Angiographie bedeutete die Einführung der Katheter-

technik. Erste Versuche zum Katheterismus des arteriellen und venösen Systems an 

Hunden wurden schon 1905 durch F. Bleichröder (8) durchgeführt.  

Waren die früheren Kathetermethoden operative Methoden, konnte mit  der Anwen-

dung der  perkutanen Kathetermethode ein bedeutender Schritt bei Entwicklung der 

Kathetertechniken erreicht werden. Die erste arterielle Katheterisation der Aorta auf 

perkutanem Weg wurde 1949 durch Peirce (8) publiziert. Ein weiterer Meilenstein in 

der Entwicklung der Kathetertechniken war die Einführung der perkutanen Katheter-

methode nach Seldinger, welche 1953 (39,76,140) erstmals publiziert wurde und bis 

heute die gebräuchliche Standardtechnik bei den angiographischen Untersuchungen 

darstellt. 

Ein zentraler Diskussionspunkt seit den Anfängen der Angiographie stellte die Auswahl 

und die Suche nach einem geeigneten Kontrastmittel dar bei oft folgenreichen 

Nebenwirkungen und Komplikationen (5,128). 

Die Entwicklung der trijodierten Kontrastmittel bedeuteten hier einen wichtigen Schritt, 

die Komplikationen zu senken (21,37,71,95,106,115). 
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Durch die Entwicklung der niederosmolaren und nichtionischen Kontrastmittel, der 

perkutanen Kathetermethode nach Seldinger und deren Modifikationen, sowie die 

Möglichkeiten der Seriographie mittels konventioneller Dokumentationssysteme wie 

Rollfilm und Filmkassettenwechsler und spezifische Untersuchungsraum- und Röntgen-

gerätekonzeptionen  z.B. Einführung der C-Bogengeräte  wurde die Angiographie zu 

einem Verfahren der klinischen Routine.  

Eine weitere Verbesserung der Methode erfolgt durch die Entwicklung der DSA in den 

70er Jahren und deren erfolgreichen Anwendung in den 80er Jahren (3,30,70). 

Seit den 50er Jahren wurde die Entwicklung des therapeutischen Sektors der Angio-

graphie vorangetrieben.  

Ein wichtiger Pfeiler zur Begründung der interventionellen Radiologie war die Ent-

wicklung der perkutanen, transluminalen Angioplastie durch Dotter und Judkin 1964  

(8)und auf Vorschlägen basierend, die Entwicklung des nach Andreas Grüntzig benann-

ten Ballonkatheters 1974 (8), mit dem erstmals Aufweitungen auch in Gefäßen mit 

deutlich größerem Gefäßdurchmesser als dem Zugangsgefäß möglich waren (140). 

Zeitler ist es zu verdanken, das o.g. Dotter-Verfahren in Europa bekannt zu machen 

(145). 

Die Entwicklung neuer Bildgebender Verfahren wie Sonographie, CT und MRT und die 

Katheterentwicklungen auf dem Sektor der Angiographie selbst, vorallem die Ein-

führung der interventionellen therapeutischen Verfahren, wie der lokalen arteriellen 

Thrombolyse und der PTA  führen zur Stellenwerterhöhung  der Angiographie in der 

Diagnostik und Therapie.  

Durch die rasante Weiterentwicklung der CTA und MRA  in der  Abklärung von 

Gefäßerkrankungen besonders der Becken-Bein-Region  hat sich in den letzten Jahren 

ein Wandel von der invasiven Angiographie zu den nichtinvasiven Untersuchungsver-

fahren der Ultraschalldiagnostik, der CTA und der MRA vollzogen. 
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1.2. Stand der nichtinvasiven und invasiven Diagnostik der Becken-Bein-Gefäße  

Gefäße und die Rolle der Katheterangiographie und ihre Entwicklungs-

tendenzen  

 

Viele Jahrzehnte lang galt die Katheterangiographie als das Verfahren der Wahl zur Dia- 

gnostik von Gefäßerkrankungen.  

Angewendet wird heute ausschließlich die i.a. DSA mit ihren Vorteilen (z.B. hohe Kon-

trastauflösung, computergestützte Subtraktion, diagnostisches Sofortbild, der hämody-

namischen Information...) auf der Basis einer modernen Röntgentechnik, hochauflö-

sender Digitalsysteme und spezieller Softwarekonzepte (z.B. Softwaremodule zur Bild- 

nachbearbeitung wie Pixelshift, Vascular trace, Land mark, Road map und Distanz und 

Stenosegradmessung). Hochauflösende Matrizen von 1024x1024 markieren heute einen 

Qualitätsstandard (15,105,134,139). 

Zur Injektion des Kontrastmittels verwendet man Hochdruckinjektoren um eine  kon-

tinuierliche Flussqualität und die nötigen hohen Flussraten zu erreichen (9,113). 

Die Entwicklung des Angiographieinstrumentariums ist gekennzeichnet durch eine 

Miniaturisierung und Anwendung von High-tech-Materialien (hydrophilbeschichtete, 

außerordentlich gleitfähige, elastische  Drähte, Miniaturisierung der Katheterdurch-

messer mit der weit verbreiteten Anwendung von 4F Kathetern, verbesserte Schleu-

sentechniken und –Materialien) zur Verminderung relevanter Komplikationen (z.B. 

punktionsbedingte Hämatome, katheterinduzierte Thrombosen, Embolien und Dissek-

tionen) .  

Durch die Anwendung nichtionischer niederosmolarer Kontrastmittel konnte die  

Nebenwirkungsrate signifikant reduziert werden bei deutlich besserer Patientenverträg-

lichkeit. (1,11,15,20,25,26,27,38,46,64,69,82,91,116,118,119,123,131,137). 

Bei Einsatz der DSA kann, falls alternative Mittel nicht geeignet oder verfügbar sind 

und absolute oder relative Kontraindikationen gegen jodhaltige Kontrastmittel bestehen, 

auch Kohlendioxidgas (vorallem im iliofemoropoplitealen Bereich als diagnostisch 

relevant erwiesen) bzw. Gadolinium-DTPA  als kontrastierendes Agens  intraarteriell 

injiziert werden, wobei sich der Einsatz von Kohlendioxidgas  nicht durchsetzen konnte 

(9,42,44,87,92). 
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Unter Berücksichtigung entsprechender Strahlenschutzeinrichtungen und einer fortge-

schrittenen Gerätetechnologie (z.B. gepulste Durchleuchtung) konnte die Strahlen-

belastung  bei der DSA als diagnostische Untersuchung vertretbar reduziert werden 

(39,45,145). 

Klinische Fragestellungen im Bereich der unteren Extremitäten sind die häufigste In-

dikation zur angiographischen Darstellung (22). Seit vielen Jahren werden diese Unter-

suchungen in DSA-Technik mit Schrittverschiebetechnik oder in Einzelserientechnik 

durchgeführt. Vorteile der DSA mit Schrittverschiebetechnik gegenüber der Einzel-

serientechnik hinsichtlich Zeitaufwand, Dosis und Kontrastmittelverbrauch werden 

jedoch bei Patienten mit ungenügend kollateralisierten Gefäßstenosen oder Bewegungs-

artefakten durch zusätzliche Aufnahmeserien deutlich verringert (10).      

Das Vorgehen bei der arteriellen Punktion, Kathetereinführung und der Kathetermani-

pulation ist heute weitgehend standardisiert. Der gebräuchlichste arterielle Zugang ist 

von femoral retrograd. Die Punktion und Katheterisierung erfolgt in Lokalanästhesie 

und Seldinger-Technik (50,58,117,136). 

Als Angiographieinstrumentarium verwendet man vorwiegend  teflonbeschichtete 

Standardführungsdrähte mit einer J-Spitze und Durchmessern von 0,018-0,038 in., 

dünnlumige 4F und 5F, seltener 3F Angiographiekatheter (bestehend z.B. aus Teflon, 

Polyäthylen und Polyurethan) mit  mehreren Seitenlöchern und einer geraden oder Pig-

tailspitze (12,13,18,59,96,107,125,126,141). 

Zur Kontrastierung der Gefäße haben sich heute mehrheitlich nichtionische niederos-

molare Kontrastmittel mit einem Jodgehalt zwischen 250-370 mg J/ ml durchgesetzt 

(11,12,13,16,18,29,31,59,62,72,91,123,127,130). 

Diese werden zur Erreichung einer kontinuierlichen Flussqualität und hoher Flussraten 

mittels Hochdruckinjektoren mechanisch nach meist individuell standardisierten, im 

überregionalen Bereich meist ähnlichen Untersuchungsprotokollen entsprechend der 

bevorzugten Untersuchungstechnik injiziert (7). Z. B. bei der Einzelserientechnik wer-

den dynamische Serien der Gefäßetagen in überlappenden Projektionen mit Kontrast-

mittelmengen pro Serie von 15-35 ml  bei einem Flow zwischen 8-15 ml/s und einer 

Aufnahmefrequenz  in der Region der Aorta und des Beckens von 2-4 Bilder/s und in 

der Ober- und Unterschenkelregion von 1-2 Bildern/s (72). 
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Für die moderne Diagnostik von Gefäßerkrankungen stehen heute die digitale Subtrak-

tionsangiographie (DSA), die computertomographische Angiographie (CTA), die Kern-

spinangiographie (MRA) und der Ultraschall sowohl als B-Mode, Dopplersonographie 

und farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) zur Verfügung. 

Die Dopplersonographie und die farbkodierten Duplexsonographie werden heute zu-

nehmend als Screening-Methode eingesetzt (65,73,80,81,94,97,102,141). 

Von Einzelnen wird sie als diagnostischer Goldstandard angesehen (56,80). 

Nach der Sonographie kann in der Mehrheit der Fälle schon eine therapeutische Strate-

gie empfohlen werden mit Einschränkungen vorallem in der aortoiliacalen und infra-

poplitealen Region (65,102). Die Duplexsonographie ist eine diagnostische Methode  

sowohl bei der Therapieplanung ( konservativ, katheterinterventionell oder operativ)  

als auch bei der Therapie– bzw. Verlaufskontrollen nach einem interventionellen oder 

gefäßchirurgischen Eingriff. Die diagnostische Treffsicherheit hinsichtlich relevanter 

Stenosen und Verschlüsse gegenüber der Angiographie beträgt von 80-95% (73,94,124). 

Die Entwicklung der MRA begann erst Mitte der 80er Jahre. Die ersten Methoden die 

Time-of-flight-MRA und die Phasenkontrast-MRA  konnten zwar ein gesundes Gefäß-

system relativ zuverlässig darstellen. Pathologien jedoch oft nur aufzeigen, nicht aber 

jedoch korrekt zu klassifizieren (Nachteile sind die begrenzte Ortsauflösung, die Über-

schätzung von Stenosen, die Artefaktanfälligkeit, lange Untersuchungszeit) (54,59,             

100,103,133).  

Viele Veröffentlichungen beschreiben eine zunehmende Verbreitung der MRA auch im 

Becken-Beinbereich (23,33,53,61,75,83). Sie entwickelt sich  mehr und mehr zu einer 

nichtinvasiven Alternative zur i.a. DSA. Als Untersuchungstechnik wird vorwiegend die 

ce MRA (Mehretagenverfahren und dynamische Technik mit automatischer Tisch-

verschiebung) eingesetzt . Gründe sind gute Bildqualität (guter Gefäß-zu-Gewebe- 

Kontrast, Signal–zu–Gewebe Verhältnis, auch in der Region kleiner Gefäße, geringere 

Flussartefakte) robust gegenüber  Strömungsphänomenen (Vermeidung von Gefäß-

auslöschungen durch den pulsatilen Fluss und Strömungsartefakten bei Stenosen),  

geringere Untersuchungszeiten (52,54,59,77,84,110,122,132,135,139). 

Vergleichstudien mit der i.a. DSA bei der Darstellung der Becken-Beingefäße erlaubten 

die Schlussfolgerung, dass die Qualität der MRA ausreichend war für die Planung der 

weiteren Gefäßbehandlung, und ein  Alternativverfahren zur i.a. DSA darstellt, die i.a.  



      8 

 

DSA im Routinebetrieb in der Diagnostik bei Patienten mit einer arteriellen Verschluss-

krankheit ersetzen kann und  als ein nur mininalinvasives Untersuchungsverfahren per-  

spektivisch zunehmend zur Anwendung kommen wird (12,13,14,19,48,55,57,59,63,78,     

84,88,90,93,96,104,109,113,121,125,133,135,139,141). 

In einigen Studien  konnte an den Unterschenkelarterien nicht immer dieselbe Bild-

qualität wie in der i.a. DSA, bedingt durch ein ungenügendes Signal-zu-Rausch-Ver-

hältnis oder Überlagerungen durch venöse Gefäße erreicht werden bzw. kam es bei der 

Auswertung zur Darstellung höhergradiger Stenosen bzw. Detektion vermehrter Ver-

schlüsse gegenüber der i.a.DSA (28,31,63,86,101).  

Die CT-Angiographie hat trotz der in der Literatur, vor allem für den Beckenbereich 

beschriebenen hohen diagnostischen Aussagekraft, keinen Stellenwert im Rahmen der 

generellen Abklärung von Gefäßveränderungen der Becken-Bein-Region (66,102,107).  
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2. Material und Methode 

 

2.1. Patientenkollektiv 

 

Es wurden retrospektiv 465 Becken-Bein-Übersichtsangiographien vom Zeitraum 

1.1.1995-31.12.1996 ausgewertet. 

Das Kollektiv setzt sich aus 316 Männer und 149 Frauen im Alter von 31- 91 Jahren 

zusammen.  

Die Patienten waren an einer chronisch arteriellen Verschlusskrankheit des Stadiums  

IIa bis IV erkrankt. 

 

2.2. Methodik der Becken-Bein-Angiographien: Gerätetechnik, das 

Angiographieinstrumentarium und das Angiographiezubehör  

 

2.2.1. Angiographieanlage und Angiographiezubehör 

 

Angiographieanlage: Integris 3000 ( Philips AG; Hamburg) und 512er-Matrix 

Angiographiehochdruckinjektor: Angiomat 6000 ( Liebel-Flarsheim-Company ) 

 

Kontrastmittel: Ultravist 300  ( Iopromid, Fa. Schering AG;Berlin) 

Solutrast 300  ( Iopamidol, Fa. Byk Gulden) 

Imeron 300  ( Iomeprol, Fa. Byk Gulden) 

Visipaque 320  ( Iodixanol, Fa. Nycomed) 

Pharmaka:  Xylonest 1%  ( Prilocain, Fa. Astra Chemicals GmbH) 

Xylocitin 0,5% ( Lidocain, Fa. Jenapharm) 

Priscol  ( Tolazolin, Fa. Dispersa) 

 

Densitometer: Digital Densitometer II ( Fa. Victoreen) 

Laserprinter: Matrix Compact L ( Fa. Agfa) 

Filmtyp: SCOPIX Laser 2B ( Fa. Agfa) 
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Die Aufnahmen wurden unter Aufsicht eines erfahrenen Radiologen am Monitor opti-

mal eingestellt und dann mit einem auf den Monitor abgestimmten Laserprinter auf dem 

Film dokumentiert. Zur retrospektiven Auswertung wurden diese Filmdokumente 

herangezogen. 

Die Konstanzprüfungen hinsichtlich der Filme und des Laserprinters erfolgten ent-

sprechend der gesetzlichen Bestimmungen. Der Laserprinter, der Filmtyp, die Film-

größe und das Filmformat waren bei allen Untersuchungen identisch.   

 

2.2.2. Becken- Bein- Angiographien unter Verwendung eines  3F Katheters 

 

Die Untersuchung erfolgte nach einem Standardprotokoll. 

 

Methode der Untersuchungsdurchführung: 

Die Inguinalregion wurde nach der Rasur und der Hautdesinfektion mit 5 -10 ml eines 

Lokalanästhetikums zur Punktion der Arteria femoralis infiltriert. Danach erfolgte in 

Seldinger-Technik mittels eines 0,018“-Führungsdrahtes die Einlage eines Katheters 

STR 3F bis in die suprarenale Aorta abdominalis. Nach der intraarteriellen Applikation 

von 50 mg Xylocitin und 15 mg Priscol Anfertigung einer Übersichtsaortographie. Im 

Anschluss Rückzug des Katheters in die suprabifurkale Region und etagenweise Dar-

stellung der Arterien des Beckens in 3 Ebenen (p.a., 25° LAO und 25° RAO Schräg-

position) und der unteren Extremitäten in p.a. Projektion. 

Nach dem Ziehen des Katheters und 10 minütiger Kompressionszeit wurde ein Druck- 

verband angelegt (welcher frühestens nach 4 Stunden entfernt wurde) und dem Patien-

ten  4 Stunden Bettruhe verordnet.  

 

Angiographieintrumentarium: 

Punktionskanüle 20G (Fa. Cook) 

Führungsdraht flexible Spitze gebogen 0,021 In, 145 cm (Fa. Cook) 

Royal Flush II  Angiographiekatheter, 3F, 40 cm (Fa. Cook) 
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Injektionsparameter und verwendete Kontrastmittelmenge: 

 

Region   Druck  Flussrate KM- Menge KM- 

    (in psi)     Temperatur 

abdominelle Aorta  1000   8 ml/s  20 ml  37 °C 

Arterien des Beckens  1000  8 ml/s  15 ml  37 °C 

Hüfte/proximaler Ober- 1000  8 ml/s  15 ml  37 °C 

schenkel 

Distaler Oberschenkel/ 1000  8 ml/s  15 ml  37 °C 

Knieregion 

Knieregion/ proximaler  1000  8 ml/s  20 ml  37 °C 

Unterschenkel 

Distaler Unterschenkel/   1000  8 ml/s  20 ml  37 °C 

Sprunggelenksregion 

           

2.2.3. Becken-Bein-Angiographien unter Verwendung eines 4F Katheters 

 

Die Untersuchung wurde ebenfalls nach einem Standardprotokoll durchgeführt. 

 

Methode der Untersuchungsdurchführung: 

Die Inguinalregion wurde nach der Rasur und der Hautdesinfektion mit 5-10 ml eines 

Lokalanästhetikums zur Punktion der Arteria femoralis infiltriert. Danach erfolgte in 

Seldinger-Technik mittels eines Führungsdrahtes die Einlage eines Katheters STR 4F 

bis in die suprarenale Aorta abdominalis. Nach der intraarteriellen Applikation von 50 

mg Xylocitin und 15 mg Priscol Anfertigung einer Übersichtsaortographie. Im An-

schluss Rückzug des Katheters in die suprabifurkale Region und Darstellung der 

Arterien des Beckens in 3 Ebenen (p.a., 25° LAO und 25° RAO Schrägposition) und der 

unteren Extremitäten in p.a. Projektion. Nach dem Ziehen des Katheters und 15 minü-

tiger Kompressionszeit wurde ein Druckverband angelegt (welcher frühestens nach 4 

Stunden entfernt wurde) und dem Patienten 6 Stunden Bettruhe verordnet. 

 

 



      12 

 

Angiographieinstrumentarium: 

Punktionskanüle 19G (Fa. Cordis) 

Emerald Guidwires Führungsdraht gebogen 0,035 In, 150 cm (Fa.Cordis) 

Super Torque Angiographiekatheter, 4F, 65 cm (Fa.Cordis)     

        

Injektionsparameter und verwendete Kontrastmittelmenge: 

 

Region   Druck  Flussrate KM-Menge KM- 

    (in psi)     Temperatur 

 

abdominelle Aorta  1000  12 ml/s 20 ml  37 °C 

Arterien des Beckens  1000  12 ml/s 15 ml  37 °C 

Hüfte/proximaler Ober- 1000  12 ml/s 15 ml  37 °C 

schenkel 

Distaler Oberschenkel/ 1000  12 ml/s 15 ml  37 °C 

Knieregion 

Knieregion/ proximaler  1000  17 ml/s 20 ml  37 °C 

Unterschenkel 

Distaler Unterschenkel/   1000  17 ml/s 20 ml  37 °C 

Sprunggelenksregion 

 

    

2.3.  Messmethodik und Datenbewertung 

 

2.3.1. Gefäßschwärzungswerte und objektive Gefäßkontrastwerte   

 

Ziel der Messungen und Berechnungen war es für jede definierte und auswertbare 

Gefäßregion einer Becken-Bein-Übersichtsangiographie einen Gefäßschwärzungs- und 

einen objektiven Gefäßkontrastwert (gemessene Schwärzungsunterschiede und durch 

eine Formel ausgedrückt) zu bestimmen. 
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Reihenfolge im methodischen Vorgehen: 

 

1. Zuerst erfolgte die Unterteilung einer Übersichtsangiographie in 13 Gefäß-

regionen – Definition der Gefäßregionen (siehe Anlagen).   

2. Danach wurde festgelegt, wann eine definierte Gefäßregion im Sinne der 

Vergleichbarkeit beurteilbar und auswertbar war (siehe Anlagen). 

3. Namentliche Auflistung aller 465 Becken-Bein-Übersichtsangiograhien in 

alphabethischer Reihenfolge (nicht erkennbar waren das Untersuchungsdatum, 

das verwendete KM und die Kathetergröße). 

4. In alphabetischer Reihenfolge der namentlichen Auflistung wurden immer 

jeweils 10 Untersuchungen durch eine Zweitperson neutral verpackt. 

5. Sortierung immer jeweils einer Untersuchung in der Reihenfolge der ange-

fertigten Serien vor einem Leuchtkasten. Reihenfolge der Auswertung einer 

Untersuchung  immer von zentral nach peripher.  

6. War eine Gefäßregion im Sinne von 2. auswertbar, wurde diese für die photome-

trischen Messungen  gewählt .  

7. Innerhalb des Gefäßabschnittes Bestimmung eines Segmentes mit dem subjektiv 

am geringsten empfundenen Gefäßkontrast. Hier sowie in der Umgebung des 

Gefäßsegmentes (in regelmäßigen Abständen) erfolgten dann jeweils 3 photo-

metrische Messungen, wobei die arithmetischen Mittelwerte den Gefäßschwär-

zungswert bzw. den Umgebungsschwärzungswert einer definierten auswertbaren 

Gefäßregion repräsentierten. 

8. Die Dokumentation dieser Werte und die Begründung warum eine Gefäßregion 

ggf. nicht auswertbar war (Codierung in Abkürzungen –siehe Anlagen) erfolgte 

in einer vorgefertigten Tabelle. 

9. Die Differenz aus Gefäßschwärzungswert und Umgebungsschwärzungswert  

repräsentierte dann den objektiven Gefäßkontrastwert einer definierten auswert-

baren Gefäßregion einer Untersuchung. 

10. Alle densitometrischen Messungen wurden mit demselben Messgerät durchge-

führt. Nach der Auswertung von jeweils 10 Untersuchungen erfolgte eine 

Nulleichung des Densitometers. 
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2.3.2.  Subjektiv empfundener Gefäßkontrastwert   

 

Ziel der Bewertung war es, jeder definierten und auswertbaren Gefäßregion einer Über-

sichtsangiographie ein Prädikat zuzuordnen im Vergleich mit einem vorher erstellten 

Score (betreffend die subjektiven Bewertung des Gefäßkontrastes und der visuellen 

Schärfe). 

 

Reihenfolge im methodischen Vorgehen: 

 

1. Nach der Definierung der Gefäßregionen und der Festlegung  der Anforderungen 

an eine auswertbare Gefäßregion (siehe Anlagen) erfolgte die Erarbeitung einer 

Bewertungsskala hinsichtlich des empfundenen Gefäßkontrastes und der visuel-

len Schärfe der Gefäßkonturen (Bewertungsskala siehe Anlagen). Nach neutraler 

Verpackung von 50 Untersuchungen wurden aus diesen 3 Untersuchungen als 

Referenz ausgewählt. Diese Referenzuntersuchungen waren in ihrer Gesamtheit 

auswertbar, zeigten eine relativ homogene und konstante Gefäßkontrastierung 

bis in die Peripherie. Sie unterschieden sich lediglich in ihrem subjektiv empfun-

denen Gefäßkontrast und wurden je einem Score in der Bewertungsskala 

zugeordnet. 

2. Namentliche Auflistung aller 465 Becken-Bein-Übersichtsangiographien in 

alphabetischer Reihenfolge (nicht erkennbar waren das Untersuchungsdatum, 

das verwendete KM und die Kathetergröße). 

3. In der alphabetischen Reihenfolge der namentlichen Auflistung wurden immer 

jeweils 10 Untersuchungen durch eine Zweitperson neutral verpackt. 

4. Die Sortierung einer Untersuchung erfolgte in der Reihenfolge der angefertigten 

Serien vor einem Leuchtkasten. Reihenfolge der Auswertung einer Unter-

suchung  immer von zentral nach peripher . 

5. War eine Gefäßregion im Sinne der Definition auswertbar, wurde sie für die 

Bewertung gewählt . 

6. Innerhalb der Gefäßregion Bestimmung eines Gefäßsegmentes, welches den 

subjektiv empfunden geringsten Gefäßkontrast repräsentiert und nach Vergleich 

mit den 3 Referenzuntersuchungen  erfolgte die Zuordnung zu einem Score. 
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7. Die Ergebnisse wurden in eine vorbereitete Tabelle eingetragen. War eine Gefäß-

region nicht auswertbar wurde dies ebenfalls mittels Abkürzung (siehe Anlagen) 

in der Tabelle dokumentiert. 

  

2.4. Ergebnisauswertung  

 

Reihenfolge in der Vorgehensweise: 

 

1. Nach der Dokumentation der Gefäßschwärzungswerte, der objektiven Gefäß-

kontrastwerte, der Ergebnisse der subjektiven Gefäßkontrastbewertungen sowie 

 der Begründung bei Nichtbewertbarkeit  in vorbereiteten Tabellen kam es zur            

            Entschlüsselung und Bildung von 5 Gruppen (Gruppeneinteilung siehe Anhang). 

2. Im Anschluss wurden die nicht auswertbaren Gefäßregionen  einer Unter-

suchung innerhalb der Gruppen selektiert. 

3. Es folgten dann die Auswertungen innerhalb der Gruppen: 

- Bestimmung der Alters-und Geschlechtsverteilung und des arithmetischen  

Mittels der Gefäßschwärzungs- und der objektiven Gefäßkontrastwerte für 

die definierten und auswertbaren Gefäßregionen einer Gruppe.  

- Zur Charakterisierung von deren Variabilität Berechnung der Standardab-    

weichung. 

- Bestimmung der  subjektiven  Bewertungsverteilung des Gefäßkontrastes      

einer Gruppe für eine definierte und auswertbare Gefäßregion mittels Be-

rechnung der absoluten Häufigkeiten und zur besseren Vergleichbarkeit 

(unterschiedlicher Umfang der auswertbaren Gefäßregionen innerhalb einer 

Gruppe) Errechnung der relativen Häufigkeiten für jede Stufe des subjek-

tiven Kontrastscores . 

- Dokumentation der Ergebnisse in Tabellen und Präsentation in Diagrammen. 

4. Für den statistischen Vergleich zwischen den Gruppen wurden herangezogen: 

- Die faktorielle Varianzanalyse zum Vergleich der definierten und auswert-

baren Gefäßregionen der Gruppen hinsichtlich der Gefäßschwärzungs- und 

objektiven Gefäßkontrastmittelwerte. 
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- Der CHI Quadrat Test für Kontingenztafeln zum Vergleich der definierten 

und auswertbaren Gefäßregionen der Gruppen hinsichtlich der subjektiven 

Gefäßkontrastbewertung. 

- Ein p-Wert gleich oder unter 0,05 wurde als signifikant erachtet. 

- Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Softwaresystems SPSS. 

 

       

2.5. Bestimmung der Komplikationsraten  bei der Punktionstechnik nach 

Seldinger   

 

- Dokumentation der Komplikationen in einer Tabelle aufgeschlüsselt nach Art 

der häufigsten Komplikationen und Art der Untersuchung entsprechend des 

verwendeten  3F oder 4F Katheters. 

- Ermittlung  der Komplikationsraten aufgeschlüsselt nach Art der häufigsten 

Komplikationen bezogen auf die Untersuchungen  mit 3F und 4F Kathetern 

durch Berechnung der arithmetischen Mittelwerte für jede Komplikation und 

des  arithmetischen Mittelwertes unter der Addition aller Komplikationen für 

eine Untersuchungsart. 
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3. Ergebnisse  

      

3.1. Ergebnisse der Auswertung innerhalb der Gruppen  

 

3.1.1. Gruppe 1 (Untersuchungen mit 4F Katheter und Verwendung  des 

Kontrastmittels Ultravist 300) 

 

In dieser Gruppe sind 196 Becken-Bein-Übersichtsangiographien zusammengefasst. 

 

Alters- und Geschlechtsverteilung 

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug  67,7+ 11,7 Jahre. 

Geschlechtsverteilung 137 Männer und 59 Frauen. 

Das mittlere Alter der Frauen lag bei 73,8 + 9,2 Jahren, das der Männer bei 65 + 11,6 

Jahren. 

Die jüngste Patientin war 39, die älteste 90 Jahre alt. 

Bei den Männern lag die unterste Altersgrenze bei 31, die obere bei 91 Jahren. 

 

Abb.1: Alters- und Geschlechtsverteilung in der Gruppe 1 
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Graphische Übersichten 

 

 

Abb.2: Graphische Übersicht über die Gefäßschwärzungs- und Gefäßkontrastmittel-

werte, bezogen auf die definierten und auswertbaren Gefäßabschnitte, in der 

Gruppe 1 

  

Abb.3: Graphische Übersicht über die prozentuale Scoreverteilung bei der subjektiven 

Auswertung des Gefäßkontrastes, bezogen auf die definierten und auswertbaren 

Gefäßabschnitte, in der Gruppe 1  
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3.1.2. Gruppe 2 (Untersuchungen mit 3F Katheter und Verwendung des 

Kontrastmittels Ultravist 300) 

 

In dieser Gruppe sind 69 Becken-Bein-Übersichtsangiographien zusammengefasst. 

 

Alters- und Geschlechtsverteilung 

 

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug  64,8+ 10,8 Jahre. 

Geschlechtsverteilung 44 Männer und 25 Frauen. 

Das mittlere Alter der Frauen lag bei 69,5 + 11,4 Jahren, das der Männer bei 62,5 + 9,5 

Jahren. 

Die jüngste Patientin war 34, die älteste 85 Jahre alt. 

Bei den Männern lag die unterste Altersgrenze bei 36, die obere bei 77 Jahren. 

 

 

Abb.4: Alters- und Geschlechtsverteilung in der Gruppe 2 
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Graphische Übersichten 

 

Abb.5: Graphische Übersicht über die Gefäßschwärzungs- und Gefäßkontrastmittel-

werte, bezogen auf die definierten und auswertbaren Gefäßabschnitte, in der 

Gruppe 2 

 

 

Abb.6: Graphische Übersicht über die prozentuale Scoreverteilung bei der subjektiven 

Auswertung des Gefäßkontrastes, bezogen auf die definierten und auswertbaren 

Gefäßabschnitte, in der Gruppe 2 
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3.1.3. Gruppe 3 (Untersuchungen mit 3F Katheter und Verwendung des 

Kontrastmittels Solutrast 300) 

 

In dieser Gruppe sind 68 Becken-Bein-Übersichtsangiographien zusammengefasst. 

 

Alters- und Geschlechtsverteilung 

 

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug  65,3+ 10,1 Jahre. 

Geschlechtsverteilung 47 Männer und 21 Frauen. 

Das mittlere Alter der Frauen lag bei 69,2 + 10,6 Jahren, das der Männer bei 64,2 + 9,4 

Jahren. 

Die jüngste Patientin war 47, die älteste 86 Jahre alt. 

Bei den Männern lag die unterste Altersgrenze bei 45, die obere bei 88 Jahren. 

 

 

Abb.6: Alters- und Geschlechtsverteilung in der Gruppe 3 

 

 

 

       

 

Alters- und Geschlechtsverteilung

0 5 10 15 20 25

31bis 40

41 bis 50

51 bis 60

61 bis 70

71 bis 80

81 bis 91

A
lte

rs
gr

up
pe

n

Patientenanzahl

Männer
Frauen



22 

 

Graphische Übersichten 

 

 

Abb.8: Graphische Übersicht über die Gefäßschwärzungs- und Gefäßkontrastmittel-

werte, bezogen auf die definierten und auswertbaren Gefäßabschnitte, in der 

Gruppe 3 

 

 

Abb.9: Graphische Übersicht über die prozentuale Scoreverteilung bei der subjektiven 

Auswertung des Gefäßkontrastes, bezogen auf die definierten und auswertbaren 

Gefäßabschnitte, in der Gruppe 3 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

er
re

ch
ne

te
 M

itt
el

w
er

te

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

definierte Gefäßabschnitte

Gefäßschwärzungsmittelwerte Gefäßkontrastmittelwerte

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Pr
oz

en
tu

al
e 

Sc
or

ev
er

te
ilu

ng

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

definierte Gefäßabschnitte

Score 1 Score 2 Score 3 Score 4



      23 

 

3.1.4. Gruppe 4 (Untersuchungen mit 3F Katheter und Verwendung des 

Kontrastmittels Imeron 300) 

 

In dieser Gruppe sind 67 Becken-Bein-Übersichtsangiographien zusammengefasst. 

 

Alters- und Geschlechtsverteilung 

 

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug  66,2+ 10,6 Jahre. 

Geschlechtsverteilung 46 Männer und 21 Frauen. 

Das mittlere Alter der Frauen lag bei 70,2 + 11,3 Jahren, das der Männer bei 64,4 + 9,7 

Jahren. 

Die jüngste Patientin war 48, die älteste 88 Jahre alt. 

Bei den Männern lag die unterste Altersgrenze bei 39, die obere bei 86 Jahren. 

 

 

Abb.10: Alters- und Geschlechtsverteilung in der Gruppe 4 
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Graphische Übersichten 

 

 

Abb.11: Graphische Übersicht über die Gefäßschwärzungs- und Gefäßkontrastmittel-    

  werte, bezogen auf die definierten und auswertbaren Gefäßabschnitte, in der      

  Gruppe 4  
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3.1.5. Gruppe 5 (Untersuchungen mit 3F Katheter und Verwendung des 

Kontrastmittels Visipaque 320) 

 

In dieser Gruppe sind 65 Becken-Bein-Übersichtsangiographien zusammengefasst. 

 

Alters- und Geschlechtsverteilung 

 

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug  65,2+ 11,8 Jahre. 

Geschlechtsverteilung 41 Männer und 24 Frauen. 

Das mittlere Alter der Frauen lag bei 68,8 + 12,0 Jahren, das der Männer bei 63,1 + 11,2 

Jahren. 

Die jüngste Patientin war 41, die älteste 86 Jahre alt. 

Bei den Männern lag die unterste Altersgrenze bei 37, die obere bei 89 Jahren. 

 

 

Abb.13: Alters- und Geschlechtsverteilung in der Gruppe 5 
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Graphische Übersichten 

 

Abb.14: Graphische Übersicht über die Gefäßschwärzungs- und Gefäßkontrastmittel- 

werte, bezogen auf die definierten und auswertbaren Gefäßabschnitte, in der       

der Gruppe 5  

 

 

Abb.15: Graphische Übersicht über die prozentuale Scoreverteilung bei der subjektiven 

    Auswertung des Gefäßkontrastes, bezogen auf die definierten und auswert-   

    baren Gefäßabschnitte, in der Gruppe 5  
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3.2. Gegenüberstellung der Ergebnisse der Auswertung zwischen den  

5 Patientengruppen bezogen auf die definierten Gefäßregionen   

 

3.2.1. Infrarenale Aorta  

 

 Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Gefäßschwärzungs-

mittelwert 

1,48 1,29 1,39 1,32 1,31 

 

Tab.16: Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,006 (signifikant); signifikante Gruppenunterschiede in 

den Post-Hoc-Tests: zwischen den Gruppen  1 und 2, p= 0,027 

 

 Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Gefäßkontrastmittelwert 0,77 0,63 0,75 0,70 0,67 

 

Tab.17: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,078 (n.s.) 

 

 

 

 

 

       

 



28 

 

prozentuale 

Scoreverteilung 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

 Score 1 70 58 52 51 54 

 Score 2 27 21 38 32 29 

 Score 3 2 21 10 17 14 

 Score 4 1 0 0 0 3 

 

Tab.18: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

             Gefäßkontrastauswertung  

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Chi-Quadrat-Tests nach Pearson:  p= 0,025 (signifikant) 

      

Abb.16 : Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 

Abb.17: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastwerte 
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Abb. 18: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

               Gefäßkontrastauswertung  

     

3.2.2. Arteria iliaca communis dextra et sinistra 

 

 

Gefäßschwärzungsmittel-

wert 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Arteria iliaca communis 

dextra 

1,38 1,26 1,38 1,28 1,26 

Arteria iliaca communis 

sinistra 

1,39 1,26 1,37 1,27 1,28 

 

Tab.19: Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,068 (n.s.) 

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,118 (n.s.) 
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Gefäßkontrastmittelwert Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Arteria iliaca communis 

dextra 

0,66 0,63 0,76 0,68 0,65 

Arteria iliaca communis 

sinistra 

0,67 0,63 0,75 0,68 0,67 

 

Tab.20: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,347 (n.s.) 

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,531 (n.s.) 

 

 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 prozentuale 

Scoreverteilung R L R L R L R L R L 

 Score 1 73 68 70 70 92 82 72 67 86 78 

 Score 2 21 28 24 20 6 16 23 23 11 20 

 Score 3 6 4 6 10 2 2 5 8 3 2 

 Score 4 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 

 

Tab.21: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

             Gefäßkontrastauswertung  

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson:  p= 0,187 (n.s.) 

Links: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson:  p= 0,287  (n.s.) 
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Abb.19:  Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 

 

Abb.20: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastwerte 

 

Abb. 21: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

               Gefäßkontrastauswertung  
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3.2.3. Arteria iliaca externa dextra et sinistra 

 

Gefäßschwärzungsmittel-

wert 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Arteria iliaca externa 

dextra 

1,23 1,15 1,31 1,09 1,16 

Arteria iliaca externa 

sinistra 

1,26 1,17 1,22 1,14 1,18 

 

Tab.22: Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,013 (signifikant); signifikante Gruppenunter- 

             schiede in den Post-Hoc-Tests: zwischen den Gruppen 3 und 4 , p= 0,015 

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,207 (n.s.) 

 

 

Gefäßkontrastmittelwert Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Arteria iliaca externa 

dextra 

0,55 0,53 0,70 0,51 0,55 

Arteria iliaca externa 

sinistra 

0,57 0,54 0,61 0,56 0,56 

 

Tab.23: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,036 (signifikant); in den Post-Hoc-Tests (n.s.)  

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,792 (n.s.) 
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Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 prozentuale 

Scoreverteilung R L R L R L R L R L 

 Score 1 60 54 58 57 72 60 63 53 61 53 

 Score 2 29 33 38 35 17 29 29 40 26 40 

 Score 3 11 13 4 8 9 11 8 7 11 5 

 Score 4 0 0 0 0 2 0 0 0 2 2 

 

Tab.24: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

             Gefäßkontrastauswertung  

 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson:  p= 0,670 (n.s.) 

Links: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson:  p= 0,894 (n.s.) 

      

 

 

Abb.22: Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 
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Abb.23: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte 

 

 

Abb.24: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

              Gefäßkontrastauswertung  

      

3.2.4. Arteria femoralis communis dextra et sinistra 

 

Gefäßschwärzungsmittel-

wert 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Arteria femoralis 

communis dextra 

1,18 1,19 1,12 1,14 1,14 

Arteria femoralis 

communis sinistra 

1,20 1,14 1,15 1,09 1,14 

 

Tab.25: Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 
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Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,684 (n.s.)  

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,164 (n.s.) 

 

Gefäßkontrastmittelwert Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Arteria femoralis 

communis dextra 

0,51 0,57 0,60 0,55 0,52 

Arteria femoralis 

communis sinistra 

0,53 0,52 0,54 0,50 0,53 

 

Tab.26: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,204 (n.s.) 

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,947 (n.s.) 

 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 prozentuale 

Scoreverteilung R L R L R L R L R L 

 Score 1 54 54 67 62 68 67 70 51 58 53 

 Score 2 34 32 32 34 31 25 24 38 40 40 

 Score 3 10 11 1 2 1 8 6 11 2 7 

 Score 4 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

Tab.27: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

             Gefäßkontrastauswertung   

  

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson: p= 0,029 (signifikant) 

Links: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson: p= 0,268 (n.s.) 
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Abb.25: Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 

 

Abb.26: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte 

 

                  

Abb.27: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven   

    Gefäßkontrastauswertung   
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3.2.5. Arteria femoralis superficialis dextra et sinistra 

 

 

Gefäßschwärzungsmittel-

wert 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Arteria femoralis 

superficialis dextra 

1,16 1,16 1,21 1,18 1,19 

Arteria femoralis 

superficialis sinistra 

1,17 1,11 1,10 1,10 1,12 

 

Tab.28: Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,858 (n.s.) 

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,366 (n.s.) 

 

Gefäßkontrastmittelwert Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Arteria femoralis 

superficialis dextra 

0,50 0,57 0,63 0,57 0,60 

Arteria femoralis 

superficialis sinistra 

0,50 0,52 0,54 0,50 0,53 

 

Tab.29: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,054 (n.s.) 

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,781 (n.s.) 
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Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 prozentuale 

Scoreverteilung R L R L R L R L R L 

 Score 1 35 29 60 50 54 50 64 30 66 38 

 Score 2 41 45 30 28 39 46 32 48 17 54 

 Score 3 22 26 10 22 7 4 4 22 17 8 

 Score 4 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Tab.30: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

             Gefäßkontrastauswertung  

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson:  p= 0,081 (n.s.) 

Links: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson:  p= 0,298 (n.s.) 

    

Abb.28 : Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte  

Abb.29: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte  
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Abb.30: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

              Gefäßkontrastauswertung  

     

3.2.6.  Unterschenkelarterien beiderseits 

 

 

Gefäßschwärzungsmittel-

wert 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Proximale Unterschenkel-

arterie rechts 

1,06 0,95 0,93 0,90 0,95 

Proximale Unterschenkel-

arterie links 

1,04 0,92 0,89 0,88 0,89 

 

Tab.31: Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,000 (signifikant); signifikante Gruppenunter- 

             schiede in den Post-Hoc-Tests: zwischen den Gruppen 1 und 2  p= 0,015; 1 und  

             3  p= 0,007; 1 und 4 p= 0,000; 1 und 5 p= 0,029 

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,000 (signifikant); signifikante Gruppenunter- 

           schiede in den Post-Hoc-Tests: zwischen den Gruppen 1 und 2  p= 0,013; 1 und  

3  p= 0,001; 1 und 4 p= 0,000; 1 und 5 p= 0,001 
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Gefäßkontrastmittelwert Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Proximale Unterschenkel-

arterie rechts 

0,30 0,31 0,34 0,30 0,33 

Proximale Unterschenkel-

arterie links 

0,26 0,28 0,28 0,26 0,28 

Tab.32: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,521 (n.s.) 

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,901 (n.s.) 

 

Abb.31: Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 

 

Abb.32: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte 
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Gefäßschwärzungsmittel-

wert 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Distale Unterschenkel-

arterie rechts 

0,89 0,85 0,82 0,78 0,83 

Distale Unterschenkel-

arterie links 

0,97 0,85 0,80 0,77 0,83 

 

Tab.33: Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,000 (signifikant); signifikante Gruppenunter- 

             schiede in den Post-Hoc-Tests: zwischen den Gruppen 1 und 2  p= 0,000; 1 und  

             3  p= 0,000; 1 und 4 p= 0,000; 1 und 5 p= 0,000 

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,000 (signifikant); signifikante Gruppenunter- 

           schiede in den Post-Hoc-Tests: zwischen den Gruppen 1 und 2  p= 0,000; 1 und  

           3  p= 0,000; 1 und 4 p= 0,000; 1 und 5 p= 0,000 

 

Gefäßkontrastmittelwert Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 

Distale Unterschenkel-

arterie rechts 

0,22 0,21 0,22 0,19 0,21 

Distale Unterschenkel-

arterie links 

0,20 0,20 0,20 0,17 0,22 

 

Tab.34: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte 

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,705 (n.s.) 

Links: Faktorielle Varianzanalyse:  p= 0,705 (n.s.)  
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Abb.33: Gegenüberstellung der Gefäßschwärzungsmittelwerte 

 

Abb.34: Gegenüberstellung der Gefäßkontrastmittelwerte 

 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 prozentuale 

Scoreverteilung R L R L R L R L R L 

Score 1 23 17 43 17 30 5 33 10 40 21 

Score 2 19 29 33 39 40 42 28 28 30 16 

Score 3 47 40 19 44 30 42 28 52 20 53 

Arteria 

tibialis 

anterior 

Score 4 11 14 5 0 0 11 11 10 10 10 

 

Tab.35: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

             Gefäßkontrastauswertung  

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson:  p= 0,236 (n.s.) 

Links: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson:  p= 0,673 (n.s.) 
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Abb.35: : Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

                Gefäßkontrastauswertung  

 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 prozentuale 

Scoreverteilung R L R L R L R L R L 

Score 1 14 18 12 6 11 5 26 0 18 20 

Score 2 22 28 24 18 50 45 26 22 24 33 

Score 3 50 46 47 65 33 45 26 61 58 47 

Arteria 

tibialis 

posterior 

Score 4 14 8 17 11 6 5 11 17 0 0 

Tab.36: Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

             Gefäßkontrastauswertung  

 

Ergebnisse der statistischen Auswertung zwischen den Gruppen: 

Rechts: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson:  p= 0,468 (n.s.) 

Links: Chi-Quadrat-Tests nach Pearson:  p= 0,301 (n.s.) 

Abb.36: : Gegenüberstellung der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven  

                Gefäßkontrastauswertung  
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3.3. Gegenüberstellung der Komplikationen und statistische Auswertung 

 

 

Untersuchung mit Katheter  

4F 3F   

Anzahl der 
Untersuchungen 

196 269   

Anzahl der Komplikationen Komplikationsrate  
(in Prozent) 

Art der 
Komplikationen bei 
der Seldinger 
Punktionstechnik 

4F 3F 4F 3F 

1. lokales Hämatom 
(nicht  operations-
pflichtig ) 

1 3 0,51 1,11 

2. lokales Hämatom 
( operations- 
pflichtig ) 

0 0 0 0 

3. Gefäßdissektion 
ohne Intervention 0 0 0 0 

4. Gefäßdissektion 
mit  Intervention 0 2 0 0,74 

5. Gefäßspasmus 0 0 0 0 

6. Aneurysma 0 0 0 0 

7.   Summe                   1 5 0,51 1,85 

 

Tab.37: Gegenüberstellung der Komplikationen mit ihren Häufigkeiten und  

 Komplikationsraten bei den 3F und 4F Untersuchungen 

 

Die Gesamtkomplikationsraten zwischen den 196 Becken-Bein-Übersichtsangiogra-

phien unter Verwendung eines 4F Katheters und den 269 Untersuchungen unter Ver-

wendung eines 3F Katheters wurden verglichen mittels des Exakter Test nach Fisher.   

Das Ergebnis von  p= 0,408 erbrachte keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

o.g. Gruppen.            
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4. Diskussion 

 

Das Studium der inländischen und ausländischen wissenschaftlichen Literatur hat ge-

zeigt, dass einerseits die Erkrankungen des Gefäßsystems in ihrer Tendenz steigend sind 

und dass eine Weiterentwicklung der Gefäßdiagnostik besonders wichtig ist und dass 

zum anderen vorallem durch die Entwicklungen auf dem Gebiet der Computertomo-

graphie, der Kernspintomographie und der Ultraschalldiagnostik sich die Indikationen 

zur invasiven digitalen Subtraktionsangiographie (DSA) im Rahmen der Gefäßdia-

gnostik eingeschränkt haben. 

Der allgemeine Trend in der Gefäßdiagnostik zeigt sich auch in der  Abklärung von 

Gefäßerkrankungen der Becken-Bein-Region  in einem Wechsel von invasiven zu nicht-

invasiven Untersuchungsverfahren .  

Die Dopplersonographie und die farbkodierten Duplexsonographie werden heute zu-

nehmend als Screening-Methode eingesetzt und sind eine diagnostische Methode  so-

wohl bei der Therapieplanung (konservativ, katheterinterventionell oder operativ) als 

auch bei Verlaufskontrollen nach einem interventionellen oder gefäßchirurgischen 

Eingriff. Viele Veröffentlichungen beschreiben eine zunehmende Verbreitung der MRA 

auch im Becken-Beinbereich. Als Untersuchungstechnik wird vorwiegend die ce MRA 

eingesetzt, welche in Vergleichstudien mit der i.a.DSA sich zu einem nichtinvasiven  

Alternativverfahren zur i.a.DSA entwickelt und im Routinebetrieb in der Diagnostik bei 

Patienten mit einer arteriellen Verschlusskrankheit perspektivisch zunehmend zur An-

wendung kommen wird. 

Trotz der hier aufgezeigten Trends und Entwicklungen in der Gefäßdiagnostik der 

Becken-Beinarterien ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt im Rahmen einer modernen 

Diagnostik die digitale Subtraktionsangiographie aus dem Routinebetrieb nicht weg-

zudenken. Ökonomische Aspekte, Verfügbarkeit, individuelle Erfahrungen, die ein-

leitend beschriebenen noch bestehenden Nachteile und die Kontraindikationen  der 

nichtinvasiven Alternativverfahren  begründen ihre weitere  Daseinsberechtigung . 

Bei der DSA geht der Trend dahin, möglichst kleine Kathetergrößen zu verwenden, um 

das Gefäßtrauma minimal zu halten und damit die damit die Invasivität der Methode. 
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Die Ergebnisse der Auswertung in der Region der infrarenalen Aorta  zeigen einen 

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen 1 (Verwendung von Ultravist 300, 4F 

Katheter) und 2 ( Ultravist 300, 3F Katheter ) hinsichtlich der Gefäßschwärzungsmittel-

werte. Bei der Auswertung der Gefäßkontrastmittelwerte kann kein signifikanter Unter-

schied zwischen  beiden Gruppen gefunden werden. 

Im Vergleich der Gruppen unter Verwendung eines 3F und 4 F Katheters  ist der Gefäß-

schwärzungsmittelwert  bei der 4F Gruppe mit 1,48 gering größer im Vergleich zu den 

3F Gruppen (1,29- 1,39). Ein signifikanter Unterschied besteht jedoch nur zwischen den 

oben genannten Gruppen 1 und 2. Vermutbar wäre ein Zusammenhang zwischen der  

Höhe der KM-Injektionsrate (4F Gruppe mit 12ml/s und 3F Gruppen mit 8ml/s)  und 

der Gefäßkontrastdichte.  Unterstützt werden kann diese Vermutung noch durch ein sig-

nifikantes Ergebnis zwischen der Gruppe1 und den Gruppen 2-5  hinsichtlich der pro-

zentualen Scoreverteilungen der subjektiven Gefäßkontrastauswertung. Bei der Aus-

wertung der densitometrisch bestimmten Gefäßkontrastmittelwerte kann diese Vermu-

tung nicht durch ein signifikantes Ergebnis untermauert werden. 

Die Ergebnisse der Auswertung in der Region der Arterien der Beckenachse  zeigen 

einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen 3 (Verwendung von Solutrast 

300, 3F Katheter) und 4 (Imeron 300, 3F Katheter) hinsichtlich der Gefäßschwärzungs-

mittelwerte bezogen auf die rechte Arteria iliaca externa. Bei der Auswertung der 

Gefäßkontrastmittelwerte und der prozentualen Scoreverteilungen der subjektiven 

Gefäßkontrastbewertung und im Vergleich zur linken Arteria iliaca externa konnten 

zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied gefunden werden.  

Die Ergebnisse der Auswertung in der Region der Arterien des Oberschenkel zeigen 

einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der prozentualen 

Scoreverteilungen der subjektiven Gefäßkontrastbewertung bezogen auf die rechte 

Arteria femoralis communis. Beim Vergleich der relativen Häufigkeiten der Score 

besteht der signifikante Unterschied sehr wahrscheinlich zwischen den Gruppen 1 

(Verwendung von Ultravist 300 , 4F Katheter) und 4 (Imeron 300, 3F Katheter). Wegen 

nichtsignifikanter Ergebnisse bei der Auswertung der Gefäßschwärzungsmittelwerte, 

der Gefäßkontrastmittelwerte und im Vergleich zu den nichtsignifikanten Ergebnissen 

der linken Arteria femoralis communis kann der signifikante Unterschied nicht unter-

mauert werden.  
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Die Ergebnisse der Auswertung in der Region der Arterien des Unterschenkel zeigen 

einen hochsignifikanten Unterschied zwischen der Gruppe 1 (Verwendung von Ultravist 

300, 4F Katheter) und  den jeweils  anderen Gruppen 2-5 (Ultravist 300, Solutrast 300, 

Imeron 300, Visipaque 320, 3F Katheter) hinsichtlich der Gefäßschwärzungsmittel-

werte. Bei der Auswertung der Gefäßkontrastmittelwerte und der prozentualen Score-

verteilungen der subjektiven Gefäßkontrastbewertung können diese Ergebnisse nicht 

durch signifikante Unterschiede untermauert werden. 

Im Vergleich der Gruppen unter Berücksichtigung der wichtigsten, in den Untersuchun-

gen variablen, die Bildqualität der dargestellten Gefäße, beeinflussenden  Parametern 

(Kathetergröße, Jodkonzentration des KM, KM-Injektionsrate) kann mit den gewählten 

Untersuchungsmethodiken ein Zusammenhang zwischen Gefäßkontrastdichte in den 

Unterschenkelarterien und der Höhe der KM-Injektionsrate (4F Untersuchungen mit 

einem Flow von 17 ml/s und 3F Untersuchungen mit einem Flow von 8 ml/s) ange-

nommen werden. 

Diese Annahme deckt sich mit der uns vorliegenden Literatur, dass ein höherer Flow, 

bei gleicher Jodkonzentration des Kontrastmittels, einen höheren Gefäßkontrast bedingt 

entsprechend der höheren an der Katheterspitze abgegebenen Jodmenge pro Sekunde 

(15). 

Bei der endgültigen Bewertung der Ergebnisse müssen auch die Nachteile der retro-

spektiven Auswertung von Archivmaterial, dessen Dokumentation nur partiell als 

wissenschaftliches Material angelegt wurde, beachtet werden.  

Bewertet man die Ergebnisse nach den hier verwendeten Untersuchungsmethoden bzw. 

Methoden der Datenauswertung, dann sind statistisch keine erklärbaren signifikanten 

Unterschiede hinsichtlich der Qualität der Gefäßdarstellung bei der Verwendung von 3F  

Diagnostikkathetern zu eruieren, so dass die verwendeten niederosmolaren nicht-

ionischen Kontrastmittel Ultravist 300, Solutrast 300, Imeron 300  und Visipaque 320             

in gleicher Weise für die Becken-Bein-Übersichtsangiographie geeignet sind. 

Zusammenfassend ist beim Vergleich der Gruppen unter dem Gesichtspunkt der 

verwendeten Diagnostikkatheter  bei den Gruppen bei denen ein 3F Katheter eingesetzt 

wurde, eine geringe Minderung der Qualität der Gefäßdarstellung in der Region der 

infrarenalen Aorta und Region der Unterschenkelarterien bedingt durch eine geringere 

KM-Injektionrate zu vermuten. Die  signifikanten  Unterschiede  sind jedoch immer nur 
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in einer der drei Untersuchungsqualitäten (Gefäßschwärzungsmittelwert, Gefäßkon-

trastmittelwert und prozentuale Scoreverteilung der subjektiven Gefäßbewertung) 

nachweisbar. 

In einer randomisierten Doppelblind-Studie von Bouard et al. (11) wurden das nicht-

ionische niederosmolare monomere Kontrastmittel Iobitridol  250 und 300 gegen das 

niederosmolare nichtionische monomere Iopromid 300 in der i.v. DSA und das nieder-

osmolare nichtionische monomere Iohexol 240 in der i.a. DSA getestet. Ein Unter-

suchungskriterium war die diagnostische Effizienz. Diese wurde in zwei Kriterien 

unterteilt: die Qualität der Opakifikation, unterteilt in 5 Kategorien  (keine, gering, ganz 

gut, gut und exzellent),und die diagnostische Qualität, beantwortend  die Frage : „ Kann 

die Untersuchung zu einer Diagnosefindung beitragen?“ ( ja, partiell oder nein). Bei der 

statistischen Auswertung gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Bild-

qualität zwischen den jeweils 2 Gruppen. 

Eine randomisierte Doppelblind-Studie von Max et al. (27) verfolgte das Ziel das nicht-

ionische niederosmolare monomere Iopromid 370 mit den nichtionischen niederosmo-

laren monomeren Kontrastmitteln Iopamidol 370 und Iohexol 350 in der abdominellen 

und visceralen Angiographie zu vergleichen. Eine Zielvariable war hier ebenfalls die 

diagnostische Effizienz. Bewertet wurde die Bildqualität, durch einen unabhängigen 

Beobachter nach einer  4 Punkte Skala ( 3= exzellent, 2= adäquat, 1= gering und 0= 

keine) und die diagnostische Information. Bei der Studienanalyse gab es hinsichtlich der 

Bildqualität und der diagnostischen Information keine signifikanten Unterschiede 

zwischen  der Iopromid Gruppe und der vergleichenden Gruppe. 

In einer randomisierten Doppelblind-Multicenter Studie von Justesen et al. (62), welche 

in 52 Krankenhäusern in Europa ausgeführt wurde, wurden die nichtionischen nieder-

osmolaren  Kontrastmittel Iodixanol 270 und Iopromid 300 in der femoralen Angio- 

graphie,  konventionell oder in DSA durchgeführt, miteinander auch hinsichtlich ihrer 

diagnostischen Effizienz verglichen. Bewertet wurden die Qualität der Opakifikation  

und die diagnostischen Information (die Graduierung erfolgte in optimal, suboptimal 

und keine Diagnose). In der Iodixanol Gruppe war die diagnostische Information mit 94 

% und in der Iopromid Gruppe mit 95% mit „Optimal“ eingeschätzt worden. Die Dif-

ferenz war statistisch nicht signifikant. 
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Zu einem Vergleich zwischen den nichtionischen Kontrastmitteln Iodixanol 270 und 

Iohexol 300 in der infrapoplitealen i.a. DSA kam es in einer Doppelblindstudie von 

Manninen et al. (82). Digital densitometrisch wurde die Gefäßopakifikation in der 

Region der Unterschenkelarterien gemessen. Für den statistischen Vergleich wurde die 

mittlere Gefäßopakifikation bestimmt. Für die qualitative Analyse der Bildqualität  

wurden zwei Untersucher bestimmt, welche die Filme graduiert auswerteten nach „ 

Gering, Gut und Sehr Gut“. Die Auswertung der Ergebnisse zeigte statistisch keine 

signifikante Differenz hinsichtlich der Analyse der densitometrischen Messungen und  

der subjektiv-visuellen Analyse der Bildqualität. 

In der randomisierten Doppelblindstudie von Singh et al. (118) wurden das nicht-

ionische niederosmolare dimere Kontrastmittel  Iodixanol 270 mit dem nichtionischen 

niederosmolaren Iohexol 300 in der abdominellen i.a.DSA verglichen. Ein Unter-

suchungskriterium war die diagnostische Effizienz.  Die diagnostische Information 

wurde kategorisiert nach „ Optimal, Suboptimal und keine diagnostische Information“. 

Die subjektive Bewertung der Qualität der Gefäßopakifikation erfolgte nach einer 10-

cm visuell analog Skala. Statistisch konnte kein Unterschied zwischen den beiden 

Kontrastmitteln hinsichtlich der diagnostischen Information und der Qualität der 

Gefäßopakifikation gefunden werden. 

Eine Zielvariable einer randomisierten Doppelblindstudie von Lammer et al. (72) war 

die Bildqualität . Untersucht wurde ob das ionische niederosmolare dimere Kontrast-

mittel Meglumin-Natrium-Ioxaglat 320 und das nichtionische niederosmolare 

monomere Iopromid 300  in gleicher Weise für die periphere Angiographie geeignet ist . 

Bei jedem Patienten wurde eine i.a. DSA der Becken- und Beinarterien durchgeführt.  

Die Bildqualtität wurde nach einer Analogskala 1(= schlecht ) bis 100 (= sehr gut) 

bewertet. Bei einer mittleren Qualität von 84 Punkten war die Bildqualität in beiden 

Gruppen nahezu identisch. 

In einer randomisierten Doppelblind-Vergleichsstudie von Stockx et al. (123) wurden 

die nichtionischen niederosmolaren monomeren Kontrastmittel  Iopromid 300 und 

Iopamidol 300 miteinander verglichen. Die Untersuchungen wurden in zwei Zentren 

durchgeführt. Eine der Untersuchungskriterien war die diagnostische Effizienz. Bei 

allen Patienten wurde eine i.a. DSA der Becken- und Beinarterien durchgeführt. Alle 

Filme wurden doppelt verblindet und vom gleichen Radiologen eines Zentrums beur- 
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teilt. Die diagnostische Effizienz wurde definiert als Qualität der Opakifikation (kate-

gorisiert in keine, gering, moderat, gut und exzellent) und  als diagnostische Qualität 

(beantwortet mit positiv oder negativ hinsichtlich der Diagnosefindung). Die Studien-

analyse erbrachte statistisch keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Qualität 

der Opakifikation und der diagnostischen Information  zwischen den beiden Kontrast-

mitteln. 

Zwei nichtionische niederosmale Kontrastmittel, das Iohexol 300 und das Iodixanol 270 

wurden verglichen in einer randomisierten Doppelblind-Studie von Thorstensen et al. 

(127). Bei allen Patienten wurde eine i.a. DSA der Becken-Beinarterien durchgeführt. 

Ein Untersuchungskriterium war die diagnostische Effizienz. Diese wurden in zwei 

Kriterium unterteilt, die diagnostische Information (graduiert nach optimal, suboptimal 

und keine diagnostische Information) und  die radiologische Gefäßkontrastdichte ( gra-

duiert nach zu dicht, optimale Dichte, geringe Dichte). Es wurden jeweils 5 Standard-

regionen ausgewertet (abdominelle Aorta, Aortenbifurkation, Femoralregion, Knie-

/Unterschenkelregion, Sprunggelenk-/ Fußregion). Bei der statistischen Analyse gab es 

keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der diagnostischen Effizienz zwischen 

beiden Kontrastmitteln. 

In einer randomisierten Doppelblind-Studie von Verow et al. (130) wurden die nicht-

ionischen niederosmolaren Kontrastmittel Iodixanol 270 und Iopamidol 300 mitein-

ander verglichen. Eine Zielvariable war die diagnostische Information, gruppiert nach 

optimale, suboptimale und keine diagnostische Information.  Bei allen Patienten wurde  

eine i.a. DSA der Becken-Beinarterien durchgeführt. Bei der Auswertung waren  die 

Bildqualität  aller Untersuchungen bis auf eine hinsichtlich der diagnostischen Infor-

mation optimal. 

Vergleicht man die o.g. eigenen Ergebnisse mit den hier erwähnten Ergebnisse der 

Studien aus der Literatur, fügen sich diese nahtlos in die Mitteilungen der Literatur an, 

wonach mit handelsüblichen Kontrastmitteln keine signifikanten Unterschiede im 

Gefäßkontrast nachweisbar waren. Der Einfluss des Katheterquerschnittes wurde in 

diesen Studien allerdings nicht geprüft. 

Bei der Analyse der punktions- und katheterassoziierten Komplikationen wurden bei 

den Untersuchungen unter Verwendung eines 4F Katheters (n= 196) 1 nicht operations-

pflichtiges lokales Hämatom ( 0,51%)  und bei den Untersuchungen unter Verwendung  
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eines 3F Katheters ( n=269 ) 3 nicht operationspflichtige lokale Hämatome ( 1,11%) 

und 2 Gefäßdissektionen mit der Notwendigkeit der Intervention ( 0,74%) beobachtet .  

Die Beobachtung entspricht der in der Literatur angegebenen Komplikationsraten von 

0,2- 2% bei der Anwendung  dünnlumiger Angiographiekatheter (50,58,63,94,114,117). 

In der Zeit der vehementen Forderung des Gesundheitswesens nach Kostenreduktion, 

der Forderung nach mehr Wirtschaftlichkeit als ein Hauptkriterium bei der Beurteilung 

einer Untersuchung gewinnt der ambulante Sektor immer mehr an Bedeutung.  

Auf dieser Basis konnte in dieser Arbeit eine angiographische Methode zur Diagnostik 

der Becken-Beinarterien vorgestellt werden, welche in der Literatur bisher nur wenig 

Erwähnung fand. Es konnte aufgezeigt werden, dass mit der hier vorgestellten Unter-

suchungsmethode die Verwendung eines dünnlumigeren 3F Katheters nicht gleichbe-

deutend ist mit einem Verlust an Bildqualität.  

Bei der Analyse der punktions- und katheterassozierten Komplikationen konnte bei den 

3F Untersuchungen eine gering höhere Komplikationsrate beobachtet werden, die je- 

doch statistisch nicht signifikant ist. Als Ursache der unterschiedlichen Komplikations-

rate wurde eine unterschiedliche Erfahrung des Untersuchers mit der Technik der 

Angiographie eruiert. 

Berücksichtigt man die Entwicklungstendenzen und die Zukunftsperspektiven in der 

angiographischen Diagnostik, wie: die invasiven Untersuchungsverfahren werden zu-

nehmend durch nichtinvasive ersetzt, der Einsatz der invasiven digitalen Subtraktions- 

angiographie sollte wegen des zwar geringen, aber nicht vollständig vernachlässigbaren 

Komplikationsrisikos in Zukunft auf die Kombination mit geplanten interventionellen 

Eingriffen beschränkt werden, stellt sich bei der obigen Beobachtung die Frage, be-

deutet eine Verringerung der Fähigkeiten der Auszubildenden, welche sie bei der dia- 

gnostischen Angiographie erwerben,  ein Verlust an Patientenkomfort und Patienten-

sicherheit bei den radiologischen Interventionen (9,67). 

Nachdem die Miniaturisierung des diagnostisch-angiographischen Materials technisch 

gelungen ist, muss eine Miniaturisierung des therapeutischen Instrumentariums zur 

Stentimplantation erfolgen, um der Interventionsradiologie den ambulanten, kosten-

günstigeren Sektor erschließen zu können. 
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5. Zusammenfassung 

 

Im Zeitalter, in dem die Gefäßerkrankungen in ihrer Tendenz steigend sind, ist eine 

Weiterentwicklung der Gefäßdiagnostik besonders wichtig.  

Trotz der hier aufgezeigten Trends und Entwicklungen in der Gefäßdiagnostik der 

Becken-Beinarterien ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt im Rahmen einer modernen 

Diagnostik die digitale Subtraktionsangiographie aus dem Routinebetrieb nicht weg-

zudenken.  

Ökonomische Aspekte, Verfügbarkeit , individuelle Erfahrungen und die Kontra-

indikationen  der nichtinvasiven Alternativverfahren begründen ihre weitere  Daseins-

berechtigung . 

In der Zeit der vehementen Forderung des Gesundheitswesens nach Kostenreduktion, 

der Forderung nach mehr Wirtschaftlichkeit als ein Hauptkriterium bei der Beurteilung 

einer Untersuchung gewinnt der ambulante Sektor immer mehr an Bedeutung.  

Auf dieser Basis konnte in dieser Arbeit eine angiographische Methode zur Diagnostik 

der Becken-Beinarterien vorgestellt werden, welche in der Literatur bisher nur wenig 

Erwähnung fand. 

Geklärt werden sollte die Frage, ob bei Verwendung von 3F oder 4F Diagnostikkathe-

tern eine Minderung der Qualität der Gefäßdarstellung im Vergleich zu den verwen-

deten unterschiedlichen Kontrastmitteln für die Becken-Bein-Übersichtsangiographie  

zu ermitteln ist, was sich auf den Einsatz miniaturisierter Katheter für die ambulante 

arterielle Diagnostik auswirken würde. 

Weiterhin wurden die punktions- und katheterassoziierten Komplikationen bezogen auf 

die Untersuchungen unter Verwendung von 3F und 4F Kathetern ermittelt.  

In der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 465 Becken-Bein-Übersichtsangio-

graphien retrospektiv ausgewertet , die in der Zeit vom 1.1.1995-31.12.1996 am Städ-

tischen Klinikum Dessau durchgeführt wurden. Die Patienten waren an einer chronisch 

arteriellen Verschlusskrankheit des Stadiums IIa bis  IV erkrankt.  

Die Becken-Bein-Übersichtsangiographien wurden im Rahmen der Auswertung in 5 

Einzelgruppen unterteilt (Gruppe1: Verwendung von Ultravist 300 und 4F Katheter; 

Gruppe2: Verwendung von Ultravist 300 und 3F Katheter; Gruppe3: Verwendung von  
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Solutrast 300 und 3F Katheter; Gruppe4: Verwendung von Imeron 300 und 3F Katheter 

und Gruppe5: Verwendung von Visipaque 320 und 3F Katheter).  

Es konnte aufgezeigt werden, dass mit der hier vorgestellten Untersuchungsmethode die 

Verwendung eines dünnlumigeren 3F Katheters nicht gleichbedeutend ist mit einem 

Verlust an Bildqualität. 

Es ist zu vermuten, dass eine geringe Minderung der Qualität der Gefäßdarstellung in 

der Region der infrarenalen Aorta und Region der Unterschenkelarterien bedingt ist 

durch eine geringere KM-Injektionrate (infrarenale Aortenregion: Untersuchung mit 3F 

Katheter und einem Flow von 8ml/s, Untersuchung mit 4F Katheter und einem Flow 

von 12 ml/s; Region der Unterschenkelarterien: Untersuchung mit 3F Katheter und 

einen Flow von 8ml/s und Untersuchung mit 4F Katheter und einem Flow von 17 ml/s). 

Die signifikanten Unterschiede sind jedoch immer nur in einer der drei Untersuchungs-

qualitäten (Gefäßschwärzungsmittelwert, Gefäßkontrastmittelwert und prozentuale 

Scoreverteilung der subjektiven Gefäßbewertung) nachweisbar. 

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die verwendeten niederosmolaren nichtionischen 

Kontrastmittel Ultravist 300, Solutrast 300, Imeron 300  und Visipaque 320 in gleicher 

Weise für die Becken-Bein-Übersichtsangiographie geeignet sind. 

Bei der Analyse der punktions- und katheterassoziierten Komplikationen konnte bei den 

3F Untersuchungen eine gering höhere Komplikationsrate beobachtet werden, die je- 

doch statistisch nicht signifikant ist. Als Ursache der unterschiedlichen Komplika-

tionsrate wurde eine unterschiedliche Erfahrung des Untersuchers mit der Technik der 

Angiographie eruiert. 
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7. Anlagen 
 
Zu 2.3.1. 

Definierung der Gefäßregionen: 

1. infrarenale Aorta 

2. Arteria iliaca communis dextra 

3. Arteria iliaca communis sinistra 

4. Arteria iliaca externa dextra 

5. Arteria iliaca externa sinistra 

6. Arteria femoralis communis dextra 

7. Arteria femoralis communis sinistra 

8. Arteria femoralis superficialis dextra 

9. Arteria femoralis superficialis sinistra 

10. proximale Unterschenkelarterien rechts 

11. proximale Unterschenkelarterien links 

12. distale Unterschenkelarterien rechts 

13. distale Unterschenkelarterien links 

 

Zu 2.3.2. 

Definierung der Gefäßregionen: 

1. infrarenale Aorta 

2. Arteria iliaca communis dextra 

3. Arteria iliaca communis sinistra 

4. Arteria iliaca externa dextra 

5. Arteria iliaca externa sinistra 

6. Arteria femoralis communis dextra 

7. Arteria femoralis communis sinistra 

8. Arteria femoralis superficialis dextra 

9. Arteria femoralis superficialis sinistra 

10. A.tibialis anterior dextra  

11. A.tibialis anterior sinistra 

12. A.tibialis posterior dextra 

13. A.tibialis posterior sinistra 
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Zu 2.3.1 und 2.3.2. 

Anforderungen, wann eine definierte Gefäßregion im Sinne der Vergleichbarkeit beur-

teilbar und auswertbar war: 

1. Sie muss in ihrer Gesamtheit  dargestellt sein. 

2. Sie muss in ihrer Gesamtheit bewertet werden können, d.h. die Beurteilbarkeit 

darf nicht eingeschränkt sein durch Bewegungsartefakte und Meteorismus. 

3. Sie darf keine pathologische Veränderungen wie Gefäßverschlüsse, 

Gefäßstenosen und Gefäßerweiterungen aufweisen. 

4. Sie darf nicht distal  pathologischer Veränderungen wie Gefäßverschlüsse und 

hochgradige Gefäßstenosen ,welche die Gefäßkontrastierung aufgrund ihrer 

hämodynamischen Komponente beeinflussen, liegen. 

5. Wahl des Bildes einer Serie, wo die oben genannten Punkte erfüllt sind und die 

Arterie bei relativ homogener Kontrastierung den subjektiv geringst 

empfundenen Gefäßkontrast aufwies. 

 

Zu 2.3.1. und 2.3.2. 

Verwendete Abkürzungen bei der Codierung  der Dokumentation der Werte bzw. der 

Begründung der Nichtbewertbarkeit in einer vorgefertigten Tabelle : 

1. J/N der Gefäßabschnitt ist dargestellt bzw. nicht dargestellt 

2. B der Gefäßabschnitt ist entsprechend der o.g. Kriterien auswertbar 

Der Gefäßabschnitt kann nicht beurteilt werden durch: 

1. K der Gefäßabschnitt ist nicht in seiner Gesamtheit dargestellt (z.B.  

Überlagerung durch eine  Hüftendoprothese) 

2. A Bewegungsartefakte  

3. M Meteorismus, Artefakte durch rege Darmperistaltik 

4. P pathologische Veränderungen im Verlaufe des Gefäßabschnittes  

(Gefäßverschlüsse, Gefäßstenosen und Gefäßerweiterungen) 

5. N der Gefäßabschnitt liegt distal von Gefäßverschlüssen und  

hochgradigen Gefäßstenosen mit Relevanz für die subjektiv empfundene 

Gefäßkontrastierung der nachgeschalteten  Gefäßabschnitte  
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Zu 2.3.2. 

Bewertungsskala für die subjektive Bewertung der Gefäßabschnitte im Bezug auf den 

Gefäßkontrast und die visuelle Schärfe der Gefäßkonturen: 

Score 1: Der zu beurteilende Gefäßabschnitt ist in seiner Gesamtheit dargestellt, 

kann in seiner Gesamtheit beurteilt werden, der Gefäßkontrast und die 

visuelle Schärfe der Gefäßkonturen ist im Vergleich mit den vorher 

definierten Vergleichsuntersuchungen als „Sehr Gut„ zu bewerten. 

Score 2: Der zu beurteilende Gefäßabschnitt ist in seiner Gesamtheit dargestellt, 

kann in seiner Gesamtheit beurteilt werden, der Gefäßkontrast und die 

visuelle Schärfe der Gefäßkonturen ist im Vergleich mit den vorher 

definierten Vergleichsuntersuchungen als „Gut„ zu bewerten. 

Score 3: Der zu beurteilende Gefäßabschnitt ist in seiner Gesamtheit dargestellt, 

kann in seiner Gesamtheit beurteilt werden, der Gefäßkontrast und die 

visuelle Schärfe der Gefäßkonturen ist im Vergleich mit den vorher 

definierten Vergleichsuntersuchungen als „Ausreichend„ zu bewerten. 

Score 4: Der zu beurteilende Gefäßabschnitt ist in seiner Gesamtheit dargestellt, 

kann in seiner Gesamtheit beurteilt werden, der Gefäßkontrast und die 

visuelle Schärfe der Gefäßkonturen ist im Vergleich mit den vorher de-

finierten Vergleichsuntersuchungen als „Unzureichend„ zu bewerten. 
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Zu 3.1.  

Tabellarische Dokumentation der Standardabweichungen  der die Gruppen 

repräsentierenden Gefäßschwärzungsmittelwerte bezogen auf die definierten 

Gefäßregionen 

 

             Gruppe  
       1 

 
       2 

 
       3 

 
       4 

 
      5 

           Gefäßregion  

  1. infrarenale Aorta      0,42     0,34     0,43     0,43     0,36 

  2. Arteria iliaca 
communis dextra 

     0,41     0,31     0,39     0,35     0,38 

  3. 
Arteria iliaca 
communis 
sinistra 

     0,42     0,31     0,42     0,39     0,39 

  4. Arteria iliaca 
externa dextra 

     0,35     0,26     0,44     0,34     0,32 

  5. Arteria iliaca 
externa sinistra 

     0,36     0,26     0,33     0,32     0,27 

  6. Arteria femoralis 
communis dextra 

     0,28     0,25     0,40     0,29     0,26 

  7. 
Arteria femoralis 
communis 
sinistra 

     0,29     0,30     0,30     0,28     0,28 

  8. 
Arteria femoralis 
superficialis 
dextra 

     0,33     0,27     0,34     0,23     0,32 

  9. 
Arteria femoralis 
superficialis 
sinistra 

     0,32     0,21     0,27     0,20     0,22 

 10. 
proximale 
Unterschenkel-
arterie rechts 

     0,22     0,15     0,21     0,17     0,16 

 11. 
proximale 
Unterschenkel-
arterie links 

     0,22     0,11     0,20     0,16     0,15 

 12. 
distale 
Unterschenkel-
arterie rechts 

     0,20     0,14     0,13     0,13     0,13 

 13. 

 

distale 
Unterschenkel-
arterie links 

     0,18     0,16     0,14     0,15     0,13 
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Zu 3.1.  

Tabellarische Dokumentation der Standardabweichungen  der die Gruppen 

repräsentierenden Gefäßkontrastmittelwerte bezogen auf die definierten Gefäßregionen 

 

             Gruppe  
       1 

 
       2 

 
       3 

 
       4 

 
      5 

           Gefäßregion  

  1. infrarenale Aorta      0,38     0,27     0,40     0,37     0,32 

  2. Arteria iliaca 
communis dextra 

     0,38     0,30     0,35     0,33     0,38 

  3. 
Arteria iliaca 
communis 
sinistra 

     0,40     0,31     0,38     0,36     0,40 

  4. Arteria iliaca 
externa dextra 

     0,34     0,24     0,41     0,28     0,31 

  5. Arteria iliaca 
externa sinistra 

     0,33     0,24     0,32     0,30     0,29 

  6. Arteria femoralis 
communis dextra 

     0,24     0,24     0,36     0,29     0,26 

  7. 
Arteria femoralis 
communis 
sinistra 

     0,24     0,25     0,26     0,26     0,29 

  8. 
Arteria femoralis 
superficialis 
dextra 

     0,29     0,23     0,33     0,22     0,30 

  9. 
Arteria femoralis 
superficialis 
sinistra 

     0,28     0,14     0,23     0,19     0,21 

 10. 
proximale 
Unterschenkel-
arterie rechts 

     0,14     0,12     0,15     0,11     0,12 

 11. 
proximale 
Unterschenkel-
arterie links 

     0,16     0,08     0,12     0,11     0,12 

 12. 
distale 
Unterschenkel-
arterie rechts 

     0,10     0,09     0,09     0,09     0,11 

 13. 

 

distale 
Unterschenkel-
arterie links 

     0,09     0,10     0,09     0,09     0,12 
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8. Thesen 

 

1. Der allgemeine Trend in der Gefäßdiagnostik zeigt sich auch in der  Abklärung 

von Gefäßerkrankungen der Becken-Bein-Region  in einem Wechsel von inva-

siven zu nichtinvasiven Untersuchungsverfahren .  

 

2. Trotz der hier aufgezeigten Trends und Entwicklungen in der Gefäßdiagnostik 

der Becken-Beinarterien ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt im Rahmen einer 

modernen Diagnostik die digitale Subtraktionsangiographie aus dem Routine-

betrieb nicht wegzudenken. Ökonomische Aspekte, Verfügbarkeit , individuelle 

Erfahrungen und die Kontraindikationen  der nichtinvasiven Alternativverfahren  

begründen ihre weitere  Daseinsberechtigung . 

 

3. In  der Zeit  nach vehementer  Forderung  des Gesundheitswesens  nach  Kosten- 

reduktion, der Forderung nach mehr Wirtschaftlichkeit als ein Hauptkriterium 

bei der Beurteilung einer Untersuchung gewinnt der ambulante Sektor immer 

mehr an Bedeutung.  

 

4. Es konnte aufgezeigt werden, dass mit der hier vorgestellten Untersuchungs-

methode die Verwendung eines dünnlumigeren 3F Katheters nicht gleichbe-

deutend ist mit einem Verlust an Bildqualität.  

 

5. Die verwendeten niederosmolaren nichtionischen  Kontrastmittel Ultravist 300,  

     Solutrast 300, Imeron 300  und Visipaque 320 sind hinsichtlich der Qualität der  

Gefäßdarstellung in gleicher Weise für die Becken-Bein-Übersichtsangio-

graphie unter Verwendung eines 3F Katheters  geeignet . 

 

6. Bei der Analyse der punktions- und katheterassoziierten Komplikationen bezo-            

gen auf die Untersuchungen unter Verwendung von 3F und 4F Kathetern kann        

      kein signifikanter Unterschied ermittelt werden.  
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7. Berücksichtigt man die Entwicklungstendenzen und die Zunkunftsperspektiven in 

der angiographischen Diagnostik und die Forderungen der Beschränkung der 

Anwendung der angiographischen Diagnostik nur in Kombination mit geplanten 

interventionellen Eingriffen, stellt sich die Frage, ob nicht eine Verringerung der 

Fähigkeiten der auszubildenden Radiologen, welche sie bei der diagnostischen 

Angiographie erwerben, auch ein Verlust an Patientensicherheit bei den 

radiologischen Interventionen  bedeutet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 
Lebenslauf 
 
 
Name:   Weidemüller, Gerd 
 
Geburtsdatum: 28.7.64 
 
Geburtsort:  Dessau 
 
Nationalität:  deutsch 
 
Familienstand: ledig 
 
 
Schulausbildung 
 
1971- 1979  Grundschule in Dessau 
1979- 1983  Abiturausbildung in Dessau 
 
Sonstiges 
 
1983- 1986  aktiver Wehrdienst 
 
Studium 
 
1986- 1992  Universität Leipzig 
   Humanmedizin 
 
Beruf 
 
11/92- 4/94  AIP Ausbildung  
   Wendelsteinklinik in Gammertingen 
 
6/94- 11/94  Arzt in Weiterbildung  
   Landesklinik Lübben 
 
11/95- 01/98  Arzt in Weiterbildung 
   Kreiskrankenhaus Bitterfeld/ Wolfen 
 
10/98-  09/02  Arzt in Weiterbildung  
   Städtisches Klinikum Dessau 
 
10/02-   Facharzt für Radiologische Diagnostik 
   Städtisches Klinikum Dessau 

 

 

 
 



 
 
Selbständigkeitserklärung 

 

 

 

Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig verfasst und nur die 

angefügten Quellen und Hilfen verwendet habe. 

 

 

 

 

Des Weiteren bestätige ich, dass die vorliegende wissenschaftliche Arbeit an keiner 

anderen Universität eingereicht wurde und keine früheren Dissertationsversuche 

vorliegen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dessau, den 10.12.2004      Gerd Weidemüller 

 



 

 

Danksagung 

 

 

Hiermit danke ich Herrn Privatdozent  Dr. med. habil. H. Koenig für die Überlassung 

des Themas und Betreuung der Arbeit. 

 

Weiterhin danke ich Prof. Dr. med. habil. R.P. Spielmann und Prof. Dr. med. habil. R. 

Kachel für die weiterführende Betreuung der Arbeit bis zur Fertigstellung. 

 

Meinen Eltern danke ich insbesondere für ihre verständnisvolle Unterstützung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


	Referat
	Inhaltsverzeichnis
	Abkürzungsverzeichnis
	1. Einleitung und Problemstellung
	1.1. Kurzer Überblick über die Geschichte der Angiographie
	1.2. Stand der nichtinvasiven und invasiven Diagnostik der Becken-Bein-Gefäße Gefäße und die Rolle der Katheterangiographie und ihre Entwicklungstendenzen

	2. Material und Methode
	2.1. Patientenkollektiv
	2.2. Methodik der Becken-Bein-Angiographien: Gerätetechnik, das Angiographieinstrumentarium und das Angiographiezubehör
	2.2.1. Angiographieanlage und Angiographiezubehör
	2.2.2. Becken- Bein- Angiographien unter Verwendung eines 3F Katheters
	2.2.3. Becken-Bein-Angiographien unter Verwendung eines 4F Katheters

	2.3. Messmethodik und Datenbewertung
	2.3.1. Gefäßschwärzungswerte und objektive Gefäßkontrastwerte
	2.3.2. Subjektiv empfundener Gefäßkontrastwert

	2.4. Ergebnisauswertung
	2.5. Bestimmung der Komplikationsraten bei der Punktionstechnik nach Seldinger

	3. Ergebnisse
	3.1. Ergebnisse der Auswertung innerhalb der Gruppen
	3.1.1. Gruppe 1 (Untersuchungen mit 4F Katheter und Verwendung des Kontrastmittels Ultravist 300)
	3.1.2. Gruppe 2 (Untersuchungen mit 3F Katheter und Verwendung des Kontrastmittels Ultravist 300)
	3.1.3. Gruppe 3 (Untersuchungen mit 3F Katheter und Verwendung des Kontrastmittels Solutrast 300)
	3.1.4. Gruppe 4 (Untersuchungen mit 3F Katheter und Verwendung des Kontrastmittels Imeron 300)
	3.1.5. Gruppe 5 (Untersuchungen mit 3F Katheter und Verwendung des Kontrastmittels Visipaque 320)

	3.2. Gegenüberstellung der Ergebnisse der Auswertung zwischen den 5 Patientengruppen bezogen auf die definierten Gefäßregionen
	3.2.1. Infrarenale Aorta
	3.2.2. Arteria iliaca communis dextra et sinistra
	3.2.3. Arteria iliaca externa dextra et sinistra
	3.2.4. Arteria femoralis communis dextra et sinistra
	3.2.5. Arteria femoralis superficialis dextra et sinistra
	3.2.6. Unterschenkelarterien beiderseits

	3.3. Gegenüberstellung der Komplikationen und statistische Auswertung

	4. Diskussion
	5. Zusammenfassung
	6. Literaturverzeichnis
	7. Anlagen
	8. Thesen



