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Zusammenfassung (Deutsch)

Einleitung: Die kardiale Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) im geschlossenen

System (Tunnel-MRT) gilt als Referenzstandard fiir die Funktionsanalyse des Herzens.
Nachteile der Bildgebung gelten besonders fir klaustrophobische und sehr adipdse
Patienten. Durch die Entwicklung neuer, offener Hochfeldsysteme ab 1,0 T haben sich
die technischen Voraussetzungen fir die kardiovaskulare Bildgebung in der offenen
MRT deutlich verbessert. Ziel der vorliegenden, retrospektiv angelegten Arbeit ist der
Vergleich von quantitativ erhobenen Bilddaten sowie der Bildqualitat durch
unabhéngige Untersucher im herkdmmlichen Tunnelsystem bei 1,5 Tesla im Vergleich
zur offenen MRT bei 1,0 Tesla.

Methodik: Es wurden 33 normalgewichtige Personen (Alter 20 bis 65 Jahre, 20
Manner, 13 Frauen) in die Studie eingeschlossen, davon hatten 6 eine bekannte
koronare Herzkrankheit und 3 eine bioptisch gesicherte Myokarditis. Die Patienten
waren in einem Signa 1,5 T TwinSpeed MRT mit Excite-Technologie der Firma General
Electric (GE Healthcare Technologies, Milwaukee, WI, USA) und einem 1,0 T
Panorama open MRT mit SofTone Software (Philips Medical Systems, Best,
Niederlande) untersucht worden. Das Arbeitsprotokoll war fur beide Gerate identisch
und umfasste SSFP-Sequenzen, zu denen die 2D-FIESTA beim 1,5 T und die 2D-
BTFE-Sequenzen beim offenen MRT gehorten, sowie T1- und T2-gewichtete FSE-
Sequenzen mit Double-Inversion-Recovery-Technik (Black Blood) und bei 21 der 33

Patienten Triple-Inversion-Recovery-Sequenzen nach Gabe von Kontrastmittel (n = 21).

Ergebnisse: Die quantitativen Ergebnisse zeigen abgesehen von den T2-

gewichteten Sequenzen keine signifikanten Unterschiede in der Bildgebung bei 1,0 T im
offenen System im Vergleich zum 1,5 T im Tunnelsystem. Das SNR ist im Mittel
aufgrund der verminderten Feldstarke im offenen System bei allen eingesetzten
Sequenzen aul3er der STIR-Sequenz niedriger, es nimmt jedoch nicht linear zur
Abnahme der Feldstarke ab. Die Ergebnisse der Untersucher zur Gesamtqualitat der
Bildgebung mit und ohne Artefakte zeigten keine signifikanten Unterschiede in den
beiden diagnostischen MRT- Verfahren bei den Cine- Sequenzen LA, SA und 4KB, den
BBT1-, T2- und den STIR- Sequenzen. In Bezug auf die Beurteilung und Aufdeckung
eines Late-Enhancement sowie eines Perfusionsdefizites zeigte sich kein signifikanter
Unterschied mit den beiden MRT-Techniken.
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Schlussfolgerung: Performance und Durchfiihrbarkeit sowie quantitativ erhobene

Parameter der Bildgebung im 1,5 T-Tunnelsystem und im 1,0 T- offenen MRT sowie die
gualitative Gesamtbeurteilung der Bildsequenzen mit und ohne Artefakte zeigen keine
signifikanten Unterschiede zugunsten des geschlossenen Systems. Das offene MRT
lasst sich insbesondere bei Optimierung einzelner Sequenzparameter wie des FOV und
der Echozuglange gleichwertig zum ,Goldstandard® fur die Routinediagnostik kardialer
Erkrankungen einsetzen. Dies ist in Bezug auf Pathologien wie ein Late- Enhancement
und ein Perfusionsdefizit endgiltig an einem grof3en Patientenkollektiv zu sichern.



Abstract (english)

Background: Cardiac magnetic resonance imaging (MRI) as a closed bore system is

considered as gold standard for the functional analysis of the heart. The availability is
limited for claustrophobic and obese patients. Therefore, open MRI systems were
developed and improved by high-field systems at 1.0 T. Aim of this retrospective study
was a comparison of quantitative image data as well as the image quality of traditional

closed bore MRI at 1.5 T with an open MRI at 1.0 T by independent readers.

Methods: 33 normal-weight people (aged 20 to 65 years) without cardiac diseases (n
= 24), with known coronary artery disease (n = 6) or biopsy-proven myocarditis (n = 3)
were included in the study. The patients were examined in a Sigha 1.5T Twin Speed
MRI with Excite technology from General Electric (GE Healthcare Technologies,
Milwaukee, WI, USA) and a 1.0 T MRI with panoramic open SoftOne software (Philips
Medical Systems, Best, Netherlands). The applied protocol was identical for both
systems and included SSFP sequences at which the 2D-FIESTA (1.5 T) and the 2D-
BTFE sequences in open MRI belonged, and T1- and T2-weighted FSE sequences with
Double Inversion -Recovery technique (Black Blood) and triple inversion recovery

sequences after substitution of contrast medium in 21 patients (n = 21).

Results: The quantitative results show apart from the T2-weighted sequences no
significant differences in the imaging at 1.0 T and 1.5 T systems. The SNR is lower on
average except the STIR sequence, it does not decrease linearly to the field strength.
The results of the readers on the quality of imaging with and without artefacts showed
no differences with the two diagnostic MRI procedures at the Cine-sequences LA, SA
and 4KB, the BBT1, T2- and STIR-sequences. In regard to the assessment and
detection of late enhancement and a perfusion deficit showed also no significant

difference with the two MRI techniques.

Conclusion: Performance and feasibility as well as quantitative parameters collected

in the imaging 1.5T tubes system and the 1.0 T open MRI and qualitative overall
assessment of image sequences with and without artefacts show no significant
differences in favour of the closed system. The open MRI can be equivalent by
optimizing individual sequence parameters such as the field of view (FOV) and the echo

train length for the "gold standard” for routine diagnosis of cardiac diseases. In respect
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to pathology a late enhancement and a perfusion deficit must be approved with a larger

number of subjects.
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ABKURZUNGEN

4KB

Ant

Api
AV-Klappen
BB

B- TFE

CMR
CT
CNR
EKG

EF

FID
FIESTA

FLASH
FOV
FSE
GE
GRE
HCM
HF-Impuls
Inf

IR

KHK
LA

Lat

LE
LPO

4-Kammer-Blick
Anterior

Apikal
Atrioventrikularklappen

Black-blood

Balanced turbo field echo (Philips)-Aquivalent zu true- FISP

(Siemens) und FIESTA (GE)

cardiac magnetic resonance

Computertomographie

contrast to noise-ratio (Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnis)
Elektrokardiographie

Ejektionsfraktion

free induction decay (freier Induktionszerfall)

Fast imaging employing steady state acquisitions (GE)-

Aquivalent zu B-TFE (Philips) und True-FISP (Siemens)

field of view (Untersuchungsfeld)

fast-spinecho (schnelles Spinecho)

General Electric

Gradienten-Echo

hypertrophic cardiomyopathy (Hypertrophe Kardiomyopathie)
Hochfrequenzimpuls

Inferior

Inversion-recovery (Inversions-Ruckfihr-Sequenz)
Koronare Herzkrankheit

2-Kammer-Blick lange Achse

Lateral

Spéatanreicherung (engl.: Late-Enhancement)

Left posterior oblique
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LV Linker Ventrikel / links ventrikular

Max Maximum

MD Median

Min Minimum

MRT Magnetresonanztomographie

MSE Mehrfaches Spin-Echo (engl.: multi-spinecho)

Ms Millisekunden

MW Mittelwert

n.s. nicht signifikant

p. a. postero-anterior

PET Positronen-Emissions-Tomographie

post. posterior

rA Rechter Vorhof / rechts atrial

RAO right anterior oblique

RF-Impuls Radiofrequenzimpuls

ROI Untersuchungsregion (Region of Interest)

RV Rechter Ventrikel / rechts ventrikular

SA 2-Kammer-Blick kurze Achse (short axis)

SAR Spezifische Absorptionsrate (specific absorption rate)

SCIC Oberflachenspulen-Intensitatskorrekturfilter (surface coil intensity
correction)

SD Standardabweichung (standard-deviation)

SE Spinecho

sec Sekunden

Sept septal

Sl Signalintensitat

SNR Signal-zu-Rausch-Verhaltnis (signal-to-noise ratio)

SPECT Einzelphotonen-Emissions-Computertomographie (single photon

emission computed tomography)
SSFP FlieRgleichgewicht (engl.: steady state free precession)

STEMI ST-Hebungsinfarkt (engl.: ST-elevation myocardial infarction)
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STIR
TEE
TE
Tl
TR

TSE

short-tau-inversion-recovery
TransOsophageale Echokardiographie
Echozeit (echo time)

Inversionszeit (inversion time)
Repetitionszeit, (repetition time)

Turbo Spin Echo (Philips, Siemens)- entspricht fast spinecho
FSE der Firma GE



1 Einleitung

1.1 Magnetresonanztomographie (MRT) in der kardiologischen Diagnostik
Mit der Entwicklung der MRT durch Paul Christian Lauterbur [1] und Sir Peter Mansfield
[2], die fUr ihre bahnbrechenden Erfindungen der MRT 2003 den Nobelpreis fur Medizin
erhielten [3], ist die radiologische Bildgebung revolutioniert worden. Die MRT erreichte
einen Durchbruch in der klinischen Routine und wird seitdem im klinischen Alltag
eingesetzt und hat in den letzten Jahren als nicht-invasives bildgebendes Verfahren
immer mehr an Bedeutung gewonnen. Auch die kardiale MRT (CMR) wird mehr und
mehr in der taglichen Routine genutzt. Sie liefert detaillierte Informationen tber kardiale
Anatomie, Funktion und hamodynamische Parameter bei Patienten mit strukturellen

Herzerkrankungen [4, 5].

Deutliche Fortschritte der Bildgebungstechnik der MRT durch z. B. parallele
Bildgebung, verbesserte Pulssequenzen, EKG-Triggerung sowie Atemnavigation und
die Weiterentwicklung der MRT-Scanner fuhren zu einer Verringerung der
Aufnahmezeit und zu einer deutlichen Qualitatssteigerung der kardialen MRT [6]. Der
Einsatz von Kontrastmitteln (KM) zuséatzlich zu den Fortschritten in der Bildaufldsung
durch verbesserte Gradientensysteme haben das Spektrum der Einsatzmoglichkeiten
der kardialen MRT von der Beurteilung der Herzmorphologie und Funktion um die

Maoglichkeit zur Beurteilung der myokardialen Vitalitdt und Funktion erweitert [7, 8].

1.1.1 Einsatzmdglichkeiten der kardialen MRT (CMR)
Kardiovaskulare Erkrankungen stellen das gréRte Gesundheitsproblem und die
haufigste Todesursache weltweit sowohl fir Manner als auch fir Frauen dar. In Europa
(Stand 2008) sind sie fur die Halfte aller Todesfalle (48%) und fur 23% der
Krankheitslast verantwortlich [9]. Der demographische Wandel tréagt dazu bei, dass die

Pravalenz kardiovaskularer Erkrankungen weiter ansteigt.

In einer multizentrischen Studie von Bruder et al. aus dem Jahr 2009, die sich mit den
Einsatzmoglichkeiten der CMR beschaftigt, wurden als Hauptindikationen der kardialen
MRT die Aufarbeitung der Myokarditis und der Kardiomyopathien (31,9%), die
Risikoeinschatzung angenommener koronarer Herzkrankheit/Ischamie (30,8%), gefolgt

von der Beurteilung der myokardialen Funktionsfahigkeit (14,7%) gefunden. 88% der



Patienten erhielten ein KM auf Gadolinium-Basis. Bei einem Drittel aller Patienten
konnte ein direkter Einfluss der CMR auf das klinische Management der Patienten

demonstriert werden [10].

Dabei erweitert der komplementadre Gebrauch der kardialen MRT zu anderen nicht-
invasiven Bildgebungsmodalitaten die Bandbreite ihrer Einsatzmdglichkeiten. In der
Diagnostik eines Foramen ovale und der postoperativen Kontrolle zum Beispiel scheint
die CMR bisher dem transtsophagealen Ultraschall (TEE) nach Meinung der Autoren
unterlegen zu sein. Nach Meinung anderer Autoren liefert sie jedoch durchaus
notwendige Informationen zu Abgang und Verlauf der Koronararterien [11]. Diese
Informationen sind bedeutsam, um postoperative Komplikationen zu verhindern, die

durch eventuelle Koronararterienanomalien entstehen kénnen [12, 13].

In manchen Féllen kann durch die kardiale MRT ein invasives Eingreifen, z. B. eine
Biopsie, Uberflissig werden. Bei der kardialen Amyloidose zum Beispiel zeigt die CMR
eine Sensitivitdt von 100%, wenn sie mit einem EKG und der Echokardiographie
kombiniert wird [14, 15].

Bei einer seltenen Form der Kardiomyopathie, der ,Takotsubo-Kardiomyopathie“ stellt
die CMR die einzige nicht-invasive Mdoglichkeit dar, die Erkrankung zum Beispiel von
einer Myokarditis oder einem apikalen Myokardinfarkt zu unterscheiden [16]. Auch ist
die CMR sehr nuitzlich fur die Evaluation des Managements einer Myokarditis oder
einem Myokardinfarkt erkrankter Patienten [17, 18]. In der Diagnostik der kardialen
Beteiligung bei Lupus [19] und Sarkoidose bietet die CMR wesentliche Fortschritte [20].

Der Verlauf der Erkrankungen kann durch eine T2-gewichtete MRT das myokardiale
Odem visualisieren und gibt dadurch Informationen tber den Entziindungsverlauf. Die
MRT dient dadurch auch der prognostischen Einschétzung nach kardialen Ereignissen.
So ist schon frih nach einem ST-Hebungs-Myokardinfarkt (STEMI) mithilfe der MRT
eine Risikoeinschatzung mdaglich, wobei hier die Bestimmung der transmuralen Nekrose
die prognostisch grof3te Relevanz hat [21]. Die Kontrastmittel-MRT kann auch fur die
Einschatzung der Revaskularisierung nach Interventionen wie z. B. nach der Anlage
eines Koronararterienbypasses eingesetzt werden oder eine eventuelle Schadigung
durch einen solchen interventionellen Eingriff Uber das Auftreten einer verspateten

Kontrastmittel-Anreicherung darstellen [22].



Bei Septumaneurysmata, die aus kongenitalen Ventrikelseptumdefekten entstehen
kénnen, bietet die MRT eine Mdglichkeit, ohne Strahlenexposition oder
Kontrastmitteleinsatz Einschatzungen beziglich der anatomischen Verhéltnisse zu
treffen. Die kardiale MRT ermoglicht dabei eine dreidimensionale anatomische
Beurteilung und liefert funktionelle Daten tber den Blutfluss in das Aneurysma und tber

die Integritat des membrandsen Septums [23].

1.1.2 Vor- und Nachteile der MRT in der kardialen Bildgebung gegeniber
der Echokardiographie

Wenn auch die Echokardiographie zumeist noch die Basis der nicht-invasiven kardialen
Bildgebung bei strukturellen Herzerkrankungen und angeborenen Herzfehlern darstellt,
so kann die MRT doch oft zusatzliche Informationen liefern und zur Diagnose beitragen.
Durch die Madglichkeit der hochauflosenden, dreidimensionalen anatomischen
Rekonstruktion der Herzbilder mittels EKG-synchronisierter Aufnahmetechnik hat die
MRT in den letzten funf bis zehn Jahren die Limitationen der echokardiographischen
Diagnostik angeborener Herzfehler tberwunden [24].

Bei eingeschrankten Untersuchungsbedingungen/ unginstigen Schallbedingungen
(schwere Adipositas, Lungenemphysem) sind zusatzliche bzw. alternative
diagnostische Verfahren notwendig [25]. Weitere Nachteile sind das kleine Bildfeld und

die hohe Untersucherabhangigkeit.

Daher gilt die MRT inzwischen als Referenzstandard fiir die kardiale Funktionsanalyse
und liefert gut reproduzierbare Informationen tber funktionelle Parameter des Herzens
[26]. Auch liefert sie Informationen zur Morphologie und Gewebeeigenschaften des
Myokards einschlie3lich der Vitalitat [27]. Mittels der MRT vermag der Radiologe den
rechten Ventrikel weitaus genauer zu beurteilen, als mittels der Echokardiographie [28].
Einige Studien konnten zeigen, dass die Visualisierung apikaler Thromben [29] und
linksventrikularer Anomalien [30] besser mittels der MRT vorgenommen werden kann.
Die CMR kann man daher heute als Goldstandard der nicht-invasiven Beurteilung der

ventrikularen Funktion betrachten [31].

Vorteile bietet die MRT auch bei der Quantifizierung des Blutflusses Uber pathologisch
veranderten Herzklappen und dem Schweregrad einer Herzklappenerkrankung. Alle
traditionellen Methoden, wie die Dopplerechokardiographie oder auch die

Herzkatheterisierung stof3en bisher bei der Quantifizierung der Regurgitation tber einer



Klappe an ihre Grenzen. Durch dezidierte MRT-Techniken kann der Jet quantitativ
gemessen werden. Insbesondere fir postoperative Kontrollen nach Herzklappenersatz

ist dies von Bedeutung [32, 33].

1.1.3 Stellenwert der MRT und vorteilhafte Aspekte gegentber anderen
bildgebenden Verfahren in der kardiologischen Diagnostik

Weitere Vorteile gegentber anderen bildgebenden Verfahren sind:

- hoher intrinsischer Weichteilkontrast
- variable Schnittfihrung
- keine ionisierende Strahlung

- funktionelle Bildgebung [34].

Die gute Vertraglichkeit und Sicherheit der MRT-Kontrastmittel ist im Vergleich zu
Kontrastmittelreaktionen bei anderen bildgebenden Verfahren hervorzuheben.
Anaphylaktische Reaktionen beispielsweise sind bei MRT-Kontrastmitteln wesentlich
seltener als bei den in der CT-Diagnostik eingesetzten jodhaltigen Kontrastmitteln [35,
36].

Insgesamt sind Unvertraglichkeitsreaktionen nach Kontrastmittelgabe bei der MRT in
aktuellen Studien mit 0,46% sehr selten [37]. In der oben genannten Studie zum
Einsatzbereich der kardialen MRT von Bruder et al. 2009 verliefen nahezu 99% der
Untersuchungen ohne Komplikationen. Die meisten milden Komplikationen (76%)
wurden durch die Dobutamin-Stress-Untersuchung aufgrund der Wirkung von
Dobutamin am Herzen hervorgerufen. Die Sicherheit der Untersuchung mit

Kontrastmittel war unabhangig von Alter, Geschlecht und Rasse der Patienten [10].

Gegenuber den vor allem fir die myokardiale Perfusionsuntersuchung etablierten
nuklearmedizinischen Verfahren bietet die MR-Perfusionsbildgebung neben dem Vortell
der fehlenden Strahlenexposition und fehlender Signalabschwachung durch
Weichteilschatten oder Zwerchfellhochstand [38] auch den Vorteil der besseren
Auflésung. Die geringe rdumliche Auflésung nuklearmedizinischer Verfahren, wie z. B.
bei der SPECT wird durch die MRT Uberwunden [39].



1.2 Besonderheiten der kardialen MRT (CMR)

In der kardialen Bildgebung mittels MRT gibt es einige Besonderheiten. Im Gegensatz
zu anderen Organen befindet sich das Herz durch seine Pumpfunktion in stéandiger
Bewegung. Zusatzlich bedingen die Atemexkursionen des Untersuchten eine standige

Lageanderung des Herzens [40].
1.2.1 Artefakte

1.2.1.1 Bewegungsartefakte

Es werden Artefakte infolge von Bewegungen wahrend der Erfassung der einzelnen K-
Raumzeilen unterschieden von denen, die durch Bewegungen zwischen Anregung und
Akquisition entstehen. Bewegungsartefakte treten bei der MRT durch Bewegung des
Patienten oder seiner Organe auf und resultieren als Unscharfen vor allem von Kanten
oder als Geisterbilder (siehe unten). Artefakte zwischen Anregung und Akquisition

zeigen sich durch Verschmierung in Phasenkodierrichtung [41].

1.2.1.2 Pulsationsartefakte (ghost artefacts)

Bei Pulsationsartefakten handelt es sich um periodische innerhalb einer Schicht auf
einer gedachten Linie sich wiederholende bewegungsbedingte Artefakte. Sie gehéren
zu den Bewegungsartefakten und treten nur in Phasenkodierrichtung auf. Ein Beispiel
hierfir ist die rdumlich versetzte mehrfache Abbildung der Aorta in regelméRigen

Abstanden auf einem axialen Abdomenschnitt [42].

1.2.1.3 Flussartefakte

Es handelt sich durch Stromung von Blut oder Liquor entstehende Bewegungsartefakte.
Sie zeigen sich vor allem bei Gefal3en, die quer durch die untersuchte Schicht
verlaufen. Entweder ergibt sich eine Signalabschwachung (Outflow-Effekt) oder eine

Signalverstarkung (Inflow-Phéanomen) [42].

1.2.1.4 Shading-Artefakte

Signalintensitatsverlust im Bild nennt man auch Shading. Die Hauptursache liegt in
einer uneinheitlichen Anregung der Protonen des Patienten. Eine ungenaue
Abstimmung der einzelnen Spulenelemente zueinander kann ein inhomogenes
Radiofrequenzfeld der Sende-/ Empfangsspule als Ganzes bedingen, wodurch es zu
ungleichen Signalintensitaten im Bild und konsekutiv zu einem Verlust an Helligkeit

kommt. Als weitere Ursache kommen Inhomogenitaten im BO-Magnetfeld und ein



suboptimales Abstimmen der Frequenz der Spule auf die Frequenz der anzuregenden

Spins in Frage [43].

1.2.1.5 Suszeptibilitatsartefakte

Die Gewebe des Korpers lassen sich nach dem Grad ihrer magnetischen
Aufnahmefahigkeit durch ein starkes Magnetfeld einteilen (Suszeptibilitat).
Suszeptibilitdtsartefakte entstehen an Gewebegrenzflachen mit unterschiedlicher
Magnetisierbarkeit, dies fuhrt zu Stérungen des lokalen Magnetfeldes. Inhomogenitaten
kénnen einerseits durch den Patienten selbst hervorgerufen werden andererseits durch
magnetisierbare -z.B. ferromagnetische- Materialien, die in den Magneten gebracht
werden [44].

1.2.2 Triggerverfahren
Die im Folgenden beschriebenen Verfahren reduzieren den Einfluss der oben

beschriebenen Artefakte als Stdrfaktoren in der kardialen Bildgebung mittels MRT.

1.2.2.1 Herzbewegung

Um Artefakte durch Bewegung des Herzens zu minimieren, erfolgen MRT-Aufnahmen
des Herzens mithilfe der EKG-Triggerung. Das bedeutet, dass die Datenakquisition des
MRT mit dem EKG des Patienten synchronisiert wird. Die meisten Sequenztechniken
bendtigen durch die starke Bewegung des Herzens mehrere Herzzyklen, um ein MRT-
Bild aus einer Phase des Herzzyklus aufzuzeichnen. Die EKG-Triggerung stellt sicher,
dass alle Messdaten des MRT zum gleichen Zeitpunkt im Herzzyklus aufgenommen
und addiert werden, so dass Artefakte vermieden werden [45].

Mittlerweile wurden auch MR-kompatible Doppler-Ultraschallgerate entwickelt, mit

denen die MR-Untersuchung getriggert werden kann [46].

1.2.2.2 Atembewegung

Artefakte durch Atembewegung beeintrachtigen die diagnostische Aussagekraft stark
und mussen daher minimiert oder beseitigt werden. Fir die Reduktion dieser
Atemartefakte stehen mehrere Methoden zur Verfliigung. Es gibt die Moglichkeit der
Datenaufnahme in Atemanhaltetechnik, mit der man bei kooperativen Patienten sehr
gute Resultate erzielen kann. Im Allgemeinen werden vom Patienten bis zu 25 sec

Atemanhaltezeit erwartet.



Man kann auch die Methode der Atemtriggerung wahlen, hier ist eine Detektion der

Atembewegung erforderlich, z.B. mittels eines Atemguirtels.

Eine modernere Methode ist die Navigatortechnik, die mit Hilfe von meist
eindimensionalen  MRT-Bildern die Bewegung des Herzens (ber die

Zwerchfellbewegung oder die Bewegung des Herzens direkt aufzeichnet [45].

Bei der kardialen Bildgebung werden meist EKG-Triggerung und Atemtriggerung

gleichzeitig genutzt.

1.2.3 Spezielle Sequenzen in der kardialen MRT
In der Herzbildgebung mittels MRT steht eine Vielzahl an Sequenzen fir spezielle
Fragestellungen zur Verfigung. Die Grundsequenzen sind jedoch immer die Spin-und
Gradientenecho-Sequenz (SE und GE/ GRE), oft kombiniert mit einem Inversionspuls

zur Nullung der Signalintensitat bestimmter Gewebe oder von Flussigkeit [45].

1.2.3.1 180°-Vorpulse (Inversionspulse)

Inversionspuls-Sequenzen sind  Sequenzen, bei denen ein  180°-Vorpuls
(Inversionspuls) genutzt wird, um den T1-Kontrast zu verstarken. Die
Langsmagnetisierung wird invertiert und die T1-Relaxation beginnt nicht bei 0, sondern
bei -1. Der Kontrastbereich wird also verdoppelt. Ein Inversionspuls kann mit allen
Basispulssequenzen kombiniert werden. In der kardiovaskularen MRT kann ein 180°
Vorimpuls zum Beispiel mit einer 3D-T1-Gradientenechosequenz zur Unterdriickung

des Myokardsignals eingesetzt werden, um Narben darzustellen [40].

Black-Blood (BB) -Sequenz

Die Black-Blood-Sequenz( auch Dark-Blood —Technik genannt) ist in der kardialen MRT
wichtig, da sie Blut dunkel darstellt und sich so Herzwand und Lumen frei von
Flussartefakten darstellen lassen [47]. Sie wird bei TSE-Sequenzen sowie bei

Gradientenechosequenzen eingesetzt.

Die BB-Sequenz gehort zu den Sequenzen mit Inversionspuls. Der eigentliche Black-
Blood-Puls besteht aus einer Folge von zwei 180°-Impulsen (Double inversion recovery
Technik). Die Technik dient dazu, das Blutsignal zu unterdricken. Der erste,
sogenannte Blockpuls ist nicht schichtselektiv und invertiert die Magnetisierung im
Bereich der gesamten Sendespule. Ein zweiter darauf folgender, schichtselektiver 180°

-Impuls dreht die Magnetisierung in der Messschicht wieder zuriick. Die Magnetisierung



des in die Messschicht hineinflieRenden Blutes beginnt zu relaxieren und ist nach einer
von der TR bzw. der Herzfrequenz abhangigen Verzdgerung (Delay) gleich Null. Wenn
zu demselben Zeitpunkt die kontrastrelevanten Werte der eigentlichen Sequenz

gemessen werden, ist das Blutsignal unterdrtckt [40].

Prospektiv getriggerte TSE-Aufnahmen mit einem Dark-blood-Puls bieten eine
exzellente Darstellung der kardialen Anatomie mit minimalen Artefakten durch Atmung
[48].

Short-Tau-Inversion-Recovery (STIR) -Sequenz

Die STIR-Sequenz ist eine Sequenz zur Unterdrickung des Fettsignals. Man nutzt die
Zeit, die das Fettsignal braucht, um nach einem 180°-Inversionsimpuls vollstandig in die
Transversalebene zu kippen. Die Inversionszeit Tl (oder TAU) entspricht genau dieser
Zeit. Wird am Nullpunkt des Fettsignals (Fettsignal komplett in die Transversalebene
gekippt) ein 90°-Impuls eingestrahlt, kippt der Vektor des MR-Signals (Wasser) in die
Longitudinalebene ohne Beitrag des Fettsignals. Der Signalbeitrag entstammt also
ausschliel3lich aus den Wasserprotonen [41]. Mit einer Reduzierung der Feldstarke
reduziert sich die erforderliche TI, bei einer Feldstarke von 0,5 T betragt die
erforderliche Tl ungefahr 100 ms [49]. Zur Unterdriickung des Fettsignals bei
Hochfeldsystemen (1,0 oder 1,5 T) betragt die Tl ca. 150 — 170 ms [44].

STIR-Sequenzen konnen in der kardialen MRT genutzt werden, um die dinne
Vorderwand des rechten Ventrikels vom perikardialen Fett zu unterscheiden. Sie
spielen bei der Myokarditisdiagnostik eine wichtige Rolle [48].

1.2.3.2 Cine-Technik fur die Echtzeit-Bildgebung

Bei der kinematischen Untersuchung der Ventrikelfunktion/-bewegung kommen
hauptsachlich CMR-Videobildfolgen zum Einsatz. Die Cine-MRT, auch Kinotechnik
genannt, ist ein Schnellbildverfahren, welches speziell fur die Herzbildgebung entwickelt
wurde. Bei diesem Verfahren wird die gleiche Schichtebene innerhalb eines Herzzyklus
mehrfach wiederholt angeregt. Durch EKG-Triggerung erhalt man Bildsequenzen, die
den Kontraktionsablauf des Herzens in einer oder in mehreren Schichtebenen mit
passender zeitlicher Auflosung wiedergeben. Die Cine-Technik liefert Echtzeit-
Bedingungen bei gutem Blut-Myokard-Kontrast. Technische Grundlagen sind kleine
Flipwinkel (<90°) und schnelle Gradientenechosequenzen [47]. Bei Cine-Aufnahmen

bietet die GRE-Technik grundsatzlich den Vorteil, dass mit einer kurzen TR rasch



wiederholt werden kann (FLASH-Verfahren). Mit allen zur Verflgung stehenden
Gradientensystemen ist eine zeitliche Auflésung der Herzphasenbilder von weniger als
20 ms erreichbar. GRE-Sequenzen erlauben die Akquisition von Cine-Aufnahmen in
jeder frei wahlbaren Ebene. Die Gesamtzeit n der Herzphasenbilder ergibt sich aus der
Lange des Herzzyklus geteilt durch die verwendete Repetitionszeit [45]. Konventionelle
GRE-Sequenzen sind jedoch anféllig fur Flussartefakte. Bei den neueren SSFP-
Techniken spielen diese Probleme nur noch eine untergeordnete Rolle [50]. So ist die
erreichbare Signalintensitat wegen des grol3en T1/T2-Verhaltnisses bei Flissigkeiten
weitgehend unabhangig vom Blutfluss [51]. Damit ist bei SSFP-Sequenzen das
Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnis bzw. das Signal-zu-Rausch-Verhaltnis signifikant besser
als bei konventionellen GRE-Sequenzen. Eine weitere Verkirzung der Messzeiten wird
durch beschleunigte Messverfahren erreicht, wie z. B. parallele Bildgebung (1,5-3,0T)
oder die k-t-Bildgebung (1,0 T).

Early systole

Abbildung 1: Darstellung einer typischen mittventrikularen Serie in einem 2-Kammerblick Kurzachsenschnitt in Hohe
der Papillarmuskeln in Cine-Technik. Normalerweise setzt sich eine Bildfolge in der Cine-Technik aus 20-30 Bildern
zusammen [52].

1.2.4 Kontrastmitteleinsatz in der kardialen MRT
Heutzutage werden 40-50% aller MRT-Untersuchungen unter Verwendung von

Kontrastmitteln  durchgefuhrt.  Kontrastmittel werden eingesetzt, um  den



Gewebekontrast zu verstarken, Lasionen zu charakterisieren und um

Perfusionsabnormalitaten und Flussabnormalitéaten zu evaluieren [53].

1.2.4.1 Spezielle CMR-Kontrastmittel

Gadoliniumkomplexe sind die am haufigsten eingesetzten extrazellularen Kontrastmittel
in der MRT. Auch in der kardialen MRT-Bildgebung kommen hauptsachlich
gadoliniumhaltige Kontrastmittel zum Einsatz.

Gadolinium ist ein Metall der seltenen Erden und in Gestalt seines lons ist es
paramagnetisch. Das lon mit bis zu sieben unpaaren Elektronen stért die Relaxation
der umgebenden Wasserprotonen, was zu einer Verkirzung der T1- und T2-
Relaxationszeit fuhrt. Da die Auswirkungen auf die T1-Zeit grof3er sind, wird
hauptsachlich dieser Effekt in der klinischen Praxis genutzt. Durch Kontrastmitteleinsatz
in Kombination mit bewahrten Bildgebungstechniken kénnen im Vergleich zur nativen
Bildgebung zusatzliche morphologische und funktionelle Informationen gewonnen
werden [54].

1.2.4.2 Perfusionsmessung

Die Darstellung der myokardialen Perfusion, also der myokardialen Durchblutung, hat
einen grolRen Stellenwert bei der Evaluation und Therapieentscheidung, z. B. bei
Patienten mit bekannter oder bei Verdacht auf eine ischamische/r koronare/r
Herzkrankheit. Die meisten Bildgebungsverfahren in der MRT des Herzens basieren auf
Veranderungen der Signalintensitat (SI) des Myokards wéahrend der ersten Anflutung
eines intravenos verabreichten Kontrastmittels (first pass imaging) [48].

Prinzipiell wird mit einer EKG-getriggerten Sequenz der myokardiale Einstrom eines
Kontrastmittels (KM) anhand der Anderung der SI verfolgt. Idealbedingungen fiir eine

Signalintensitatsmessung zur Quantifizierung der Perfusion sind:

- fehlende Wirkung auf die Hamodynamik

- keine relevante Rezirkulation und ein vernachlassigbares Volumen des KM im
Vergleich zum Blutvolumen

- homogene Konzentration des KM im Blut

- lineare Beziehung zwischen myokardialer Signalintensitat und

Kontrastmittelkonzentration [40].
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Um diese Bedingungen zu erhalten, sollte das Kontrastmittel als Bolus so herznah wie

maoglich appliziert werden.

Hauptsachlich kommen fiur die First-Pass-Perfusion T1-gewichtete Turbo-
Gradientenecho- oder Hybrid-EPI-Sequenzen in  Kombination mit einem
gadoliniumhaltigen Kontrastmittel zur Anwendung. Fur die First-Pass-Perfusion muss
man sich auf wenige Schichten beschranken, weil nur ein Kontrastmittelbolus zur

Verfigung steht und die Bildaufnahmezeit fir das gesamte Herz zu langsam ware [40].

1.2.4.3 Late Enhancement (LE)

Die sogenannte spate beziehungsweise verzogerte Anreicherung nach Gadoliniumgabe
ist mittlerweile ein praktikabler Test und ein gut validiertes Verfahren zum Nachweis
myokardialer Veranderungen wie Fibrosearealen, Narbenarealen und Nekrosen. Es
beschreibt eine verzdgerte hyperintense Kontrastmittelanreicherung im Bereich einer
Myokardlasion durch ein grol3eres interstitielles Verteilungsvolumen des KM bei
Zellschaden (akut) oder bei vergrol3erter interstitieller Matrix im Narbengewebe
(chronisch). Durch die hohe raumliche Auflosung ist das LE sensitiver bei der
Aufdeckung kleinerer Infarkte als altere Bildgebungsverfahren. Allerdings ist es nicht
spezifisch fur den Myokardinfarkt. Es kann bei verschiedenen Kardiomyopathien
ebenfalls vorhanden sein. Neue Studien belegen, dass die Ausdehnung und der Ort der
myokardialen Spéatanreicherung prognostische und therapeutische Konsequenzen

bedingen.

Das Late-Enhancement ist somit ein wichtiges diagnostisches Instrument in der

kardiovaskularen Bildgebung [55].

1.3 Entwicklung offener MR-Tomographen

Ein Nachteil der Bildgebung mittels MRT ist in der Geschlossenheit des Systems zu
sehen. Bestimmte Patientengruppen koénnen der Untersuchung in einem
geschlossenen System nicht zugefuhrt werden. Vor allem aus dem Problem der
Klaustrophobie (Raumangst) und der Schwierigkeit, massiv adipose Patienten
untersuchen zu kdnnen, entstand schon friih das Bedurfnis nach offenen Systemen. Da
bei diesen jedoch enorme Kréfte zwischen den frei stehenden Magnetpolen eines MRT

wirken, stellt die Entwicklung offener Systeme eine technische Herausforderung dar.
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Durch die Schaltung von zuséatzlichen magnetischen Wechselfeldern (Gradienten)
entstehen in offenen wie auch in geschlossenen Systemen Krafte, die zu Vibrationen
des ganzen Gerétes fuhren. Dies hat Einfluss auf die Homogenitat des Magnetfeldes
und somit auf die Ortskodierung. Zunachst wurden fir die offene MRT
Niederfeldsysteme mit einem Permanentmagneten entwickelt [56]. Niederfeldsysteme
sind definiert als Magnet mit einer Feldstarke von unter einem Tesla. Offene Niederfeld-
Systeme sind kosteneffektiver als Hochfeld-MRTs und bieten einen besseren
Patientenkomfort. Studien in offenen Niederfeldsystemen beschrankten sich v. a. auf
Funktionsuntersuchungen z. B. der Schulter oder der HWS mit Darstellung von
Instabilitaten im kraniocervicalen Ubergang bei traumatischer oder rheumatischer
Genese [57]. Diskutiert wurde auch der Einsatz bei Spondylolisthesis [58].
Insbesondere werden Niederfeldsysteme nach wie vor in der Orthopadie eingesetzt. In
einer groBen multizentrischen Studie von Merl et al. aus dem Jahr 1999 konnte die
Bildgebung in Niederfeldsystemen in Bezug auf Niere, Gehirn und Schulter im Vergleich
zu Hochfeldsystemen evaluiert werden. Es zeigte sich, dass bestimmte Pathologien
aufgrund der hoheren Auflésung und des héheren SNR in Hochfeldsystemen besser
identifiziert werden kdnnen. Mit einer guten Untersuchungsstrategie kbnnen auch viele
Fragestellungen in einem Niederfeldsystem beantwortet werden. Jedoch sind nach
Einschatzung der Autoren Niederfeldsysteme in den meisten Fallen nicht zur

Primardiagnostik geeignet [59].

Studien zur Herzbildgebung in Niederfeldsystemen, wie z. B. von Klein et al. aus dem
Jahr 2007 konnten zeigen, dass die kardiale Bildgebung in offenen Niederfeldsystemen
bei 0,35 T zwar fir bestimmte Indikationen eine hilfreiche Alternative darstellt, sich
jedoch nicht fur die Routinediagnostik kardialer Erkrankungen eignet. Speziell das SNR
ist zu niedrig, um Pathologien beispielsweise durch die verzbgerte
Kontrastmittelanreicherung und Perfusionsdefizite ausreichend beurteilen zu kénnen
[60].

Gegenwartig sind die am haufigsten eingesetzten geschlossenen MR-Tomographen
solche mit einer Feldstarke von 1,5 Tesla. Auch in der kardialen Bildgebung dominieren
Systeme mit dieser Magnetfeldstarke. Spezielle Cine-Techniken, die auf SSFP-
Sequenzen basieren, definieren den aktuellen Standard fir Schnelligkeit und Qualitat
der MR-Herzbildgebung [61]. Bei dieser Feldstarke sind auch die Risiken und

Sicherheitsanspriiche am besten untersucht und dokumentiert [62].
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Mit den technischen Weiterentwicklungen im Laufe der letzten Jahre konnten nun auch
offene Hochfeldsysteme (>1,0 T) entwickelt und fir Kklinische Untersuchungen
zugelassen werden. Diese Hochfeldsysteme erzeugen ein vertikales Magnetfeld (BO).
Das Magnetfeld wird durch zwei gegentberliegende, supraleitende Magneten erzeugt.
Der wesentliche Nachteil offener Systeme besteht nach wie vor in der limitierten
Feldstarke, welche deutlich unter der Feldstarke geschlossener Systeme liegt. Wahrend
geschlossene Ganzkdrper-Magnetresonanztomographen mittlerweile mit Feldstéarken
von bis zu 9,4 Tesla eingesetzt und immer weiterentwickelt werden, stehen offene
Systeme bisher nur mit einer Feldstarke von bis zu maximal 1,25 Tesla in beschrankter
Zahl zur Verfugung. Aufgrund eines beschrankten Marktes, hoher Kosten sowie
technischer Aufwendigkeit stellten sowohl Siemens als auch GE, wie dann spater auch

Philips die Herstellung ein.

1.4 Signal-zu-Rausch-Verhaltnis

Bei der Datenakquisition in der MRT wird immer auch ein Rauschsignal mitgemessen,
das hauptsachlich durch im zu untersuchenden Korper befindliche bewegte
Ladungstrager entsteht. Die Qualitat eines MRT-Bildes kann durch Rauschen
gemindert werden, da es dadurch erschwert sein kann, verschiedene Strukturen im Bild
abgrenzen zu koénnen [63]. Das Signal-zu-Rausch-Verhéltnis ist unter Anderem
abhangig von der Feldstarke des Systems, den eingesetzten Spulensystemen, von
gewahlten Pulssequenzen und von bestimmten Bildparametern wie z. B. der Grél3e des
Untersuchungsfeldes (FOV), der Bildauflosung, dem Flipwinkel und natlrlich der Zahl

der Bildmittelungen.

1.4.1 Einfluss der Feldstarke auf das Signal-zu-Rausch-Verhaltnis
Der grof3te Vorteil hoherer Feldstarken entsteht aus der erhdohten Spin-Polarisierung,
die im Verhéaltnis zum Magnetfeld BO direkt proportional ansteigt. Dieser Gewinn an
Magnetisierung bewirkt eine erhdhte Signalintensitat nach einem RF-Anregungspuls.
Die Signalintensitat wachst linear mit der Feldstarke [64]. Hohere Feldstarke bedeutet
also unter ldealbedingungen und optimierten Akquisitionstechniken ein besseres
Signal-zu-Rausch-Verhaltnis und somit den Anstieg eines der wichtigsten
Qualitatsparameter in der MRT-Bildgebung. Eine Verbesserung des Signal-zu-Rausch-
Verhéltnisses bedeutet fur den beurteilenden Radiologen vor allem bessere
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Differenzierbarkeit und somit Beurteilbarkeit anatomischer Strukturen und eventueller
Pathologien. Sehr spezielle Untersuchungstechniken, z. B. in der Neuroradiologie die
MR-Spektroskopie und die funktionelle MRT (fMRT), profitieren besonders vom SNR-
Gewinn bei héheren Feldstarken. Fur den Patienten von grol3em Vorteil sind vor allem
mdogliche Akquisitionsverkirzungen mit demselben SNR durch hohere Feldstarken,
speziell durch den mdglichen Einsatz zeitsparender paralleler Bildgebungstechniken,
deren SNR-Verlust dann durch das hoéhere Feld wieder ausgeglichen werden kénnte.
Bei halbiertem Pixelvolumen kann man mit doppelter Feldstarke die Signalstarke im
Bild konstant halten oder stattdessen die Scanzeit halbieren [64]. Studien, die sich mit
den unterschiedlichen Feldstarken und dem theoretischen SNR-Unterschied in der
Bildgebung bei unterschiedlichen Feldstarken befassen, vergleichen bisher vor allem
den Goldstandard der MRT-Bildgebung bei einer Feldstarke von 1,5 T mit hdheren
Feldstarken, zumeist 3,0 oder 4,0 T. In einer Studie von Dougherty et al. aus dem Jahr
2003 wurde z. B. gezeigt, dass das anteriore Myokard bei 4,0 T ein 2,9-fach erhdhtes
SNR zeigte als dieselbe Region bei 1,5 T [65], wobei die nicht identische
Spulentechnologie den Uber den theoretischen Erwartungswert von 2,5-fach
hinausgehenden Signalanstieg erklaren koénnte.

1.4.2 Weitere Einflussfaktoren auf das Signal-zu-Rausch-Verhaltnis
Da das SNR nicht allein von der Feldstarke eines Tomographen sondern von vielen
weiteren Faktoren abhangig ist, konzentriert sich die Anstrengung fur eine suffiziente
Bildgebung in Systemen mit niedrigerem Hauptmagnetfeld insbesondere darauf, andere
Komponenten zu optimieren, um den entstehenden Signalverlust zu kompensieren.
Unter anderem wird das SNR von der Schichtdicke, der Bandbreite, den
Sequenzparametern wie TR, TE und Kipp-Winkel sowie von der eingesetzten Sende-
und Empfangsspule und ihrer Geometrie (Systemfullungsfaktor, Grofl3e) beeinflusst.
Aufgrund dieser vielen Einflussfaktoren ist es auch in der Praxis rechnerisch schwierig,

den effektiven SNR-Gewinn oder SNR-Verlust vorauszusehen.

Mit der Erh6hung der Feldstarke (speziell bei 3,0 T) sind auch Nachteile verbunden, wie
z. B. eine Erhdéhung der SAR (d. h der pro Zeiteinheit und Koérpergewicht im Koérper
aufgenommenen Energie). Diese steigt quadratisch mit der Magnetfeldstarke und
betragt bei 3,0 T das Vierfache gegeniber 1,5 T. Ein weiterer Nachteil besteht in der
vermehrten Anfélligkeit fur spezielle Artefakte, z. B. der chemischen Verschiebung oder
der Suszeptibilitatsartefakte [66].
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Ein wesentlicher Unterschied offener Hochfeldsysteme zu den horizontalen
Tunnelsystemen besteht in der Erzeugung eines vertikalen Magnetfeldes. Das
Hochfrequenzsignal wird in offenen Systemen horizontal eingestrahlt, da das

Hochfrequenzfeld stets in einem Winkel von 90° zum Hauptmagnetfeld BO liegen muss.

Offene Magneten kénnen aufgrund dieser Gegebenheiten mit Volumenspulen in
solenoidem Design arbeiten. Die eingesetzte Empfangsspule hat einen grof3en Einfluss
auf das SNR. Die Veranderung des Hauptmagnetfeldes macht den Einsatz dieser
zylindrischen Spulensysteme mdglich, die aus nur einem Spulenelement bestehen und

den zu untersuchenden Kérperteil ganz umschlieR3en, wie in Abbildung 2 dargestellt.

Cylindrical system with surface coil Panorama 1.0T: Vertical magnetic field with ST coll

Vertical magnetic field

Horizontal mognetic field ﬂ

Abbildung 2: schematische Darstellung eines herkdmmlichen Tunnelsystems mit Oberflachenspule und
horizontalem Magnetfeld und einem offenen MRT mit vertikalem Hauptmagnetfeld und solenoidem Spulendesign
[67].

In einer Studie von Ham et al. aus dem Jahr 2004 wurde an einem Phantom das SNR
in einem offenen System bei 1,0 T und vertikalem Hauptmagnetfeld mit dem SNR bei
gleicher Magnetfeldstarke und gleichen weiteren technischen Komponenten, aber im
Gegensatz dazu mit horizontaler Lage des Hauptmagnetfelds, verglichen. Es konnte
gezeigt werden, dass das SNR in einem System mit vertikalem Hauptmagnetfeld und
solenoider Spule erhoht ist. Dies zeigte sich sowohl fur die T1, T2 als auch fiur die

Protonendichtewichtung.

In genannter Studie wurde ferner das Signal-zu-Rausch-Verhaltnis des offenen
Systems mit vertikalem Hauptmagnetfeld und solenoider Spule mit einem System bei
1,5 T und horizontalem Hauptmagnetfeld verglichen. Diese Ergebnisse, wie in Tabelle 1
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und 2 dargestellt besagen, dass in Bezug auf das SNR die Bildgebung des offenen
Systems mit einer Feldstarke von 1,0 T mit dem 1,5 T-Tunnelsystem vergleichbar ist
[68].

SNR T1-Wichtung T2-Wichtung PD-Wichtung
1,0 vertical field 101,6 37,6 86,6

1,0 T horizontal field 73,2 29,6 71,0

Ratio vertical/ horizontal | 1,4 1,3 1,2

Tabelle 1: Darstellung der Unterschiede des an einem Phantom gemessenen Signal-zu-Rausch-Verhaltnisses in der
T1, T2 und Protonendichte-Wichtung bei 1,0 T mit vertikalem Magnetfeld und solenoider Spule, 1,0 T mit
horizontalem Magnetfeld und solenoider Spule sowie den Quotienten aus den beiden Werten [68].

1,5T horizontal 1,5 T vertical 1,0 T vertical

SNR in center 47,0 63,3 60,1

Tabelle 2: Gegenuberstellung der Werte des SNR im Zentrum bei 1,5 T horizontalem und vertikalem sowie bei 1,0 T
mit vertikalem Magnetfeld [68].

Nach Ham et al. bedingt allein das vertikale Magnetfeld einen Signalanstieg. Die
groRten SNR-Unterschiede und der Zuwachs im offenen MRT sind jedoch am ehesten
auf die Art bzw. Lage der Empfangsspule zurlckzufihren. Da die in offenen MRTs
eingesetzte Spulenart den Koérper als Ganzes umschliel3t, ergibt sich ein hoherer
Fullfaktor [68]. Durch die in geschlossenen Systemen haufig zum Empfang des Signals
verwendeten Phased-Array-Oberflachenspulen, welche aus mehreren Elementen
zusammengesetzt sind, kommt ein grof3erer Signalverlust zustande, als bei der in
offenen Systemen zum Empfang des Signals einsetzbaren Solenoidspule. Phased-
Array-Oberflachenspulen erzeugen nur fir spulennahe Gewebe ein gutes SNR [69]. Die
Sensitivitat nimmt rapide mit dem Abstand der Spule von der Oberflache ab, wodurch

Inhomogenitaten entstehen, die rechnerisch geglattet werden missen.

In einer Arbeit von Blasiak et al. aus dem Jahr 2009, die sich mit verschiedenen
Spulenkonstruktionen befasst, konnte in Bezug auf die Bildgebung des Neurocraniums
gezeigt werden, dass mit einer optimierten Solenoidspule und hierdurch resultierendem
homogeneren Empfangssignal das SNR erhéht und der Signalverlust aufgrund der

niedrigeren Feldstarke teilweise kompensiert werden kann [70].
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Es zeigte sich dass die Solenoidspule fir kleine Objekte bei niedrigen Feldstarken im

Vergleich zu anderen Volumenspulen das beste SNR bietet [71].

1.5 Potentiell vorteilhafte Aspekte der offenen MRT gegeniber dem

geschlossenen System

1.5.1 Adipdse Patienten

Besonders massive Adipositas macht eine vollstédndige und akkurate Diagnostik durch
bildgebende Verfahren wie z. B. Ultraschall nahezu unmoglich. Die
Magnetresonanztomographie eignet sich dagegen hervorragend zur Diagnostik
Ubergewichtiger Patienten, da Radiowellen im Gegensatz zu Ultraschallwellen und
Rontgenstrahlen besser grofie Mengen an Gewebe durchdringen. AuRerdem sind die
Patienten keiner Exposition mit ionisierender Strahlung ausgesetzt, deren Dosis
besonders bei beleibten Patienten zum Beispiel in der CT-Diagnostik zudem noch
hoher ist als bei einem ,Durchschnittspatienten [72]. Ein Problem stellt jedoch in
geschlossenen Systemen der Durchmesser der Offnung herkdmmlicher geschlossener
MR-Tomographen dar, der bei den meisten Geraten 50-60cm betragt, aber seit einigen
Jahren auch 75 cm erreicht. Offene Systeme haben einen Magnetpolabstand von 40
cm, sind seitlich nicht begrenzt und daher theoretisch dazu geeignet, adipdse Patienten
zu untersuchen. Eine Arbeit von De Bucourt et al. aus dem Jahr 2010 konnte am
offenen MRT bei 1,0 T an 26 massiv Ubergewichtigen Patienten, bei denen sowohl CT
als auch Standard-MRT und Ultraschall-Untersuchungen nicht durchfuhrbar oder nicht
diagnostisch verwertbar bzw. aufschlussreich waren, zeigen dass sich mittels
Untersuchung in einem offenen MRT bei 1,0 T Pathologien wie z. B. Tumoren oder
entziindliche Prozesse und degenerative Veranderungen aufdecken lassen. Die
Untersuchung hatte somit Einfluss in Bezug auf das weitere Management dieser
Patienten [73].

1.5.2 Klaustrophobische Patienten
Menschen mit Klaustrophobie kdnnen einer Untersuchung im MRT nicht oder nur unter
Sedierung zugefuhrt werden. 5-10% der Untersuchungen missen wegen
Klaustrophobie abgebrochen werden. Die Raumangstbreite der Reaktionen wéahrend
der Diagnostik in einem geschlossenen System reicht von moderater Unruhe (ca. 30%)

bis zu Panik und klaustrophobischer Wahrnehmung (bis zu 5-10%) in der

17



Routinediagnostik [74]. Ein Teil der Patienten mit bekannter Raumangst begibt sich erst
gar nicht zur Untersuchung in Tunnelsysteme. Viele Patienten mit MRT-Erfahrung
zeigen ein erhohtes Angstpotential [75]. In einer Studie, die klaustrophobische
Patienten im Vergleich in einem geschlossenen und dann in einem offenen System
untersuchte, gaben 91,7% der Patienten an, das offene System zu bevorzugen [76].
Selbst Patienten, die eine Untersuchung durchhalten, wirden eine Untersuchung in
Tunnelsystemen eher vermeiden [77]. In einer neuen Studie von Enders et al. aus dem
Jahr 2011 konnte die Anzahl klaustrophobischer Ereignisse bei Klaustrophobie-
gefahrdeten Patienten (gemessen an einem Fragebogen, dem Claustrophobia

Questionnaire) durch die Untersuchung im offenen MRT auf 26 % gesenkt werden [78].

Eine Untersuchung in einem geschlossenen MRT stellt ferner auch fur psychisch
gesunde Patienten eine potentielle Belastung dar. In einer Studie von 2003 gaben vier
von sechs Patienten ein Angstgefihl wéahrend der Untersuchung an [79]. Das
geschlossene MRT-System ist ein Stimulus fir Agoraphobie und Klaustrophobie [80]
und kann auch bei bisher gesunden Patienten Panikattacken auslosen [81]. Schon vor
zehn Jahren wurde in Studien darauf aufmerksam gemacht, dass MRT-
Untersuchungen auch bei Patienten ohne psychiatrische Vorgeschichte subjektiv
negativen Stress verursachen und auf lange Zeit gesehen sogar die Entstehung einer

Klaustrophobie beguinstigen kénnen [82].

Schon in den Anfangen der Computertomographie wurden Radiologen mit dem
Problem der Klaustrophobie konfrontiert. In den langen Tunneln der MRT wurde dieses
Problem noch gravierender. Viele Methoden werden seitdem eingesetzt, um fur den
Patienten die MRT-Untersuchung angenehmer zu gestalten, unter anderem die
intravendse Gabe von Benzodiazepinen [83]. Solche Methoden sind problemlos
durchfuhrbar, kénnen aber Zeit kosten. Bei der Patienteniiberwachung muss aul3erdem
auf MR-kompatiblen Geréteeinsatz geachtet werden, zum Beispiel bei Pulsoxymeter
und EKG. AulRerdem kdnnen Pulsoxymeter, die bei der Sedierung des Patienten zur
Uberwachung eingesetzt werden missen, Artefakte verursachen. MRT-kompatible
Pulsoxymeter, die keine Artefakte verursachen, gehodren jedoch seit mehr als 15 Jahren

zur Standardausstattung im MR-Sicherheitsbereich [76].
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1.5.3 MR-Tomographie in der Schwangerschaft
Die MRT ist aufgrund der fehlenden Exposition mit ionisierender Strahlung ein
Untersuchungsverfahren, dem schwangere Frauen, abhangig vom Stadium der
Schwangerschaft und Dringlichkeit der Untersuchung theoretisch zugefuhrt werden
kbénnen. Eine Arbeit von Guttler et al. zeigte erstmalig die Mdglichkeit einer CTG-
Uberwachten MRT-Bildgebung in Echtzeit in einem offenen MRT bei 1,0 T wahrend der
letzten Phase der Entbindung [84]. In einer anderen Studie zur Bildgebung des
Beckens schwangerer Frauen préaferieren 60% der Frauen ein offenes System. Ab
einem Bauchumfang von 120cm wird z. B. die Pelvimetrie als eindeutig angenehmer in

einem offenen System empfunden [77].

1.5.4 Bewegungsartefakte

Doch nicht nur fir den Patienten sind Angst und Panikattacken wahrend der
Untersuchung ein Problem. Abgesehen davon, dass Untersuchungen unterbrochen
oder sogar abgebrochen werden mussen, konnte zudem ein Zusammenhang zwischen
Bewegungsartefakten und Angst des Patienten vor der Untersuchung in einem
geschlossenen System nachgewiesen werden [76]. Klaustrophobische Angst war in
einer Studie von Lueken et al. aus dem Jahr 2011 assoziiert mit herabgesetzter Qualitat
der MRT-Bildgebung [80].

Fur eine optimale Qualitat der Untersuchung, vor allem um Bewegungsartefakte auf ein

Minimum zu reduzieren, ist die ruhige Lage des Patienten von groRer Bedeutung.

Durch die offene Bauweise neuer Hochfeld-MRTs ergibt sich zudem der Vorteil, dass
radiologische Interventionen optimal umsetzbar sind. Eine Studie von Rump et al. zeigt,
dass durch Einsatz einer sogenannten ,Schmetterlingsspule® (quadropole imaging coil)
Patienten auch in Bauchlage spinalen Interventionen zugefiihrt werden kdnnen [85]. Die
zervikale sowie die lumbosakrale periradikulare Injektionstherapie kann in einem
offenen MRT sicher und effizient durchgeftuhrt werden und als Alternative fur CT-

gestitzte Interventionen der Hals- und Lendenwirbelséule gelten [86, 87].
Als weitere Vorteile kdnnen gelten:
- verbesserter Patientenkomfort

- Funktions- bzw. Bewegungsstudien meist besser umsetzbar
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- offener Patientenzugang jederzeit (Eltern kdénnen wahrend der Untersuchung
unmittelbar in Kontakt zu ihren Kindern bleiben, schneller Zugang bei

Kontrastmittelzwischenfallen etc.).

Man muss relativierend anfuhren, dass auch in geschlossenen Systemen mit einer
Feldstarke von bis zu 3T durch die seit einigen Jahren entwickelten und eingesetzten
offen gestalteten Systeme viele der oben genannten Vorteile realisierbar sind. In einer
Studie, in der 163 Kinder in einem 1,5 T Magnetom Espree der Firma Siemens mit einer
Bohrung von 70 cm untersucht wurden, tolerierten die Kinder zu 73% die Untersuchung
und es gab keine Einschrankungen in der diagnostischen Aussagekraft durch z. B

Bewegungsartefakte [88].

1.6 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Durch verbesserte Akquisitionstechniken, ein verbessertes Spulendesign und
schnellere Bildprozessoren entwickelt sich auch die Bildgebung in Niederfeldsystemen
mit einer Feldstarke bis zu 1,0 T immer weiter [60]. Durch die Entwicklung neuer,
offener Hochfeldsysteme ab 1,0 T haben sich die technischen Voraussetzungen der

offenen MRT deutlich verbessert.

Vergleichende Untersuchungen der geschlossenen und offenen MRT bei 1.0 T und 1.5
T lagen zum Planungszeitpunkt der vorliegenden Dissertation noch nicht vor. Sie
vergleicht daher die beiden MRT- Verfahren bei Patienten mit und ohne kardiale
Vorerkrankungen anhand quantitativer Messparameter sowie anhand der
Auftretenshaufigkeit von Artefakten und der resultierenden Gesamtbildqualitat.

Folgende Fragestellungen sollen mit der vorliegenden Arbeit angegangen werden:

1. Unterscheiden sich die beiden MRT- Verfahren bezuglich objektiver
bildqualitatsbestimmender Parameter wie dem Signal-zu-Rausch- und dem Kontrast-
zu-Rausch-Verhaltnis- sowie beziglich der Auftretenshaufigkeit von Artefakten und der

Gesamtbildqualitat?

2. Kann durch den Vergleich funktioneller Messungen wie der Perfusionsmessung- und
der Analyse der verzégerten Kontrastmittelanreicherung gezeigt werden, dass die

offene MRT mit einer Feldstarke von 1,0 T in der Routinediagnostik kardialer
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Erkrankungen anwendbar ist und diagnostisch verwertbare und aussagekraftige

Bilddaten liefert?

3. Lassen sich kardiologische Pathologien in beiden Techniken gleich gut erfassen?

4. Konnte man die offene MRT-Bildgebung in der klinischen Routinediagnostik kardialer

Erkrankungen gleichwertig zum Goldstandard einsetzen?
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

In diese retrospektiv angelegte Studie wurden insgesamt 33 im Durchschnitt
normalgewichtige Personen (20 mannliche und 13 weibliche Personen) im Alter von 20
bis 65 Jahren aus der klinischen Routine eingeschlossen. 24 waren herzgesunde
Patienten. Daneben wurden in die Studie neun Patienten eingeschlossen, bei denen
eine kardiale Vorerkrankung bekannt war. Bei sechs der Patienten war eine
vorausgegangene kardiale Ischamie bzw. Myokardinfarkt mit im MRT bei 1,5 T
gesichertem Late-Enhancement bekannt. Drei Patienten litten an einer im Vorfeld
bioptisch gesicherten Myokarditis, wobei hier bei nur einem Patienten ein Late-
Enhancement vorbeschrieben war. Alle Patienten hatten bereits im Rahmen der
klinischen Diagnostik eine Herz-MRT an einem Signa 1,5 T TwinSpeed MRT-Gerat
und eine zweite Herz-MRT an einem 1,0 T Panorama open MRT-Gerat erhalten. Als
Ausschlusskriterien galten bei allen untersuchten Personen die bekannten
Kontraindikationen der MRT, wie ferromagnetische Implantate, Herzschrittmacher etc.
Bei 21 der Patienten wurden zusatzlich zu den Standardsequenzen weitere Sequenzen
nach Kontrastmittelgabe akquiriert. Alle Patienten wurden mindestens 24 Stunden
vorher tUber den Ablauf und mdgliche Risiken der Untersuchung informiert und mussten
schriftlich ihr Einverstandnis zu der Untersuchung geben. Die Untersuchungen in
beiden MRT-Scannern fanden in der Zeit von August 2007 bis Oktober 2009 statt.

2.2 Aufbau des Tomographen

Rohrenscanner Offenes MRT

,, .,_,-;;c

)

Abbildung 3: Darstellung eines herkémmlichen Tunnelsystems und eines offenen MRT [67].
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Rohrenscanner

Offenes MRT

Durchmesser 60 cm (Rohrendurchmesser) | 160x40 cm (BxH)
Max. Korpergewicht 130 kg 250 kg

Max. slew-rate 150 T/m/s 120 T/m/s

Max. FOV 48 cm 45 cm

Tabelle 3: Ubersicht der wichtigsten technischen Daten des Signa 1,5 T TwinSpeed MRT (GE Healthcare) als
Rohrenscanner und des 1,0 T Panorama open MRT (Philips Healthcare) [89, 90].

Die Untersuchung wurde jeweils an einem Signa 1,5 T TwinSpeed MRT mit Excite-
Technologie der Firma General Electric (GE Healthcare Technologies, Milwaukee, WI,
USA) und einem 1,0 T Panorama open MRT mit SofTone Software (Philips Healthcare,
Best, Niederlande) durchgefuhrt. Der Durchmesser der Bohrung betrug fur das GE 1,5
T 60 cm seitlich und 45 cm vertikal ab dem Tisch. Fur das Philips Panorama open 1,0 T
betrug die Bohrung 160 cm im Raum horizontal und 40 cm vertikal ab dem Tisch. Das
maximal zulassige Koérpergewicht fir Patienten am offenen MRT betrug 250 kg, am

TwinSpeed waren es 130 kg.

Die Gradientenfelder wurden durch drei orthogonale Spulenpaare in das MRT integriert.
Der Nullpunkt der erzeugten Gradientenfelder lag im Mittelpunkt des MRT. Das 1,5 T-
System wies zwei Gradientensysteme von maximal 40 mT/m auf, wobei das starkere
bis zu 45 mT/m maximaler Amplitude aufbrachte und bei zentriertem kleineren FOV
(max. 35 cm) genutzt wurde, wahrend das schwachere Gradientensystem mit 25 mT/m
maximaler Amplitude ein gréReres FOV (max. 48 cm) bewaltigen konnte. Die slew-rate
betrug 150 T/m/s. Das Philips Panorama open 1,0 T hatte ein Gradientensystem mit
einer maximalen Amplitude von 28 mT/m und einer maximalen slew-rate von 120

T/m/s. Das FOV betrug max. 48 cm, im offenen MRT max. 45 cm.

Die Signalanregung erfolgte bei allen Sequenzen bei beiden Geraten durch die im
Gerat eingebaute Koérperspule, um ein mdglichst homogenes B1-Feld zu erhalten.

Zum Empfang des Signals wurde beim 1,5 T bei allen Sequenzen mit Ausnahme der
STIR-Sequenz eine 4-Kanal-Phased-Array-Oberflachenspule der Firma GE verwendet.
Die STIR-Sequenz wurde aufgrund der besseren Homogenitat mit der Korperspule

allein gemessen. Die 4-Kanal-Phased-Array-Oberflachenspule bestand aus mehreren
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Elementen, die im phasengesteuerten Verbund auf die Vorder- und Rulckseite des
Thorax des Patienten aufgelegt wurden. Die Gro3e von 28 x 22 cm pro Spulenelement
ermoglichte die komplette Abdeckung des Thorax. Die Rekonstruktion eines Bildes

erfolgte dann aus den von den einzelnen Spulenelementen akquirierten Bildern.

Beim 1,0 T-System wurde als Empfangsspule eine Solenoidspule verwendet, die den
Patienten als Ganzes umschloss und zur Rauschminderung mit einem Preamplifier
ausgestattet war, um ein optimales SNR zu erhalten. Diese Spule war im Gegensatz zu
der Phased-Array-Oberflachenspule ein starrer Ring, welcher einen Innendurchmesser

von 22 x 33,1 x 31 (Hohe x Lange x Breite) aufwies.

2.3 Pulssequenzen

Das Arbeitsprotokoll war fur beide Geréate identisch und umfasste SSFP-Sequenzen, zu
denen die 2D-FIESTA (1,5 T) und die 2D-BTFE-Sequenzen beim offenen MRT
gehorten, sowie T1 und T2-gewichtete FSE-Sequenzen mit Double-Inversion-
Recovery-Technik (Black Blood) und Triple-Inversion-Recovery-Sequenzen. Die SSFP-
Sequenzen wurden in drei Schnittebenen durchgefuhrt: Im 2-Kammer-Blick des linken
und rechten Ventrikels in der langen und kurzen Achse sowie im 4-Kammer-Blick fur
alle vier Herzkammern. Fir die FSE-Sequenzen wurde jeweils nur der 2—Kammer-Blick
in der kurzen Achse durchgefuhrt. Bei 21 Patienten erfolgte zuséatzlich die Durchfiihrung
perfusionsgewichteter Aufnahmen sowie von Aufnahmen mit verzogerter KM-Aufnahme
(Late-Enhancement) im 2-Kammer-Blick der kurzen Achse mit Anfertigung von jeweils

drei Kurzachsenschnitten(basal, mittventrikuléar und apikal).
2.3.1 Steady-State-free-Precession (SSFP-Sequenzen)

FIESTA-Sequenz: SA, LA, 4KB (1,57T)
Folgende Parameter galten fur die Sequenzen: 1RR-Zyklus; TR 3,4 ms; TE 1,5 ms;
FOV 36x36 cm; Matrix 224x224; Flipwinkel 45°, prospektives Gating;

Atemanhaltetechnik; Schichtdicke 8 mm.

BTFE-Sequenz: SA, LA, 4KB (1,0 T)

Die Sequenzen wurden mit den folgenden Parametern durchgefuhrt: 1RR-Zyklus; TR
4,5 ms; TE 2,2 ms; FOV 32x32 cm; Matrix 180x180; Flipwinkel 60°; retrospektives
Gating; Atemanhaltetechnik; Schichtdicke 8 mm
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2.3.2 FSE-Sequenzen (schnelles Spinecho) bei 1,5 T (T1 und T2, STIR)
Fur die FSE-Sequenzen galten folgende Parameter: TR 2 RR-Intervalle; FOV 36x36;
Matrix 256x256; Schichtdicke 8 mm; prospektive Triggerung; Atemanhaltetechnik; RBW
33kHz; EZL 32; NE 1

Die FSE T1 wurde mit TE 10 ms durchgefuhrt.
TE 90 ms war fur die FSE T2 gegeben.
Die FSE STIR wurde mit TE 90 ms und TI: 150 ms vorgenommen.

2.3.3 TSE-Sequenzen (schnelles Spinecho) bei 1,0 T (T1 und T2, STIR)
Fur das schnelle Spin Echo galten folgende Parameter: TR 2RR-Intervalle; FOV 35x35;
Matrix 224x175; Schichtdicke 8 mm; prospektive Triggerung; Atemanhaltetechnik;
RBW; EZL 25; NE 1

FSE T1 Sequenz wurde mit TE 10ms durchgefuhrt
FSE T2 Sequenz erfolgte bei TE 90ms

Die FSE STIR ( T1) Sequenz wurde vorgenommen bei TE 40 ms und Tl 150 ms.
AulRRerdem wurden bei allen Patienten Bilder eine Perfusionssequenz in der kurzen

Achse, sowie das Late- Enhancement in der kurzen Achse durchgefthrt.

2.3.4 Perfusion
« 1,0 T: B-TFE — EPI Hybridsequenz; 3 Einzelbilder (Multislice) pro Herzschlag; TE 3,8
ms; TR 10,5 ms; FOV 27 x 27 cm; Matrix 96 x 88; Schichtdicke 10 mm; Kippwinkel 30°

*15T: FIESTA; TE1,5ms

2.3.5 Spatanreicherung des Herzens
Fur die Late-Enhancement-Sequenz wurde zunachst bei beiden Geraten Uber eine
Scout-Sequenz die optimale TI ermittelt, um das Myokard zu nullen, und den

Gadolinum-Effekt besser und genauer zu verifizieren.

1,0 T: T1 GRE, Inversionsvorpuls, enddiastolisch; 2D(viele Atemanhalte);
Schichtdickel6 mm; TE 1,4 ms; TR 4,4 ms; Echozuglange 40, Kippwinkel 15°
Prospektive Triggerung; Matrix 224 x 200;FOV 37x37 cm

*1,5T: TEL5 ms; TR 6,7 ms; Kippwinkel 25°; Matrix 128 x 128
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2.4 EKG-Triggerung und Atemkontrolle

Zur Vermeidung von Artefakten wurden alle Aufnahmen mit EKG-Triggerung in
Atemanhaltetechnik angefertigt. Durch Anlegen eines Atemgurtes konnte die
Atembewegung visuell an der MRT-Konsole kontrolliert werden. Die Messungen
wurden bei  Erreichen der endexspiratorischen Atemlage und einem

Atemanhaltekommando gestartet.

Die Bilder der FSE-Sequenzen wurden mittels prospektiver EKG-Triggerung, die Bilder
der funktionellen SSFP-Sequenzen mittels retrospektivem Gating akquiriert. Die EKG-
Elektroden wurden im Abstand von mindestens 10 cm zueinander im Bereich der linken
Brust platziert. Abb. 3 zeigt die Anlage der EKG-Elektroden.

Abbildung 4: Korrekte Lage der Elektroden [40]
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2.5 Planung der Schichtorientierungen

Abbildung 5: Darstellung der Schichtebenenplanung fur die lange und kurze Herzachse sowie den Zwei- und
Vierkammerblick [40].

1) Axiales Planungsbild
2) 2+9 = 2-Kammer-Blick lange Achse (LA) / korrigierte LA
3) 4+8 = 4-Kammer-Blick (4KB) / korrigierter 4KB

4) 6 = 2-Kammer-Blick kurze Achse(SA)

2.6 Untersuchungsablauf
Zunachst erfolgte fur die jeweilige MRT-Untersuchung aus medizinischer Indikation das

Patientenaufklarungsgesprach.

Der Patient wurde in Rickenlage auf dem Untersuchungstisch gelagert und fuBwarts in
den MR-Tomographen gefahren. Um eine optimale Thoraxabdeckung durch die
Oberflachenspule zu gewahrleisten, wurde im 1,5 T MR Tomographen darauf geachtet,
dass die Schultern sich auf Hohe des Oberrandes des riickwéartigen Teils der 4 Kanal-
Oberflachenspule befanden.

Nun wurden der Atemgurt und die EKG-Elektroden angelegt und danach der vordere
Spulenanteil entsprechend herzorientiert auf den Thorax aufgelegt und fixiert. Der Tisch

wurde im Anschluss daran automatisch in der Ausgangsposition justiert. Die Erklarung
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zum Ablauf der Messungen und die Atemkommandos konnten Uber eine Sprechanlage
gegeben werden. Nach Planung der Schnittebenen mittels einer Real-Time-Localizer-
Sequenz wurden zunachst in den drei Hauptebenen (axial, koronar und sagittal)
Ubersichtsaufnahmen akquiriert und dann anhand dieser Aufnahmen die Schnittebenen

fur die weiteren Sequenzen geplant.

Die FIESTA-Sequenzen wurden im 4-Kammer-Blick sowie im 2-Kammer-Blick in der
lange Achse (LA) und in der kurzen Achse (SA) in jeweils einer Schicht mit Autoshim
akquiriert. Die Ebene fur die kurze Achse wurde mittventrikular angelegt. Bei den FSE-
Sequenzen T1 und T2 sowie bei der STIR-Sequenz wurden jeweils eine Schicht im 2-
Kammer-Blick in der kurzen Achse und eine Schicht im 4-Kammer-Blick gemessen. Der
4-Kammer-Blick war speziell zur Beurteilung der Klappen notwendig. Vor jeder
Messung wurde ein Prescan durchgefihrt, der die Abgleichung des dynamischen
Bereichs der HF-Empfangseinheit beinhaltet. Damit wurde die Entstehung von
Bildartefakten durch inkorrekte Abstimmung des dynamischen Bereichs der HF-
Empfangseinheit verhindert. Sowohl beim 1,5 T TwinSpeed als auch beim 1,0 T

Panorama open war die Surface Coil Intensity Correction immer ausgeschaltet.

Fur die Kontrastmittelsequenzen wurde als ionisches, extrazellulares Kontrastmittel
Gadobuterol (Gadovist®) verwendet. Den Patienten wurde die fur klinische
Untersuchungen empfohlene Dosis von jeweils 0,1mmol/ kg Kdrpergewicht verabreicht
(Herstellerempfehlung). Die Perfusionsaufnahmen wurden direkt mit dem ersten
Durchgang des Kontrastmittelbolus aufgenommen (first-pass). Vor Akquisition der
Sequenzen mit Spatanreicherung des Kontrastmittels erfolgte eine weitere
Kontrastmittelgabe mit einer gewichtsadaptierten Dosis von 0,2 mmol/kg KG (double

dose).

2.7 Auswertung

Die Bildauswertung gliedert sich in einen quantitativen und einen qualitativen Teil.

2.7.1 Quantitative Auswertung
Fur die quantitative Auswertung der einzelnen Bilder wurden fur alle gemessenen

Sequenzen das SNR und das CNR bestimmit.
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Dazu wurde das Myokard des linken Ventrikels in mehrere Segmente unterteilt (ROIS)
und in diesen die mittlere Signalintensitat plus Standardabweichung ermittelt. Bei den
CINE-Sequenzen wurde das endsystolische Bild vermessen, da das Myokard hier die
gréRRte Dicke aufweist und die Bilder so optimal vergleichbar sind. Fir die Bestimmung
des CNR wurde eine zuséatzliche ROI in das Cavum des linken Ventrikels und in den
artefaktfreien Bildhintergrund gelegt. Die Standardabweichung des Hintergrundsignals
wurde fur das Rauschen benutzt.

Die Abbildungen zeigen die Unterteilung des linken Ventrikelmyokards in die jeweiligen
Segmente, je nach Scanebene. In der langen Achse wurde das linke Myokard in einen
inferioren, apikalen und anterioren Anteil, in der kurzen Achse in einen anterioren,
lateralen, posterioren und septalen Anteil und im Vierkammerblick in einen lateralen,

apikalen und septalen Anteil unterteilt.

Myokardsegmente LA

Gelb: Anteriores Segment
Rot:  Apikales Segment

Griin: Inferiores Segment

Myokardsegmente SA

Gelb: Anteriores Segment
Rot:  Laterales Segment
Grin: Posteriores Segment

Blau: Septales Segment
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Myokardsegmente 4 KB

Gelb: Laterales Segment
Rot:  Apikales Segment

Griin: Septales Segment

Abbildung 6: Einteilung der jeweiligen Myokardsegmente in der langen und kurzen Achse sowie im Vierkammerblick
[40].

Das SNR wurde gemal der Formel 1 berechnet:
SNR = Sluyokard / SDRrauschen

Das CNR gemalf3 der Formel 2:

CNR = (Slcavum — Slwyokard) / SDrauschen

Die Bestimmung des SNR erfolgte durch Division der mittleren Sl der ROI des
jeweiligen Myokardabschnittes mit der Standardabweichung (SD) des Rauschens
gemal Formel 1. Das CNR ergab sich aus dem Quotienten der Differenz von mittlerer
Sl in der Herzhéhle und mittlerer SI Myokard und der SD des Rauschens gemal

Formel 2.

Fur die SNR-und CNR-Bestimmung des gesamten linken Myokards wurde der Quotient

aus der Summe der Sl der einzelnen ROIs gebildet.

2.7.2 Qualitative Auswertung
Die qualitative Auswertung des Bildmaterials erfolgte durch zwei unabhéangige
Radiologen in einem randomisierten Blindversuch. Die Beobachter waren weder Uber
den Scanmodus noch Uber die Feldstarke des Gerates informiert. Die Auswertung

erfolgte anhand einer ,Notenskala“ mit Noten von eins bis funf.

Die zu benotenden Eigenschaften waren:
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2.7.2.1 Gesamtbildqualitat und Bildqualitat in Bezug auf einzelne Herzanteile wie
- linker Ventrikel
- rechter Ventrikel
- AV-Klappen
- Perikard;

2.7.2.2 Qualitat des Bildes in Bezug auf Artefakte, wie
- a) Bewegungsartefakte
- b) Flussartefakte

- ¢) Shadingartefakte
Fur die Gesamtbildqualitat wurden als Noten festgelegt:
1= sehr schlechte Bildqualitat, Herzmorphologie wegen Artefakten nicht beurteilbar

2= schlechte Bildqualitat, deutlich eingeschrankte Beurteilbarkeit aufgrund von
Artefakten

3= befriedigendes Bild, Artefakte vorhanden jedoch ohne wesentlichen Einfluss auf die

Beurteilbarkeit des Bildes

4= gutes Bild, kaum Artefakte, gute Beurteilbarkeit

5= sehr gutes Bild, keine Artefakte, Beurteilbarkeit sehr gut
Fur die Qualitat einzelner Herzstrukturen wurden als Noten festgelegt:
1= Struktur nicht abgrenzbar sehr gute Abgrenzbarkeit

5= sehr gute Abgrenzbarkeit

Fur die Beurteilung der Herzklappen ( AV-Klappen):

1= Klappen nicht abgrenzbar

2= Klappen partiell abgrenzbar

3= Klappen abgrenzbar

4= einzelne Klappensegel abgrenzbar

5= Segel und Chordae tendinae abgrenzbar
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Beurteilung der Artefakte:
1= zahlreiche Artefakte mit deutlicher Herabsetzung der Bildqualitat und Beurteilbarkeit
5= keine Artefakte, optimale Bildqualitat und Beurteilbarkeit

2.7.2.3 Late-Enhancement und Perfusion
Bei allen Patienten wurden die Bilder auch in Bezug auf die spate
Kontrastmittelanreicherung und die Perfusion ausgewertet. Hierzu wurde bei den 21

Patienten das 17-Segment-Modell angewandt.

Abbildung 7: 17-Segment-Modell als Bulls-Eye Darstellung [91].

Bei diesem oben abgebildeten Modell wird der linke Ventrikel entlang der langen Achse

in einen basalen, mittleren und apikalen Ring unterteilt.

In dieser Darstellung stellt der aul3ere Ring die basale, der mittlere Ring die mittlere, der

innere Ring die apikale Kurzachsenschicht dar. Das Zentrum entspricht der Herzspitze.

Die individuellen Myokardsegmente lassen sich den Versorgungsgebieten der drei
Hauptkoronararterien zuordnen unter dem Vorbehalt, dass hier eine sehr ausgepragte
anatomische Variationsbreite vorliegt. Es wurde nun anhand dieses Schemas
ausgewertet, ob und in welchem Segment eine Pathologie erkennbar, also einem
Koronararterienversorgungsgebiet zuzuordnen war und welches Ausmal’ diese

Pathologie hatte.

Die Zuordnung zum Koronararterienversorgungsgebiet wurde mittels einer Kreuztabelle

und anhand des 17-Segment-Modells beantwortet.
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In der Auswertung wurde eine Null gegeben, wenn keine Pathologie, wie
Perfusionsdefizit oder Late-Enhancement, erkennbar war. Eine eins bedeutet, dass

eine Pathologie erkennbar war.

Die Ausdehnung des Perfusionsdefizites und der Spatanreicherung des Kontrastmittels

wurde mit den Zahlen 0-4 wie folgt benotet:

0 = kein Late-Enhancement/ Perfusionsdefizit

1 = 25% Transmuralitéat des Late-Enhancement/ Perfusionsdefizit
2 = 50% Transmuralitat des Late-Enhancement/ Perfusionsdefizit
3 = 75% Transmuralitat des Late-Enhancement/ Perfusionsdefizit
4 = 100% Transmuralitat des Late-Enhancement/ Perfusionsdefizit

2.7.3 Statistische Ergebnisanalyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS, Version 13.

Fur beide Feldstarken wurden in der quantitativen Analyse Mittelwert (MW) mit
Standardabweichung (SD), Median (MD), Minimal- (Min) und der Maximalwert (Max)

ermittelt.

Fur die qualitative Auswertung wurde bei beiden Feldstarken der Mittelwert der jeweils
gegebenen Noten von 1-5 ermittelt, auBerdem die jeweilige Anzahl der gegebenen

Noten in Bezug auf die Gesamtbildqualitat in Prozent.

Das Vorliegen einer statistischen Signifikanz fur Unterschiede zwischen den beiden
MRT Methoden wurde flr die quantitativen Analyse wegen der kleinen Fallzahl (n= 33)

mittels des Wilcoxon-Tests flr nicht parametrische Daten geprift.

Fur die Auswertung der Perfusion und des Late-Enhancement wurde ebenfalls der
Wilcoxon-Test fur nicht- parametrische Daten verwendet.

Ein Unterschied zwischen den Ergebnissen von 1.5 T und 1.0 T wurde als statistisch
signifikant angesehen bei einem p-Wert < 0,05 und als hoch signifikant bei einem p-
Wert von < 0,01.
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3 Ergebnisse

Die FSE/TSE und SSFP-Sequenzen konnten bei allen 33 untersuchten Patienten an
beiden Geraten in allen geplanten Schnittebenen vollstandig akquiriert werden.

Nach Kontrastmittelgabe konnten Sequenzen zur Darstellung eines Perfusionsdefizites
und zur Darstellung der Spéatanreicherung des Kontrastmittels bei 21 Patienten

erfolgreich an beiden Systemen aufgenommen werden.

Abbildung 9: a) T2-gewichtete TSE-Sequenz bei 1,0 Tesla, b) T2-gewichtete FSE-Sequenz bei 1,5 Tesla
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Cl e AN
Abbildung 10: a) STIR-Sequenz bei 1,0 Tesla, b) STIR-Sequenz bei 1,5 Tesla

-
Abbildung 11: a)B-TFE-SA-Sequenz bei 1,0 Tesla, b) SA-FIESTA-Sequenz bei 1,5 Tesla
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Abbildung 14: a) Late- Enhancement-Sequenz in der kurzen Achse bei 1,0 Tesla, b) Late- Enhancement
Sequenz in der kurzen Achse bei 1,5 Tesla

36



3.1 Quantitative Auswertung
In den Tabellen 3 und 4 sind fir jede gemessene Scanebene die Anzahl der Patienten,
Mittelwert, Minimum, Maximum und Standardabweichung bei 1,5 T und 1,0 T sowie der

p-Wert dargestellt.

3.1.1 Signal-zu-Rausch-Verhéltnis (SNR)

Sequenz System N MW Min. Max. SD p-Wert
_ 15T 33 30,04 13,10 96,40 15,38
Cine SA 0,2570
10T 33 25,21 9,80 47,00 9,68
15T 33 25,77 12,51 69,54 10,82
Cine LA 0,1640
10T 33 21,46 10,10 39,80 6,53
: 15T 33 30,99 13,40 94,80 14,94
Cine 4KB 0,2350
10T 33 26,98 11,50 43,40 7,77
15T 33 50,87 11,85 95,38 22,22
SABB T1 0,9110
10T 33 50,39 14,40 78,27 16,72
15T 33 30,39 10,50 66,30 12,79
SA BB T2 0,0260
10T 33 23,12 13,20 43,40 7,47
15T 33 24,00 2,90 46,30 11,66
SA BB STIR 0,0250
10T 33 29,10 11,30 49,70 11,26

Tabelle 4: Synopsis des gemessenen Signal-zu-Rausch-Verhaltnis der verschiedenen Sequenzen bei 1,5 T im
Vergleich zu 1,0 T bei 33 Patienten.

In Prozentzahlen ausgedrickt war das Signal zu Rausch-Verhaltnis (SNR) im Mittel im
offenen MRT im Gegensatz zum 1,5 T MRT bei den CINE-Sequenzen 16,1% niedriger
in der kurzen Achse des 2-Kammer-Blicks, 16,7% niedriger in der langen Achse des 2-
Kammer-Blicks und 12,9% niedriger im 4-Kammer-Blick. Bei den FSE-Sequenzen war
das SNR bei 1,0 T um 0,9% gegentber 1,5 T erniedrigt in der T1-Wichtung, um 23,9%
in der T2-Wichtung. Im Gegensatz hierzu zeigte sich das SNR in der STIR-Sequenz um
17,5% erhoht. Die Unterschiede zwischen den beiden MRT Verfahren waren bei der
T2-Sequenz statistisch signifikant.

Bei den statischen Spinechosequenzen in der T1 und T2-Wichtung zeigten sich im SNR

Unterschiede von maximal 23,9%, bei der STIR-Sequenz war das SNR bei 1,0 T um
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17,5% erhoht. In den Cine-Sequenzen im 2-Kammer-Blick in der langen und kurzen
Achse sowie im 4-Kammer-Blick ergab sich maximal ein um 16,7% gréReres SNR bei
15T.

Anhand der Minimal- und Maximalwerte sowie der Standardabweichung erkennt man,

dass die Spannbreite der Ergebnisse im Tunnelsystem mit 1.5 T groR3er ist.

Die maximal erreichbaren Ergebnisse liegen bei der Bildgebung im Tunnelsystem mit
hoherer Feldstarke erwartungsgemafd Uber den SNR-Ergebnissen eines offenen
Systems bei 1,0 T.

3.1.2 Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnis (CNR)

Sequenz System N MW Min Max SD p-Wert
15T 33 52,59 16,70 196,80 36,03
Cine SA 0,0500
10T 33 55,62 29,40 88,40 15,60
_ 15T 33 29,81 7,65 90,40 16,82
Cine LA <0,0001
10T 33 45,31 22,94 87,28 14,32
_ 15T 33 33,46 4,08 109,30 22,40
Cine 4KB 0,0020
10T 33 49,55 29,76 94,80 16,82
15T 33 45,48 10,66 87,48 19,90
SABB T1 0,6950
10T 33 46,34 11,49 73,26 16,08
15T 33 24,69 5,50 53,70 10,76
SABB T2 0,1070
10T 33 20,13 10,30 38,70 7,05
15T 33 17,70 2,10 39,30 9,45
SA BB STIR 0,0010
10T 33 24,47 9,70 42,60 10,02

Tabelle 5: Zusammenfassung des Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnis bei den verschiedenen Sequenzen bei 1,5 T im
Vergleich zum offenen System bei 1,0 T bei 33 Patienten.

In Prozentzahlen ausgedrickt waren das Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnis mit dem
geschlossenen 1,5 T-MRT die Cine-Sequenzen des 2-Kammer-Blick in der kurzen
Achse (SA) im Vergleich zu dem offenen 1,0 T-MRT im Mittel um 5,4%, im 2-Kammer-
Blick in der langen Achse (LA) im Mittel um 34,2% und im 4-Kammer-Blick (4KB) um
32,5% geringer (alle Ergebnisse signifikant, siehe Tabelle 4). Bei den FSE-Sequenzen
waren im offenen MRT das CNR in der T1-Wichtung (SA BB T1) im Mittel um 1,9%
erniedrigt, in der T2-Wichtung (SA BB T2) im Mittel um 18,5% niedriger (nicht
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signifikant). In den statischen Black-Blood-Sequenzen des offenen MRT mit 1,0 T war
das CNR bei der STIR-Sequenz im Mittel um 27,7 % hoher als im geschlossenen MRT
bei 1,5 T (p=0.001).

3.2 Qualitative Auswertung
In den Tabellen 5 und 6 sind die Mittelwerte der gegebenen qualitativen Noten jeweils
fur das MRT mit 1,5 T und 1,0 T dargestellt. Tabelle 7 zeigt die H&aufigkeit der

gegebenen Noten als Zahl und Prozent, in Bezug auf die Anzahl der Patienten.

3.2.1 Mittelwerte bzgl. der Erkennbarkeit von Herzstrukturen und

Gesamteindruck auf einer Skala von 1 (schlecht) bis 5 (sehr gut)

CINE LA (N=33) 15T 10T
Linkes Myokard 471 4,36
Klappen 4,62 452
Perikard 4,44 4,47
Gesamteindruck 4,71 4,38
CINE SA (N=33)
Linkes Myokard 4,76 4,56
Rechtes Myokard 4,74 4,18
Perikard 4,21 3,76
Gesamteindruck 4,71 4,41
CINE 4KB (N=33)
Linkes Myokard 4,68 4,5
Rechtes Myokard 4,65 4,35
Klappen 4,64 4,85
Perikard 4,59 4,15
Gesamteindruck 4,59 4,38
BB T1 (N=33)
Linkes Myokard 4,67 4,73
Rechtes Myokard 4,33 4,15
Perikard 2,61 2,58
Gesamteindruck 4,61 4,58
BB T2 (N=33)
Linkes Myokard 4,77 477
Rechtes Myokard 4,42 3,96
Perikard 2,54 2,12
Gesamteindruck 4,65 4,62
BB STIR (N=33)
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Linkes Myokard 4,5 4,6
Rechtes Myokard 3,9 3,97
Perikard 1,73 1,67
Gesamteindruck 4,3 4.4

Tabelle 6: Mittelwert der Benotung von Sequenzen mit den Werten der Notenskala von 1 (schlecht) bis 5 (sehr gut)
in Bezug auf die Abgrenzbarkeit und somit Beurteilbarkeit der einzelnen Herzstrukturen wie Perikard, Myokard und
Klappen und in Bezug auf den Gesamteindruck.

Je nach Schnittebene konnte das rechte Myokard nicht mitbeurteilt werden. Die
Klappen lieRen sich aufgrund der Schnittebene nur im 4-Kammer-Blick und in der
langen Achse des 2-Kammer Blicks beurteilen. Bei 1 T war der Gesamteindruck bei der
STIR-Sequenz minimal erhoht. In den Cine-Sequenzen der langen- und kurzen Achse
des 2-Kammer-Blicks wurden die Bilder des geschlossenen Systems um knapp eine
halbe Note besser bewertet als die des offenen MRT. Im 4-Kammer-Blick sowie bei den
T1 und T2-Wichtungen gab es keinen Unterschied zwischen den beiden Systemen in
Bezug auf den Gesamteindruck. In der Bewertung der Abgrenzbarkeit einzelner
Strukturen gab es bei beiden Systemen die schlechtesten Noten fur die Abgrenzbarkeit
des Perikards und des rechten Myokards. Dies war unabhéangig von der Feldstarke.
Das linke Myokard liel3 sich sowohl bei 1,5 T als auch bei 1,0 T am besten in der T2-

Wichtung beurteilen, die Note war mit 4,77 bei beiden Systemen nicht unterschiedlich.

3.2.2 Mittelwerte Artefakte

CINE LA (N=33) 15T 10T
Shading
Linker Ventrikel
Anterior 4,85 4,45
Apikal 4,76 4,67
Inferior 4,76 4,85
Fluss
Linker Ventrikel 4,74 4,64
Motion 4,82 4,76
CINE SA (N=33)
Shading
Rechter Ventrikel
Anterior 4,79 459
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4,82 4,56
4,82 4,71
491 4,79
4,82 4,82
4,59 4,71
4,79 4,53
4,79 4,91
4,85 4,91
4,59 491
4,74 4,74
4,62 4,56
4,79 4,79
4,62 4,71
4,65 471
4,42 4,61
4,55 4,73
4,48 4,73
5,00 5,00
4,85 4,91
4,82 491
5,00 4,97
4,82 4,97
4,82 5,00
4,97 4,97
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4,50 4,23
4,65 4,38
4,30 4,38
4,77 5,00
4,62 5,00
4,62 4,85
4,92 4,92
4,96 4,96
5,00 5,00
4,85 3,69
4,17 4,37
4,13 4,57
4,00 4,50
4,80 4,87
4,60 4,97
4,53 477
4,83 4,97
4,90 5,00
4,67 5,00
4,87 4,97

Tabelle 7: Mittelwerte der Noten von eins bis funf fur jede Sequenz bei 1,0 T und bei 1,5 T in Bezug auf einzelne
Artefakte, wie Abschattungs-Bewegungs- und Flussartefakte, jeweils bezogen auf die Anzahl der gemessenen
Patienten.

Je nach Schnittbildebene waren nur der linke oder beide Ventrikel beurteilbar. Bei den

Abschattungsartefakten wurden die Segmente wie im Methodenteil beschrieben
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unterteilt und beurteilt. Abschattungsartefakte traten in beiden Systemen ahnlich haufig
auf. Im offenen MRT gab es in der Tl-und T2-Sequenz etwas weniger
Abschattungsartefakte. In den Cine-Sequenzen traten in der kurzen Achse im
geschlossenen System bei 1,5 T weniger Abschattungsartefakte auf. Im 4-Kammer-
Blick gab es keine Unterschiede beziglich der Abschattungsartefakte. Bezogen auf die
Flussartefakte waren die Unterschiede ebenfalls minimal. In Bezug auf die
Bewegungsartefakte wurde das offene MRT bei der Cine-Sequenz in der kurzen Achse

um fast eine halbe Note besser beurteilt. In der T2-Wichtung wurde das geschlossene

System um nahezu eine Note besser bewertet.

3.2.3 Bildqualitat in Bezug auf das Auftreten von Artefakten

Bildqualitét nl’(5(yz) i?,/OT)
CINE LA (N=34) 1 sehr schlecht - -
2 malRig bis schlecht - -
3 befriedigend 2(5,9) 5(14,7)
4 gut, wenig Artefakte 6(17,6) 11(32,4)
5 sehr gut, keine Artefakte 26(76,5) 18(52,9)
CINE 4KB (N=34) 1 sehr schlecht - -
2 maRig bis schlecht 1(2,9) -
3 befriedigend 3(8,8) 5(14,7)
4 gut, wenig Artefakte 5(14,7) 11(32,4)
5 sehr gut, keine Artefakte 25(73,5) 18(52,9)
CINE SA (N=34) 1 sehr schlecht - -
2 maRig bis schlecht 2(5,9) -
3 befriedigend - 3(8,8)
4 gut, wenig Artefakte 4(11,8) 14(41,2)
5 sehr gut, keine Artefakte 28(82,4) 17(50)
BB T1 (N=33) 1 sehr schlecht - -
2 malRig bis schlecht - -
3 befriedigend 3(9,1) 3(9,1)
4 gut, wenig Artefakte 7(21,2) 8(24,2)
5 sehr gut, keine Artefakte 23(69,7) 22(66,7)
BB T2 (N=26) 1 sehr schlecht - -
2 maRig bis schlecht 2(7,7) 1(3,8)
3 befriedigend - -
4 gut, wenig Artefakte 3(11,5) 7(26,9)
5 sehr gut, keine Artefakte 21(80,8) 18(69,2)
BB STIR (N=30) 1 sehr schlecht 1(3,3) -
2 maRig bis schlecht 1(3,3) -
3 befriedigend 2(6,7) 3(10)
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4 gut, wenig Artefakte 10(33,3) 12(40)
5 sehr gut, keine Artefakte 16(53,3) 15(50)

Tabelle 8: Darstellung der Haufigkeit einer Note zur Bildqualitat in Bezug auf Artefakte pro Sequenz jeweils bei 1,0
und bei 1,5 T- als Anzahl und Prozentzahl.

Die Benotung erfolgte anhand der oben beschriebenen Notenskala mit Noten von 1 bis
5. Insgesamt wurde die Bestnote im 1,5 T Tunnelsystem haufiger vergeben. Wenn man
sich die Prozentzahlen in Bezug auf die Bewertung ,sehr gut” und ,gut® ansah, so
erkannte man folgende Ergebnisse: In den Cine- Aufnahmen in der langen Achse des
2-Kammer Blicks ergaben 94,1% bei 1,5 T sehr gute und gute, und bei 1,0 T 85,3%
sehr gute und gute Werte. Im 4-Kammer-Blick wurden 88,2% bei 1,5 T und 85,3% der
Untersuchungen im 1,0 T-MRT mit sehr gut und gut bewertet. In den Cine-Sequenzen
im 2-Kammer-Blick in der kurzen Achse waren es bei 1,5 T 94,2% und im offenen MRT
91,2% der Untersuchungen. In den statischen Sequenzen ergaben sich fur die T1-
Wichtung in beiden Systemen 90,9% im sehr guten und guten Bereich, bei der T2-
Sequenz 92,3% im 1,5 T Tunnelsystem und 96,1% bei 1,0 T. Bei der STIR-Sequenz
wurden bei 1,5 T 86,6% der Untersuchungen mit sehr gut und gut bewertet, bei 1,0 T
90% der Untersuchungen. Im 1,0 T-MRT gab es nur einmal die Note 2. Im 1,5 T
Tunnelsystem wurden vier der Untersuchungen mit 2 benotet, eine Untersuchung sogar
mit der Note 1.

3.2.4 Auftretenshaufigkeit eines Late-Enhancement nach
Myokardsegmenten
10T

0 1 Gesamt

0 310 14 324
15T

14 19 33
Gesamt 324 33 357

Tabelle 9: Haufigkeit des Late-Enhancement bei den untersuchten 21 Patienten je im 1,0 und 1,5 T-System bei
insgesamt 312 Myokardregionen.

Die Tabelle 8 sagt aus, dass bei 310 Segmenten in beiden Geraten erwartungsgemar
kein LE auftrat. In beiden MRT Verfahren wurden jeweils in 33 Segmenten ein LE
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beschrieben. Darunter gab es 19 Ubereinstimmungen (ca. 58%). Entsprechend gab es

28 Segmente mit diskrepanten Beschreibungen. Pro Patient wurden 357 Segmente 21

x 17 (= 357) ausgewertet. Die Unterschiede waren nicht statistisch signifikant.

3.2.5 Vorhandensein eines Late-Enhancement

Patienten Late-Enhancement
15T 10T
1 vorhanden vorhanden
2 nicht vorhanden nicht vorhanden
3 nicht vorhanden nicht vorhanden
4 nicht vorhanden nicht vorhanden
5 vorhanden vorhanden
6 vorhanden nicht vorhanden
7 nicht vorhanden nicht vorhanden
8 vorhanden vorhanden
9 vorhanden vorhanden
10 nicht vorhanden nicht vorhanden
11 vorhanden vorhanden
12 vorhanden vorhanden
13 vorhanden vorhanden
14 nicht vorhanden nicht vorhanden
15 nicht vorhanden nicht vorhanden
16 nicht vorhanden nicht vorhanden
17 nicht vorhanden nicht vorhanden
18 nicht vorhanden nicht vorhanden
19 nicht vorhanden nicht vorhanden
20 nicht vorhanden nicht vorhanden
21 nicht vorhanden nicht vorhanden

Tabelle 10: Vorkommen eines Late-Enhancement bei den 21 untersuchten Patienten.

Bei Patient Nr. 6 (Tabelle 9) wurde im geschlossenen MRT, jedoch nicht im offenen
MRT ein Late-Enhancement beschrieben. In allen anderen Fé&llen stimmte das

Vorhandensein eines Late-Enhancement in beiden Systemen Uberein, unabhangig
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davon, in welchem Segment das LE gesehen wurde, oder welche Ausdehnung es
hatte.

3.2.6 Segmentale Ubereinstimmung des Late-Enhancement

Segment Ubereinstimmung Davon LE in LE in Summe
gesamt 10Tund 15T 1,0Toder15T
1 19 2 0 21
2 18 2 3 21
3 16 0 5 21
4 21 2 0 21
5 20 1 1 21
6 21 1 0 21
7 17 1 4 21
8 20 5 1 21
9 18 3 3 21
10 19 0 2 21
11 20 1 1 21
12 20 0 1 21
13 19 1 2 21
14 19 1 2 21
15 20 0 1 21
16 21 0 0 21
17 21 0 0 21

Tabelle 11: Beschreibung der Ubereinstimmung in Bezug auf das Late-Enhancement in den einzelnen Segmenten
des 17-Segment-Modells.

In der 2. Spalte der Tabelle 10 wird angegeben wie viele Ubereinstimmungen es in dem
jeweiligen Segment gab. Spalte 3 zeigt, wie viele der Ubereinstimmungen sich auf ein
vorhandenes Late-Enhancement beziehen. Die 4. Spalte gibt die Anzahl an Late
Enhancement an, die entweder im 1,0 T oder im 1,5 T auftraten. Die Summe aus Spalte
2 und Spalte 4 ergibt mit 21 die Anzahl der Patienten. In Segment eins zum Beispiel
gab es 19 Ubereinstimmungen in den beiden Systemen, davon waren 18
Ubereinstimmungen bezogen auf ein nicht-vorhandenes LE und eine Ubereinstimmung

bezogen auf ein vorhandenes LE. In einem Fall konnte an beiden Geraten
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Ubereinstimmend ein positives Late-Enhancement beobachtet werden. In zwei Fallen

gab es im Segment 1 ein Late-Enhancement im 1,0 T oder im 1,5T.

3.2.7 Late-Enhancement in Bezug auf die Myokardsegmente und die

Transmuralitdt bei den Patienten mit einem bekannten
Myokardinfarkt bzw. einer Myokarditis
15T 10T Bildqualitat
Patient Segment | Ausdehnung | Segment | Ausdehnung 15T 10T
1 1 75%
2 2 50%
3 3 50%
5 50% 5
7 100% 7
1 (MI) 8 100% 8 100% : ,
m, 44 J. 9 9 75%
11 50% 11 75%
13 50% 13
14 50% 14
15 25% 15
9 75% 9 50%
1 1 75%
2 75% 2 75%
3 3 100%
8 (M) 7 7 100% . ;
m, 67 J. 8 100% 8 100%
9 100% 9 100%
13 100% 13 100%
14 100% 14 100%
1 75% 1 100%
2 100% 2 50%
3 3 100%
4 (M) 7 25%
m, 44 J. 8 25% 8 100% ‘ ¥
9 9 100%
10 15 75%
9 25%
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2 2 100%
3 100% 3
11 (M)
4 100% 4 100% 3 5
m, 64 J.
7 7 100%
10 25% 10
2 2 100%
3 100%
4 100% 4 100%
7 75% 50%
12 (MI)
8 100% 50% 2 4
m, 72 J.
9 100% 50%
12 50%
13 75%
14 75%
5 100% 25%
13 (M)
6 100% 25% 5 1
w, 58 J.
11 75%
5 (Myo)
8 75% 8 50% 4 4
m, 20 J.
15 (Myo
(Myo) Kein LE
m, 31 J.
19 (Myo
(Myo) Kein LE
m, 27 J.
gesund
8 25% 4 4
w, 43 J.

Tabelle 12: Beschreibung der Ubereinstimmung des vorhandenen Late-Enhancement bei den Patienten mit kardialer
Vorerkrankung. In der ersten Spalte sind laufende Nummer des Patienten, Erkrankung, Geschlecht und Alter erwahnt
(MI = Myokardinfarkt, Myo = Myokarditis, m=maénnlich, W=weiblich, J=Alter (Jahre)).

Im Falle z. B. des Patienten 5 (Tabelle 11) gab es eine absolute Ubereinstimmung in
Bezug auf das Ausmald des Late-Enhancement und das betroffene Segment. In der
letzten Spalte ist zur besseren Beurteilung der Ergebnisse noch die Gesamtbildqualitat
der Untersuchung mit den Noten 1-5 angegeben. Bei Patient 1 gab es eine
Ubereinstimmung in Segment 8 und 11, es wurde nur das AusmaR des Late-

Enhancement unterschiedlich bewertet. Patient 13 wurde unterschiedlich bewertet in
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Bezug auf das Ausmall des Late-Enhancement. Bei diesem Patienten war die
Bildqualitat im 1,0 T-MRT mit der Note 1 schlecht bewertet worden. Bei zwei der
Patienten mit bekannter Myokarditis wurde in beiden MRT-Systemen kein Late-
Enhancement aufgedeckt. In einem einzigen Fall wurde bei einem Patienten ein Late-
Enhancement bei 1,5 T beschrieben, welches im offenen MRT bei 1,0 T nicht
nachzuvollziehen war. In diesem Fall war die Transmuralitdt mit 25% gering. Die

Bildqualitat war in beiden MRT - Geraten gleich gut.

3.2.8 Zuordnung und Ausdehnung eines Perfusionsdefizites

15T 10T 15T 10T
Patient Segment | Ausdehnung | Segment | Ausdehnung Bildqualitat
5 25% 25%
25%
8 25%
25%
1 (M) 5 3
11 50%
13 25%
14 25%
16 25%
1 25%
2 25% 25%
3 25% 25%
7 25% 50%
8 25% 25%
8 (MI) 5 5
9 25% 25%
12 25% 25%
13 25% 25%
14 25%
16 25% 25%
2 25%
3 25%
9 (MI) 5 5
8 25% 25%
9 50% 50%
2 25% 25%
11 (MI)
3 25% 25%
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6 50%
8 25% 25%
12 (MI) 9 25% 25% 1 5
13 50%
14 50%
13 (MI) 7 25% 25% 5 4
12 25% 25%
2 25% 25%
25% 25%
5 (Myo) 8 25% 3 5
9 25%
14 25%

Tabelle 13: Darstellung der Ubereinstimmung in Bezug auf Segment und AusmaR bei den 7 Patienten, bei denen ein
Perfusionsdefizit beschrieben wurde. In den letzten beiden Spalten ist die Bildqualitat im 1,0 Offenen MRT und im 1,5
T-MRT im Vergleich angegeben. (Ml = Myokardinfarkt, Myo = Myokarditis)

Die Zuordnung und Ausdehnung des Perfusionsdefektes bei 2 von 6 Patienten mit Mi
zeigte bei beiden MRT-Verfahren eine sehr gute (Note 5) Ubereinstimmung der
Gesamtqualitat der Sequenzen (Tabelle 12). Bei den anderen Patienten und dem einen
Patienten mit Myokarditis waren die Ubereinstimmungen niedriger. Bei Patient 12 war
die Gesamtbildqualitat der Sequenzen bei dem 1,5 T MRT schlecht, wahrend sie beim
1,0 MRT sehr gut war.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden quantitative Bildparameter der MRT-Bildgebung, das
SNR und das CNR, in Bezug auf die kardiale Bildgebung bei 1,0 T in einem offenen
MRT System (Philips Panorama Open) mit einer Empfangsspule in solenoidem Design
an insgesamt 33 Patienten untersucht und die Ergebnisse mit den analogen
MelRergenissen derselben Sequenzen und Patienten im 1,5 T-Tunnelsystem, dem
Goldstandard der kardialen MRT-Diagnostik, retrospektiv verglichen. Im 15 T-
Tunnelsystem kam als Empfangsspule eine phasengesteuerte Oberflachenspule zum
Einsatz. Die Sequenzparameter entsprachen bei den Untersuchungen im Tunnelsystem

denen einer reguléren Standarduntersuchung des Herzens.

Die Bildqualitat wurde zudem in Bezug auf die Abgrenzbarkeit einzelner Strukturen, den
Gesamteindruck, das Auftreten von Artefakten und nach Kontrastmittelgabe hinsichtlich
des Auftretens bestimmter Pathologien bei allen Patienten von zwei unabh&angigen
Beobachtern bewertet. Auch die Ausdehnung sowie die Mdglichkeit der Zuordnung
eventuell vorhandener Pathologien, wie das Auftreten des in der kardialen MRT
wichtigen diagnostischen Zeichens der verzoégerten Anreicherung nach KM-Gabe und
des frihen Perfusionsdefizites wurden untersucht. In Zusammenschau der Ergebnisse
der quantitativen sowie der qualitativen Auswertungen sollte ein Hinweis darauf
gegeben werden, ob das offene MRT mit einer Feldstarke von 1,0 T in der
Routinediagnostik kardialer Erkrankungen vergleichbar dem Goldstandard der kardialen
MRT-Diagnostik, dem Tunnelsystem bei 1,5 T Feldstarke, sein und entsprechend

eingesetzt werden konnte.

4.1 Signal-zu-Rausch-Verhaltnis

Die Qualitat der Bildgebung mittels MRT ist von vielen Faktoren abhangig. Einer der
wichtigsten Parameter zur Beurteilung der Bildgebung ist das Signal-zu-Rausch-
Verhéltnis. Dies wird unter anderem wesentlich von der Feldstarke des Systems (BO,
gemessen in Tesla) bestimmt. Das SNR steigt linear mit der Feldstarke an [92]. Ein
grof3er Nachteil reduzierter Feldstarke ist also der SNR-Verlust, in diesem Fall 33% von
1,5im Vergleichzu 1,0 T.
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Das Signal-zu-Rausch-Verhaltnis einer MRT-Untersuchung ist allerdings nicht
ausschlief3lich von der Feldstarke eines Systems abhangig, sondern wird zusatzlich von
multiplen anderen Faktoren beeinflusst. Die Sequenzen und die darin gewahlten
Parameter spielen neben der Gradientenstarke des Systems eine Rolle [93]. Von
Bedeutung ist unter diesen Faktoren insbesondere auch die Art der eingesetzten

Empfangsspule [63].

Eine Studie von Sigfridsson et al. aus dem Jahr 2011 befasste sich mit dem Einfluss
unterschiedlicher Parameter auf das SNR in der kardialen Bildgebung. Verschiedene
Parameter wurden anhand eines Systems mit einer Feldstarke von 1,5 T im Vergleich
zu einem System mit 3,0T-Feldstarke analysiert. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten,
dass bestimmte Gegebenheiten sogar einen grol3eren Effekt auf das SNR haben
kbnnen, als die Magnetfeldstarke. Unter anderem wurde gezeigt, dass die
Variationsbreite der Spulensensitivitdt Uber den gesamten linken Ventrikel einen
groRReren Einfluss auf das SNR hat als die Magnetfeldstarke [94]. Es stellt sich also die
Frage, ob durch Optimierung anderer das SNR beeinflussender Parameter, wie zum
Beispiel durch den Einsatz optimierter Spulen, der mit einer verminderten Feldstarke
einhergehende SNR-Verlust kompensiert werden kann und bis zu welchem Ausmali

dies moglich ist.

Durch die Bauweise neuer MRT-Systeme in offener Form wird der Einsatz einer
speziellen Spulenart, der sogenannten Solenoidspule, méglich. Die Solenoidspule stellt
eine Spule mit zylindrischer Form dar, die den zu untersuchenden Korperteil als
Ganzes umschliel3t (Abbildung 2).

Da das Hochfrequenzfeld sowie das empfangene Signal obligat senkrecht zum
Hauptmagnetfeld stehen, sind Solenoidspulen in Tunnelsystemen mit horizontalem
Hauptmagnetfeld nicht einsetzbar. Offene Systeme basieren im Gegensatz zu
Tunnelsystemen auf einem vertikalen Hauptmagnetfeld wodurch der Einsatz der
Solenoidspule erst mdglich wird. In einer Studie an einem Phantom wurde das SNR in
einem offenen vertikalen System bei 1,0 T mit dem SNR im horizontalen 1,0
Tunnelsystem verglichen. Aus den Messungen geht hervor, dass das SNR einem
System mit horizontalem Hauptmagnetfeld erhoht ist. Dies zeigte sich fur alle
durchgefihrten  Wichtungen- sowohl die T1-, T2- als auch fur die

Protonendichtewichtung [68].
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In genannter Studie wurde ferner das Signal-zu-Rausch-Verhaltnis des offenen
Systems mit vertikalem Hauptmagnetfeld mit einem System bei 1,5 T und horizontalem
Hauptmagnetfeld verglichen. Diese Ergebnisse, wie in Tabelle 7 und 8 dargestellt,
besagen, dass in Bezug auf das SNR die Bildgebung des offenen Systems mit 1,0 T mit

dem horizontalen 1,5 T-Tunnelsystem vergleichbar ist.

Diese Ergebnisse sind am ehesten auf die Art bzw. Lage der Empfangsspule
zurlckzufuhren. Da die in offenen vertikalen MRTs eingesetzte Spulenart den Koérper
als Ganzes umschlief3t, ergibt sich ein héherer Fillfaktor [69]. Die in geschlossenen
Systemen zum Empfang des Signals verwendeten Korper-Volumen- oder
phasengesteuerten  Oberflachenspulen, welche aus mehreren Elementen
zusammengesetzt sind, unterliegen grof3eren Signalverlusten, als die in Vertikalsystem
zum Empfang des Signals eingesetzte Solenoidspule. Bedingt durch ihre GroRRe
(Radius) empfangen phasengesteuerte Oberflachenspulen ihr hochstes Signal
unmittelbar am Objekt, mit dem Abstand zur Spule sinkt das Signal rasch. Um ein
optimales SNR zu erzeugen muss daher die Oberflachenspule mdglichst nah an das
Objekt herangebracht werden [70]. Im Oberflachenspulenverbund entstehen daher
Signalinhomogenitéaten (hdchstes Signal unter dem Spulenelement), die sekundar mit
einem Signalfilteralgorithmus korrigiert bzw. ausgeglichen werden mussen. Die
Sensitivitat nimmt rapide mit Abstand der Spule zum Gewebe ab, wodurch
Inhomogenitaten entstehen kénnen. Die Herzbildgebung mit zylindrischen Spulen als
Sende- und Empfangsspule im Horizontalsystem kann mit einer lokalen Solenoidspule
nicht konkurrieren, da sie durch den Abstand vom Herzen einen schlechteren Fllfaktor

aufweist.

Eine Arbeit von Blasiak et al. aus dem Jahr 2009 zeigte fir eine optimierte solenoide
Spule bei Einsatz in einem Niederfeldsystem mit 0,2 T Feldstarke im Bereich des
Kopfes, dass der aufgrund der niedrigeren Feldstarke entstehende Signalverlust durch
den Einsatz dieser optimierten Spulenart und das dadurch entstehende homogenere
Empfangssignal teilweise kompensiert wurde und sich somit das SNR erhéhte [70].
Auch Chen und Hoult wiesen in ihrem Buch 1989 darauf hin, dass die Solenoidspule fur
kleine Objekte bei niedrigen Feldstarken im Vergleich zu anderen zylindrischen
Volumenspulen das beste SNR bietet [71].
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Um diese Ergebnisse auf die kardiale Bildgebung zu Ubertragen, wurden in der
vorliegenden Arbeit die an einem ausgesuchten Patientenkollektiv unter weitestgehend
gleichen Bedingungen jedoch mit individuell fur das jeweilige MRT- System als optimal
angenommenen Parametern durchgefiihrten Untersuchungen  verglichen. Einige
Parameter sind in den Untersuchungsprotokollen der beiden MRT Systeme daher
zwangslaufig unterschiedlich. Da zum Beispiel die T1-Zeit wesentlich von der
Feldstarke eines Systems abhangig ist und mit steigender Feldstarke ansteigt, wurde
diese an die verminderte Feldstarke im offenen System angepasst. Im Gegensatz dazu
wurde zum Beispiel die T2-Zeit nicht wesentlich verandert. Die Matrix wurde bei 1,0 T
teilweise ebenfalls routinemafiig angepasst. Die Pixel- und VoxelgréRe waren in den
Protokollen vergleichbar. In der vorliegenden Arbeit bestanden als Hauptunterschiede
der beiden Systeme mit Einfluss auf das SNR die Feldstarke, das FOV und die zum

Empfang des Signals eingesetzte Spulenart.

Weitere Parameter, die in dieser Arbeit in den beiden MRT- Systemen unterschiedlich
waren, wie zum Beispiel der Kippwinkel und die Echozuglédnge, haben ebenfalls einen

Einfluss auf das SNR, wenn dieser auch rechnerisch geringer ist.

Die quantitativen Ergebnisse zeigen abgesehen von den T2-gewichteten Sequenzen
keine signifikanten Unterschiede der Bildgebung bei 1,0 T im offenen vertikalen System
im Vergleich zum horizontalen Tunnelsystem bei 1,5T. Das SNR ist im Mittel aufgrund
der verminderten Feldstarke im offenen System bei allen eingesetzten Sequenzen
aul3er der STIR-Sequenz niedriger als bei 1,5 T. Insbesondere nimmt das Verhaltnis
von Signal zu Rauschen nicht linear zur verminderten Feldstarke ab. Aufgrund der
groReren Homogenitat des empfangenen Signals im offenen System durch den Einsatz
der Solenoidspule lasst sich also auch in dem hier untersuchten Patientenkollektiv der

SNR-Verlust verminderter Feldstarke weitestgehend kompensieren.

Es ist zu bertcksichtigen, dass die vorliegenden Ergebnisse hinsichtlich des SNR Uber
ein groReres FOV im offenen MRT insbesondere in den Cine-Sequenzen noch hatten
besser sein kénnen. Das FOV betrug hier 32 cm im Vergleich zu einem FOV von 36 cm
im 1,5 T Tunnelsystem. Daraus entsteht ein Signalverlust im offenen MRT von 10 % auf
79%, resultierend von 21%. Auch bei den statischen Sequenzen T1, T2 und STIR
wurde im offenen 1,0 T-MRT ein kleineres FOV eingestellt, hier waren es 35 cm zu

einem FOV von 36 cm im 1,5 T-Tunnelsystem. Durch eine Anpassung dieser
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Sequenzparameter hatte die Qualitat der Bildgebung im offenen MRT gesteigert
werden konnen. Insbesondere bei der T2-Wichtung, bei der die Ergebnisse statistisch
signifikant besser zugunsten des geschlossenen Systems waren, spielt zudem der
Unterschied der Echozugléange von 25 im 1,0 offenen MRT zu 34 im geschlossenen

System und ein hieraus resultierender Signalverlust eine Rolle.

Die maximal erreichten Ergebnisse liegen wie zu erwarten in der Bildgebung im 1,5 T-
Tunnelsystem Uber den maximalen SNR-Werten eines offenen Systems bei 1,0 T.

Im offenen MRT bei 1,0 T kann potentiell kein so hohes maximales SNR erzielt werden
wie im MRT bei 1,5 T. Dies unterstreicht den grof3en Einfluss der Feldstarke auf das
SNR und bestétigt die Annahme, dass im offenen MRT bei 1,0 T alle weiteren das SNR
beeinflussenden Faktoren kontrolliert und optimiert werden missen um bestmdgliche

und vergleichbare Bildqualitat zu gewahrleisten.

Es wird in beiden Systemen nur selten ein maximales bzw. optimales SNR erzielt. Dies

liegt in erster Linie an den zusatzlichen oben genannten Einflussfaktoren auf das SNR.

Die Mittelwerte fir das SNR liegen in beiden Systemen nah beieinander, die
Durchschnittswerte zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede. Dies liegt sicher
daran, dass optimale Bedingungen auch im Tunnelsystem selten herrschen.
Insbesondere durch den Einsatz der Phased-Array-Spulen im 1,5 T-Tunnelsystem
entstehen im Vergleich zu Volumenspulen und Solenoidspulen distanzabhéangige

Inhomogenitaten.

4.2 Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnis

Das Kontrast-zu Rausch-Verhaltnis beschreibt die Fahigkeit des Auges, zwei Punkte
voneinander zu diskriminieren. Dieser Parameter verhalt sich im Wesentlichen analog
zum SNR, hangt aber entscheidend von der Sequenz und ihrer Wichtung ab. Der in
dieser Arbeit zweite erhobene Parameter zur quantitativen Beurteilung der Bildgebung
mittels MRT zeigt bei den Cine-Sequenzen und in der STIR-Sequenz einen
signifikanten Unterschied zugunsten der Bildgebung im offenen MRT. Ansonsten lasst

sich dieselbe Aussage treffen wie in Bezug auf das SNR.
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Der Maximalwert des CNR bei 1,5 T betragt 196,8 in der Cine-Sequenz der kurzen
Achse, im offenen MRT betragt der Maximalwert 94,8 im Vierkammerblick der
Cinesequenz. Auch beim CNR sind also im Einzelnen héhere Werte im 1,5 T-
Tunnelsystem erreichbar. Die Mittelwerte unterscheiden sich wiederum nicht

wesentlich.

4.3 Abgrenzbarkeit einzelner Strukturen

In Bezug auf die Abgrenzbarkeit einzelner Herzstrukturen, wie Perikard, Myokard und
Klappen zeigt das offene MRT verglichen mit der MRT bei 1,5 T &hnliche Ergebnisse.
Es lie3en sich keine statistisch signifikanten Unterschiede darstellen. Insgesamt waren
in allen Untersuchungen das Perikard und der rechte Ventrikel schlechter abgrenzbar
als der linke Ventrikel und das Myokard. Dies war im Wesentlichen unabhangig von der
Feldstarke des Systems. Der linke Ventrikel lie3 sich in beiden Systemen am besten in
der T2-Sequenz beurteilen (je Note 4,77). Das Perikard liel3 sich bei 1,0 T am besten im
Zweikammer-Blick der langen Achse (Note 4,47) und bei 1,5 T im Vierkammer-Blick
(Note 4,59) abgrenzen. Hervorzuheben ist, dass die Klappen im Vierkammer-Blick bei
1,0 Tesla gut bis sehr gut abgrenzbar sind (Note 4,85) - sogar geringfligig besser, als in
den beiden zur Klappenbeurteilung optimal geeigneten Sequenzen, dem Vierkammer-
Blick (Note 4,64) und dem Zweikammer-Blick in der langen Achse (Note 4,62) im

geschlossenen System.

Insgesamt war die radiologische Abgrenzbarkeit und Beurteilbarkeit der Strukturen
somit viel mehr abhangig von der zu beurteilenden Struktur und der eingesetzten
Sequenz inklusive der Sequenzparameter, als von der Feldstarke des jeweiligen

Systems.

4.4 Artefakte

4.4.1 Abschattungsartefakte
Shadingartefakte traten bei beiden Feldstarken &hnlich haufig auf, die Lokalisation
variierte je nach Sequenz. Shading scheint insgesamt in neueren Systemen mit
Feldstarken bis zu 1,5 T nicht mehr viel Bedeutung zu haben und auch weitestgehend
unabhangig von der Feldstarke eines Systems zu sein. Es zeigt sich, dass der linke
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Ventrikel speziell in den statischen Sequenzen nahezu unbeeintrachtigt von dieser Art
von Artefakten darstellbar ist. (In der T2-Sequenz war die schlechteste Note bei 1,0 T
eine 4,85, bei 1,5 T die Note 4,77). Der rechte Ventrikel wurde aufgrund von
Shadingartefakten insgesamt schlechter bewertet- jedoch auch hier ohne resultierende
einschrankende Wirkung auf die radiologische Beurteilbarkeit (schlechteste Note 4,23

im offenen, 4,30 im geschlossenen System jeweils in der T2 -Sequenz).

4.4.2 Bewegungsartefakte
In einer Studie von Datendorfer et al. von 1997 wurde Kkonstatiert, dass ein
Zusammenhang zwischen Angst wahrend einer MRT-Untersuchung und
Bewegungsartefakten besteht [95]. Da Bewegungsartefakte durch Bewegung des
Patienten und seiner Organe bedingt sind, hatte man durch einen besseren
Patientenkomfort und gesteigerter Compliance im offenen MRT-System eine

Verminderung von Bewegungsartefakten erwarten konnen.

Das Ergebnis der oben genannten Studie, die einen Zusammenhang zwischen Angst
und Bewegungsartefakten herstellt, lasst sich anhand dieser Arbeit nicht
nachvollziehen. In Bezug auf Bewegungsartefakte waren die Noten der offenen MRT
nur im Zweikammer-Blick in der kurzen Achse um fast eine Note besser als bei 1,5 T.
Allerdings lag das geschlossene System in der T2-Wichtung um fast eine Note hoher,

als das offene MRT. Die Unterschiede waren nicht statistisch signifikant.

Als mdgliche Erklarung dafir, dass sich dieses Ergebnis anhand der vorliegenden
Arbeit nicht nachvollziehen lasst, kdnnte gelten, dass, wie mittlerweile im Allgemeinen
angenommen, durch Zeiten fir Phasen-Orts-und Frequenzkodierung von unter 100
msec. die Bedeutung der Eigenbewegung des Patienten fur das Auftreten von

Bewegungsartefakten eher gering ist [63].

Auf der anderen Seite konnte in der vorliegenden Arbeit nicht retrospektiv eruiert
werden, inwieweit die Patienten Angst in den jeweiligen MR-Tomographen empfanden.
So setzt man hier eine Verminderung von Bewegungsartefakten durch Untersuchung in
einem offenen System voraus, da sich die Patienten im geschlossenen Tomographen
unwohler fuhlen und sich starker bewegen. Hiervon kann jedoch natirlich nicht

automatisch ausgegangen werden.
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4.4.3 Gesamtqualitat in Bezug auf Artefakte
Interessant ist, dass es im offenen MRT System in der vorliegenden Untersuchung nur
einen Patienten gab, dessen Ergebnisse artefaktbedingt nicht beurteilbar waren, im
Gegensatz zum geschlossenen System, in welchem immerhin finf Untersuchungen
mafdig bis schlecht oder sehr schlecht beurteilt wurden. Da Artefakte im Allgemeinen
besonders bei steigenden Feldstarken ein Problem sind, macht sich hier eventuell auch
schon der Unterschied von einem halben Tesla Feldstarke bemerkbar. Insgesamt ist
jedoch zu sagen, dass sich die MRT-Bildgebung mittlerweile so weiterentwickelt hat,
dass Artefakte insgesamt bei Feldstarken bis 1,5 T keine besondere Rolle mehr zu
spielen scheinen - das Gros der Untersuchungen wurde in dem vorliegenden Projekt fur

beide MRT Systeme mit der Note ,sehr gut® beurteilt.

Im geschlossenen System wurde im Vergleich noch haufiger die Note ,sehr gut"

gegeben- insbesondere bei den Cine-Sequenzen.

4.5 Gesamteindruck

Der wichtigste Aspekt der vorliegenden Arbeit ist der Gesamteindruck der Bildgebung
bei 1,0 T. Die Qualitdt und somit Wertigkeit der Bildgebung ist nicht nur abhangig von
der gemessenen und anhand von Formeln ausgerechneten, also quantitativen
Parametern wie CNR und SNR. Die Qualitat einer MRT-Untersuchung wird durch viele
Faktoren bestimmt, zum Beispiel wie gut Strukturen abgrenzbar sind und wie haufig
und wo Artefakte auftreten. Faktoren wie z. B. Artefakte, verdndern sich mit der
Feldstarke eines MRTs, werden jedoch auch wesentlich vom Patienten und seinen

physiologischen Eigenschaften wie Herzschlag und Gewebeverteilung beeinflusst.

Der Gesamteindruck durch den Untersucher wurde in der vorliegenden Studie im
Durchschnitt bei allen Sequenzen mit Ausnahme der STIR-Sequenz im offenen MRT
nicht signifikant schlechter benotet als im Referenzverfahren. Dies bedeutet, dass die
radiologische Beurteilbarkeit der Bilder in Zusammenschau von SNR, CNR, der
Abgrenzbarkeit der einzelnen Strukturen sowie der Artefaktlberlagerung im offenen

MRT gleichwertig der Beurteilbarkeit im geschlossenen System sein sollte.

Wenn auch in unserer Arbeit das Suszeptibiltatsartefakt nicht als einzelner Parameter

erhoben und beurteilt worden ist, fallt auf, dass die Streubreite aller Werte im offenen
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MRT geringer ist als im geschlossenen System. Dies bedeutet, dass im offenen MRT
ein insgesamt homogeneres Signal empfangen wird. Anhand der Minimal- und
Maximalwerte sowie der Standardabweichung erkennt man, dass die Spannbreite der
Ergebnisse im Tunnelsystem groR3er ist. Dies liegt sicherlich zum einen am Einsatz der
Solenoidspule, die das empfangene Signal in Bezug auf die Homogenitat positiv
beeinflusst. Ein weiterer Faktor sind Suszeptibilititseffekte. Das statische Magnetfeld
wird grundsatzlich durch den Patienten inhomogenisiert. Diese Inhomogenitaten, die
insbesondere bei Gradientenecho-Sequenzen zum Tragen kommen steigen linear zur
Starke des Magnetfeldes an und sind daher bei niedrigeren Feldstarken reduziert. Dies
wirkt sich sicher ebenfalls positiv auf die Gesamtqualitat- und Beurteilbarkeit der Bilder
aus, auch wenn Suszeptibilitdtsartefakte durch Shimming insbesondere bei Feldstarken

bis zu 1,5 T heutzutage deutlich reduziert werden kdnnen [96].

Im Gesamtbild tradgt die hohere Homogenitdt des Signals dazu bei, dass die
Beurteilbarkeit und die Gesamtbildqualitdit im offenen MRT keine signifikanten
Unterschiede im Vergleich zum Goldstandard zeigen.

4.6 Perfusion und Late-Enhancement

Einer der wichtigsten Bestandteile der kardialen Routinediagnostik ist die Untersuchung
der myokardialen Perfusion und Darstellung eventueller Perfusionsdefizite oder
Perfusionsstorungen. Den Verlauf der myokardialen Durchblutung zu untersuchen und
aufzuzeichnen bietet wichtige Informationen zur Gesundheit des Myokards und tragt
dazu bei, Koronararterienerkrankungen in einem frihen Stadium zu diagnostizieren
[97].

Bei narbigen oder entzindlichen Veradnderungen zeigt sich haufig ein Late
Enhancement, also eine Spatanreicherung im myokardialen Gewebe, dessen Auftreten
und Ausdehnung Konsequenzen bezlglich Prognose und Therapie der Erkrankung hat
[60]. Eine Studie von Bello et al. aus dem Jahr 2011 konnte zeigen, dass die in der
CMR diagnostizierte Ausdehnung eines Perfusionsdefizites in Zusammenschau mit der
Ejektionsfraktion ein Pradiktor fur die spétere Sterblichkeit ist [98]. Daraus folgt, dass
eine suffiziente kardiale Bildgebung eine Kontrastmittel-Spatanreicherung sowie ein

Perfusionsdefizit zuverlassig aufdecken sollte.
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In unserer Arbeit zeigt sich sowohl im Hinblick auf die Aufdeckung pathologisch
veranderter Areale als auch im Hinblick auf die Zuordnung und Ausdehnung dieser
Pathologien kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem offenen MRT bei
1,0 T und dem geschlossenen System bei 1,5 T. Dies gilt sowohl fur die Untersuchung
und Darstellung eines Perfusionsdefizits, als auch fur die Aufdeckung eines Late-

Enhancement.

Diese Ergebnisse mussen naturlich im Einzelnen betrachtet werden, da die grofite
Gefahr darin besteht eine vorhandene Pathologie nicht zu erkennen bzw. zu

unterschéatzen.

Herausstellen lasst sich zunéachst einmal, dass insbesondere die Aufdeckung des LE in
nahezu allen Fallen im offenen System ebenso gelang wie im Referenzverfahren.
Insbesondere bei den erkrankten Patienten wurde ein Late-Enhancement in allen Fallen
im geschlossenen wie auch im offenen MRT bei 1,0 T aufgedeckt. Dies bedeutet,
soweit man das anhand der kleinen Patientenzahl sagen kann, dass ein Late-
Enhancement im offenen MRT im Vergleich zum Goldstandard ebenso zuverlassig
diagnostiziert wird. In dem einen Fall, in dem das Late-Enhancement im offenen MRT
deutlich geringer eingeschatzt wurde, als im geschlossenen System war die Bildqualitat
mit der Note 1 im MRT bei 1,0 T so schlecht, dass man die Bilder in der taglichen

Routine sicher nicht als akkurat beurteilbar hingenommen hatte.

Differenzen gab es insbesondere bei der exakten Beurteilung der Ausdehnung und der
Zuordnung zu einem Segment. Hier ist zu sagen, dass im offen MRT ein vorhandenes

Late-Enhancement eher Uber- als unterschatzt wurde.

Im einen Fall des subendokardialen Late-Enhancement der Myokarditis betrug die
Ubereinstimmung zwischen den Systemen 100%. Leider konnte dies nicht an weiteren
Patienten verifiziert werden, da zwei weitere an Myokarditis erkrankte Patienten in

beiden Systemen kein Late-Enhancement aufwiesen.

Die groRten Ubereinstimmungen bezuglich des Segmentes lieBen sich im
Versorgungsgebiet der linken Koronararterie, insbesondere in Segment 8 nachweisen.
Zudem gab es groRe Ubereinstimmungen bei jedem eindeutigen Late-Enhancement,
also bei einer vollstandigen Transmuralitéat. Insgesamt war in dieser Arbeit aber die

Zuordnung des Late-Enhancements zu einem einzelnen Versorgungsgebiet eher
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schwierig. Bei beiden Systemen wurden in den Féllen der myokardialen Ischamie
jeweils Segmente in mehreren Koronararterien- Versorgungsgebieten mit einem Late-
Enhancement beschrieben. Das LGE ist mittlerweile eine weit verbreitete Methode zur
Aufdeckung irreversibel geschadigten Myokards mit hoher rdumlicher Auflésung [99].
Die Ergebnisse dieser Arbeit kbnnten bedeuten, dass die MRT bei Feldstarken bis 1,5 T
insgesamt bei alleiniger Darstellung eines Late-Enhancement nicht an die Genauigkeit

einer konventionellen Koronarangiographie heranreicht.

Bei dem erkrankten Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit ist retrospektiv nicht
mehr zu sagen, ob es sich nicht tatsachlich in den beschriebenen Féllen um eine
MehrgefalRerkrankung handelte. Zudem muss man bedenken, dass die KHK-Diagnostik
mittels MRT nur dann eine hohe Spezifitat und Sensitivitat erreichen kann, wenn die
Aufdeckung einer Kontrastmittel-Spatanreicherung kombiniert und korreliert wird mit der
MR-Angiographie und einer (Stress)-Perfusionsuntersuchung. Die bisher grof3te Studie
zur Aufdeckung und Beurteilung einer myokardialen Ischamie aus dem Jahre 2012 aus
dem Lancet zeigt, dass in Kombination der verschiedenen Techniken die MRT eine

akkurate Diagnostik einer Eingefal3- oder Mehrgefal3erkrankung ermoglicht [100].

In Bezug auf ein eventuelles Perfusionsdefizit ergaben sich nur diskrete Unterschiede
zwischen den Systemen. Hier ergab sich auch bei der Zuordnung zu einem
Koronararterienversorgungsgebiet und der Beurteilung der Ausdehnung im jeweiligen
Segment eine groRe  Ubereinstimmung. Insbesondere  bei  geringeren
Perfusionsdefiziten gelang die Aufdeckung im offenen MRT zuverlassig. In einem Fall
wurde jedoch bei einem als gesund geltenden Patienten ein Late-Enhancement im
geschlossenen System aufgedeckt, welches im offenen System nicht nachzuvollziehen
war. Hier war das Late-Enhancement mit 25% Transmuralitét in nur einem Segment
gering ausgepragt. Hierbei kann es sich differentialdiagnostisch um einen
Beobachtungsfehler oder ein Artefakt handeln, will man davon ausgehen, dass das
offene MRT keine vorhandenen Pathologien Ubersieht. Dieses Ereignis bestatigt, dass
die Patientenzahl zu gering ist, um abschlieRende Ergebnisse zu erzielen. Auch héatte
das Ergebnis durch eine erneute Untersuchung bestatigt bzw. widerlegt werden sollen.
Eine Magdeburger Studie von Kosiek et al. aus dem Jahr 2012 hat an einem grol3eren
Kollektiv. mit 41 Patienten gezeigt, dass in Bezug auf die verspatete

Kontrastmittelanreicherung keine  signifikanten  Unterscheide zwischen dem
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geschlossenen System bei 1,5 T und dem offenen MRT bestehen. Hier lieferte das 1,0
T-MRT mit dem Goldstandard vergleichbare Ergebnisse [101].

4.7 Limitationen der Studie

In der vorliegenden Studie wurde kein Patientenfragebogen etabliert, der Aufschliisse
Uber eventuelle Angst oder Unwohlsein der Patienten wéahrend der Untersuchung
gegeben hatte. Anhand der Ergebnisse war kein signifikanter Unterschied der
Auftretenshéaufigkeit von Bewegungsartefakten zwischen den Systemen erkennbar.
Nimmt man an, dass Angst des Patienten zu vermehrter Bewegung fuhrt und dies sich
wiederum in Bewegungsartefakten niederschlagt, und geht man des Weiteren davon
aus, dass Patienten in einem geschlossenen System unter groéRerer Angst/Stress
leiden, misste man erwarten, dass Bewegungsartefakte im offenen MRT reduziert sind.
Um eine Aussage daruber treffen zu koénnen, héatte man die Patienten nach der
Untersuchung zu ihrem Befinden wahrend der Untersuchung befragen und dies

festhalten mussen.

In Bezug auf die Ergebnisse des Late-Enhancement und des Perfusionsdefizites ist die
Anzahl der Patienten, bei denen auf das Auftreten und die Beurteilbarkeit von
Pathologien untersucht wurde zu klein, um eindeutige oder abschlieRende Aussagen
treffen zu konnen. Die  Ergebnisse konnen als exemplarisch  und

hypothesengenerierend angesehen werden.

Als eine weitere Einschrénkung koénnen in dieser Arbeit die teils nicht an das
geschlossene System angepassten Parameter im offenen MRT, wie das FOV und der
Flipwinkel sowie die Echozuglange, angefuhrt werden. Durch Anpassung der
Parameter hatten die Ergebnisse im offenen MRT noch verbessert werden kénnen.
Zum anderen konnte daraus eine eingeschréankte Beurteilbarkeit mit dem

geschlossenen System resultieren.
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5 Schlussfolgerung

Bei dem in dieser Arbeit dargestellten Vergleich des geschlossenen MRT-
Tunnelsystems bei 1,5T und des offenen MRT bei 1,0T in Bezug auf die kardiologische
Diagnostik zeigte sich das offene System bei 1,0 T mindestens gleichwertig. Es konnte
gezeigt werden, dass die MRT bei 1,0 T in der Routinediagnostik kardialer
Erkrankungen technisch problemlos eingesetzt werden kann. Insbesondere durch die
Kombination quantitativer und qualitativer Ergebnisse kann eine Aussage zur guten
Performance der Bildgebung im 1,0 T offenen MRT getroffen werden. Insbesondere die
Radiologen beurteilten die Qualitdt der Bildgebung in der kardialen Diagnostik mit

beiden Verfahren als gleich gut.

Daraus lasst sich schlussfolgern, dass strukturelle oder kinetische Aufféalligkeiten in der
kardialen Diagnostik mit beiden MRT Systemen vergleichbar gut erkannt und beurteilt
werden konnen. Um das offene MRT hinsichtlich der Aufdeckung vorhandener
Pathologien abschlieRend zu beurteilen, bedarf es eines grol3eren Patientenkollektivs
insbesondere kardial vorerkrankter Patienten. Auch wenn klaustrophobische Patienten
nicht in dieser Studie untersucht wurden, lassen die Ergebnisse den Schluss zu, dass
diese auf Grund der gleichen Qualitat der objektiv messbaren und der Beurteilung der
Bildqualitat des herkdbmmlichen, geschlossen 1.5 T MRT und des weiter entwickelten
offenen 1.0 T MRT vergleichbaren Ergebnisse das offene MRT fur diese Patienten eine
adaquate Alternative darstellt. Zudem lasst sich die Erkenntnis ziehen, dass wiederholte
Untersuchungen wie zum Beispiel Verlaufskontrollen unter und nach Therapie
moglichst an demselben Geréat und bei derselben Feldstarke durchgefiihrt werden

sollten, um die Untersuchungsergebnisse optimal vergleichbar zu machen.

Wahlt der Radiologe die Sequenzen und deren Parameter sinnvoll und der
Fragestellung angemessen und wird die Untersuchung unter optimierten/
bestmdéglichen Bedingungen durchgefuhrt, ergibt sich in Bezug auf die Auswertbarkeit
und Erkennbarkeit sowie die Zuordnung bestimmter Pathologien fir den Radiologen

kein relevanter Unterschied.
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