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o

%

2D

3D

a priori
AG
ALARA

Bo
B1

bFFE

BH

BMI

bSSFP

bzgl.

bzw.
butterfly coil

ca.
CLEAR

cm
CNR
CT
CTG
d. h.
dt.
DWI

EKG
engl.
EPI
etal.
evtl.

ex vivo
ex post
F

FFE
FA
FLAIR
FLASH
FOV

Grad

Prozent

zweidimensional

dreidimensional

lateinisch; deutsch: von vornherein

Arbeitsgruppe

englisch: as low as reasonably achievable; deutsch: so niedrig wie
verniinftigerweise erreichbar; Prinzip des Strahlenschutzes fiir den Umgang
mit ionisierender Strahlung

statisches Hauptmagnetfeld

lokales Magnetfeld, das senkrecht zum Hauptmagnetfeld Bo orientiert ist; z.
B. bei Oberflichenspulen

englisch: balanced fast field echo

englisch: breath hold

englisch: body mass index

englisch: balanced steady-state free precession

beziiglich

beziehungsweise

englisch; deutsch: Schmetterlings-Spule, schmetterlingsféormige
Oberflachenspule

circa, zirka

englisch: constant level appearance; deutsch, sinngemafs:
Homogenitadtskorrektur durch in einem Referenz-Scan akquirierte
Spulenempfindlichkeitskarten

Zentimeter

englisch: contrast-to-noise ratio; deutsch: Kontrast-Rausch-Verhaltnis
Computertomographie

englisch: Cardiotocography; deutsch: Kardiotokographie

das heifdt

deutsch

englisch: diffusion-weighted imaging; deutsch: diffusionsgewichtete
Bildgebung

Elektrokardiogramm

englisch

englisch: echoplanar imaging; deutsch: echoplanare Bildgebung
lateinisch: et alii oder et aliae; deutsch: und andere

eventuell

lateinisch; deutsch: aufderhalb des Lebendigen

lateinisch; deutsch: aus nachtraglicher Sicht, im Nachhinein
englisch: French ( = Charriére [CH]); deutsch: Grof3enmaf? fiir den
Auf’endurchmesser medizinischer Kaniilen und Katheter; 1 F=1/3 mm
englisch: fast field echo

englisch: flip angle; deutsch: Anregungswinkel, oder Flipwinkel
englisch: fluid attenuation inversion recovery

englisch: fast low-angle shot

englisch: field of view; deutsch: Bildfeld



Abkiirzungs- und Fremdworterverzeichnis
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SPIR englisch: spectral presaturation with inversion recovery

STIR englisch: short tau inversion recovery

t Einheit fiir Zeit in Sekunden

T Tesla; Einheit fiir magnetische Flussdichte

T1 Longitudinale Relaxationszeit

T1W T1-Wichtung; Sequenzwichtung mit Betonung auf den Effekt der
Langsrelaxation

T2 Transversale Relaxationszeit

T2* englisch: T2 star; deutsch: T2 stern; Wichtung, Summe aller zufélligen und
festen Zerfallswirkungen

T2W T2-Wichtung; Sequenzwichtung mit Betonung auf den Effekt der
Querrelaxation

Ta Akquisitionszeit

TE englisch: time to echo; deutsch: Echozeit

THRIVE englisch: T1 high resolution isotropic volume excitation; deutsch,

sinngemaf3: hochauflésende isotrope 3D Bildgebungstechnik in T1-
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einheitlicher Fettunterdriickung

TOF englisch: time of flight

TR englisch: time to repeat; deutsch: Wiederholungszeit

TRANCE englisch: triggered angiography non contrast enhanced

TSE turbo spin echo
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u. a. unter anderem
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UNFOLD englisch: unaliasing by Fourier-encoding the overlaps using the temporal
dimension

UsS Ultraschall

V. a. vor allem

VAS Visuelle Analogskala

vgl. vergleiche

VS. lateinisch: versus; deutsch: gegen(iiber), im Gegensatz zu

vice versa lateinisch; deutsch: im umgekehrten Wechsel, umgekehrt

w Watt

WATS englisch: water only selection; Anregungstechnik

z. B. zum Beispiel

Anmerkung: Auf uniibliche deutsche Ubersetzungen englischer MRT spezifischer Sequenzen und
Sequenzparameter wurde ggf. aus Griinden der Ubersichtlichkeit bewusst verzichtet.
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Einleitung und Zielstellung

Die Techniken fiir Bildgebung und bildgestiitzte Intervention in der Radiologie haben
sich in den letzten Jahrzehnten rasant weiterentwickelt. Dies gilt insbesondere fiir die

Bildgebung und die Intervention in der Magnetresonanztomographie (MRT).

Bevor die Bildgebung und insbesondere die Intervention in der supraleitenden 1 Tesla
(T) Magnetresonanztomographie bei offenem Scannerkonzept realisiert werden konnte,
bedurfte es einer Reihe grundlegender Vorarbeiten zur MRT Bildgebung (1.), der
Entwicklung interventionsfahiger MRT Scannerkonzepte (2.) und spezieller
Entwicklungen zur Erméglichung oder Vereinfachung der MRT Intervention (3.). An
dieser Stelle scheint es zweckdienlich, wesentliche Entwicklungsprozesse auszugsweise

zu wirdigen und entsprechend dieser Dreiteilung zu betrachten.

MRT Bildgebung

Vor etwa 40 Jahren wurde die MRT insbesondere von Paul C. Lauterbur (1) als
bildgebende Kernspinresonanzspektroskopie (engl.: ,nuclear magnetic resonance®;
NMR) mit wesentlichen Beitrdgen von Sir Peter Mansfield (2-6) entwickelt. Durch
Lauterburs Idee der Einflihrung magnetischer Gradientenfelder zur Ortskodierung und
durch die wiederholte Rotation des ortskodierenden Magnetfeldgradienten konnte
unter Anwendung der gefilterten Riickprojektion (engl.: ,filtered backprojection®) die
Visualisierung eines Untersuchungsobjektes erfolgen. Zuvor gelang es 1952 Herman
Yaggi Carr, ein eindimensionales MR ,Bild“ in seiner Doktorarbeit (engl.: ,PhD thesis)
an der Harvard Universitiat zu produzieren (7, 8). Als Kuriosum sei erwadhnt, dass der
junge Leutnant und Rotarmist Vladislav Ivanov 1960 im heutigen St Petersburg (damals
Leningrad) eine Methode zur Beurteilung der inneren Struktur materieller Koérper
(engl.: "Method of examination of the internal structure of material bodies") fiir
Magnetresonanzbildgebung beim Staatskomitee fiir Erfindung und Entdeckung der
UdSSR anmeldete, die jedoch bis in die siebziger Jahre seitens der Behérden nicht

genehmigt und erst spater gewlirdigt wurde (9).

Durch Mansfield folgten weitere Entwicklungen, um Signale schneller in

Bildinformationen zu wandeln. Er erarbeitete eine Mdoglichkeit zur schichtselektiven
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Anregung (ab 1974) sowie zur schnellen Umschaltung von Gradienten, was 1977 in die
echoplanare Bildgebung (engl.: ,echoplanar imaging“; EPI) miindete (10). Hierdurch
wurde die Bildgewinnung unter einer Sekunde (sog. Schnappschuss-Technik; engl.:

»snhapshot technique“) moglich (10).

In den 1980er Jahren kam es zur Entwicklung von Oberflachenspulen (11-13) und zur
mafigeblichen Weiterentwicklung in der Sequenztechnik. So wurde eine Variante der
Spin Echo MRT von Jiirgen Hennig und Mitarbeitern entwickelt (14-16), die bis heute
unter den Abkiirzungen RARE (engl: ,Rapid Acquisition with Relaxation
Enhancement”), FSE (Fast Spin Echo) oder TSE (Turbo Spin Echo) breite klinische
Nutzung erfahrt. Durch ein Mitte der achtziger Jahre von Axel Haase, Jens Frahm, Dieter
Matthaei, Wolfgang Hanicke und Klaus-Diemtar Meroldt erarbeitetes Schnellbild-
Verfahren (FLASH; engl.: ,Fast Low-Angle Shot“) gelang ein grundlegender Durchbruch
fir klinische Anwendungen, bei dem Messzeiten um den Faktor 100 reduziert werden
konnten, ohne dass wesentliche Verluste der Bildqualitiat akzeptiert werden mussten

(17-20).

Der skizzierte Entwicklungsprozess vollzieht sich auch in der Anwendung der
eigentlichen Art der verwendeten Magneten sowie der Kontrollierbarkeit und klinischen

Nutzbarkeit ihrer Feldstarke.

Im Verlauf wurden verschiedene Magnettypen wie permanente Magneten, resistive bzw.
Elektromagneten und supraleitende Magneten eingesetzt. Permanente Magneten
funktionieren ohne Energiezufuhr, konnen jedoch thermisch instabil sein. Sie verfiigen
liber eine sehr limitierte Feldstiarke (bis etwa 0,4 T, was meist ein entsprechendes
Gewicht des Gerates im zweistelligen Tonnen-Bereich erfordert). In resistiven Magneten
bzw. Elektromagneten wird ein magnetisches Feld erzeugt, indem ein elektrischer
Strom durch eine Spule geleitet wird. Die Magnetisierung halt nur so lange an wie Strom
flief3t und verbraucht entsprechend elektrische Energie. Gleichzeitig erzeugt der durch
die Spule geleitete Strom naturgemafd Widerstand. Wahrend der Nutzung fiihrt dies zu
Erwarmung und zur Notwendigkeit der Kiihlung. Verglichen mit permanenten
Magneten kénnen zwar hohere Feldstarken von bis zu etwa 0,6 T erreicht werden, dies
ist jedoch kaum noch von Kklinischem Interesse: Da nicht nur eine ausgepragte
Warmewirkung produziert, sondern auch fortgeleitet werden muss, ist eine praktische
Nutzung kostspielig und erschwert. Heutzutage finden vorwiegend supraleitende

Magneten in der klinischen MRT Bildgebung Anwendung. Auch sie nutzen Elektrizitat,
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jedoch unter Verwendung eines Strom beférdernden Leiters. Durch Kiihlung auf
supraleitende Temperaturen von 4 K (-269 °C) verliert dieser Leiter seinen
materialspezifischen Widerstand fir Elektrizitit. Hierdurch kann ein einmalig
eingebrachter Strom theoretisch permanent flieflen und ein konstantes Magnetfeld
erzeugt werden. Sogenannte Kryogene (Helium, Stickstoff) werden zur Kiihlung genutzt.
Supraleitende Magneten konnen ein hohes und gleichzeitig homogenes Magnetfeld
erzeugen, was eine vergleichsweise schnelle Untersuchung bei hoher raumlicher und
ggf. zeitlicher Auflosung ermdoglicht. Dem stehen hohe Anschaffungs- und

Instandhaltungskosten gegeniiber.

Neben den verschiedenen Arten von Magneten, bei denen die supraleitende heute
klinisch die vorherrschende ist, wird haufig eine Einteilung von Magnetfeldstiarken in
Niedrigfeld- (bis 0,5 T), Mittelfeld- (0,5 - 1,0 T) und Hochfeld-MRT (friither ab 1,0 T,
heute eher ab 1,5 T) vorgenommen. Diese Einteilung basiert auf keinen physikalischen
oder technischen Kriterien und dient vielmehr der Orientierung. Neuerdings erfolgt
zuweilen eine Ergidnzung um die Ultrahochfeld-MRT (ab 7 T und dariiber hinaus),
welche klinisch nicht nur ex vivo, sondern inzwischen auch in vivo Anwendung findet

(21, 22).
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MRT Scannerkonzepte

Der skizzierte Entwicklungsprozess vollzieht sich auch in der Konstruktion
unterschiedlicher MRT Scannerkonzepte, die im Verlauf der letzten Jahrzehnte

entwickelt wurden (eine Ubersicht gingiger Grundkonzepte findet sich in Abbildung 1).

Abbildung 1 - Schematische Darstellung gingiger MRT Scannerkonzepte mit angedeutetem Verlauf der
Magnetfeldlinien (weifde Ellipsen) und des Hauptmagnetfeldes Bo (gelbe Linie). Graphik freundlicherweise
zur Verfiigung gestellt durch Felix Giittler, AG offene MRT. A: Klassisches diagnostisches Tunnelsystem. Im
Verlauf erfolgte eine Weiterentwicklung der vergleichsweise langen und schmalen Bohrung hin zu kiirzerer
und weiterer Bohrung (engl.: ,short and wide bore"). B: ,Double Doughnut”. Durch Aussparung des mittleren
Segments eines Tunnelkonzepts wird ein vertikaler Zugang zum Patienten unmittelbar im Isozentrum von
oben sowie zusitzlich von der Seite ermdglicht. Es war das erste MRT Scannerkonzept, das spezifisch fiir
chirurgische Prozeduren entwickelt wurde. C: Offenes MRT, dargestellt mit zwei horizontal ausgerichteten
Polschuhen zur Erzeugung eines vertikalen Magnetfeldes.

Neben der Hauptbedingung, fiir die Bildgebung im Isozentrum optimale Bildqualitat zu
erreichen, galt es zudem moglichst weitere Nebenbedingungen wie maximalen
Patientenkomfort, maximale Signalausbeute bei méglichst kurzen Untersuchungszeiten
sowie ggf. Zugang zum Patienten fiir interventionelle Eingriffe zu berticksichtigen. So
erfuhr das diagnostisch klassische und gangigste Tunnelkonzept (vgl. Abbildung 1A) mit
langer und schmaler Bohrung, Modifikationen mit kiirzerer und weiterer (engl.: ,short
and wide bore“) Bohrung nachdem technische Herausforderungen bzgl. Abschirmung
und Homogenitdt von Hauptmagnetfeld und Gradienten zufriedenstellend geldst
werden konnten. Durch Aussparung des mittleren Segments eines Tunnelkonzepts (vgl.
Abbildung 1B) wurde das erste spezifisch fiir chirurgische Prozeduren entwickelte
offene MRT Scannerkonzept verwirklicht (23). Es ist unter dem englischen Begriff
»,Double Doughnut“ weitldufig bekannt (24) und ermdglicht einen vertikalen Zugang
zum Patienten unmittelbar im Isozentrum von oben sowie zusatzlich von der Seite.

Durch die Konstruktionen sogenannter offener MRT Scanner konnte der Ansatz verfolgt

8
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werden, sowohl noch mehr Patientenkomfort (u.a. zur moglichen Untersuchung von
Patienten mit Raumangst), als auch gleichzeitig Zugang zum Patienten fiir mogliche
Interventionen bereitzustellen. Im Niedrigfeld-Bereich wurden bereits Anfang der
1990er Jahre die ersten offenen Scannerkonzepte eingefiihrt (25), die baulich dem C-
formigen Rontgengerat (C-Bogen) nachempfunden waren. Dieses Scannerkonzept findet
auch in supraleitenden Magnetfeldstarken heutzutage Anwendung. Grundsatzlich sind
hierfiir zwei Polschuhe entweder horizontal (vgl. Abbildung 1C) oder vertikal
gegeniiberliegend ausgerichtet. Hierdurch kann der Patient entweder in liegender oder
aufrechter Position dazwischen positioniert werden. Insbesondere fiir horizontal
ausgerichtete Polschuhe hoherer supraleitender Magnetfeldstirken bestand eine
technische Herausforderung darin, eine stabile und zugleich schwingungsarme

Konstruktion zu kreieren.

MRT Intervention

Der Entwicklungsprozess der MRT Intervention ist zeitlich eng an die Kklinische
Verfiigbarkeit der MRT Scanner gekniipft. Bereits Ende der 1980er Jahre erfolgten
zunehmend Vorarbeiten und MRT-gestlitzte Interventionen inklusive MRT-gestiitzte

Aspirationsbiopsien (26-30).

Die Entwicklung leistungsfahiger MRT Scanner, praktikabler Zugangswege zum
Patienten im jeweiligen Gerdt und schneller Sequenzen mit ausreichender Bildqualitat
fiir nahezu-Echtzeit-Bildgebung kann als Grundvoraussetzung fiir MRT Interventionen
angesehen werden. Zudem war die Entwicklung MRT kompatibler, nicht-
ferromagnetischer Materialien notwendig. Bei zu platzierenden Nadeln bzw.
Instrumenten bedurfte es ihrer Evaluation insbesondere beziiglich Geometrie,
Legierung und Relation der Massenanteile fiir verschiedene MRT Sequenzen und
Parameter, um eine moglichst schmale und akkurat lange Artefakt-Visualisierung im
Korper zu erreichen und Voraussetzungen fiir eine moglichst sichere Intervention zu
schaffen. Erst das erweiterte Zusammenspiel dieser Entwicklungsprozesse in
Kombination mit den Arbeitsablauf und die Infrastruktur vereinfachenden
Anwendungen und nicht zuletzt mit der klinischen Expertise der Interventionalisten

beglinstigte einen umfassenderen Einsatz fiir MRT Interventionen.
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An dieser Stelle soll auf interaktive Sequenzen und Artefakt-Kontrolle sowie auf die
Interventions-Infrastruktur, die Navigation und Moglichkeiten der
Instrumentenverfolgung (Tracking) gesondert eingegangen werden, bevor ein Vergleich

zu anderen fir die Intervention genutzten Bildgebungsmodalitdaten vorgenommen wird.

Interaktive Sequenzen und Artefakt-Kontrolle

Fiir die interventionelle MRT Bildgebung wird eine schnelle Akquisitionsstrategie, ein
schneller Akquisitionsalgorithmus mit hoher zeitlicher Auflésung (nahezu-Echtzeit-
Bildgebung), eine ausreichende Schichtdicke bzw. die Akquisition von mindestens drei
Schichten und hoher Weichteilkontrast bendtigt, um eine sichere Positionierung
interventioneller Instrumente im Korper zu gewahrleisten (31). Meist kommen
angepasste schnelle Spin Echo (32) oder Gradienten Echo Sequenzen zur Anwendung
(33, 34). Im Vergleich zu vielen diagnostisch verwendeten Sequenzen ist fiir
interventionelle Sequenzen das Verhaltnis einer sowohl hohen rdaumlichen und
zeitlichen Auflosung von besonderer Bedeutung: Es gilt die bekannte Wechselwirkung
zwischen Bildakquisitionsrate und Bildqualitit, den Kompromiss schnellerer
Bildakquisitionsraten fiir Interventionen in nahezu-Echtzeit-Bildgebung mit konsekutiv
geringerer Auflésung und geringerem Signal-Rausch-Verhaltnis (31) und vice versa,
dahingehend zu optimieren, dass eine valide Visualisierung des Nadelartefakts und der
fir die Intervention notwendigen zu differenzierenden anatomischen Strukturen im

Gewebe bei akzeptabler Bildwiederholungsrate gewahrleistet ist.

Es konnen verschiedene Techniken zur Beschleunigung und/oder qualitativer
Verbesserung der Bildgebung beitragen. Zur Verbesserung der zeitlichen Auflésung
beinhaltet dies echoplanare Bildgebungsmethoden, Wavelet-Kodierung,
Einzelwertzerlegungs-Kodierung und als Schliisselloch- (engl.: ,keyhole“) -Bildgebung
bekannte k-Raum-Teilungs- (engl.: .,k space sharing”) und Aktualierungs-Verfahren (31,
35). In den letzten Jahren wurden bedeutende Entwicklungen in Techniken wie SMASH
(engl.: ,Simultaneous Acquisition of Spatial Harmonics“) (36), UNFOLD (engl.:
,Unaliasing by Fourier-encoding the Overlaps using the temporal Dimension) (37) und
SENSE (engl.: ,Sensitivity Encoding“) (38) erzielt, welche Bildrekonstruktion mit
unterabgetasteten k-Raum Daten (engl.: ,undersampling”) ermdglichen (39). Neben
Magentfeldstarke und Oberflachenspulen begiinstigt beispielsweise die ,local look“ bzw.

sog. ,zoom"“ Technik hohe raumliche Auflésung (32).

10
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Die Artefakt-Breite und -Spitze eines in den Korper eingebrachten Instruments sollte
das reale Instrument in den MRT Raumkoordinaten so prazise wie moglich erfassen
(40). Das Artefakt sollte grofd genug sein, um identifizierbar zu sein und gleichzeitig
schmal genug bleiben, um Uberlagerungen mit angrenzenden Strukturen und
Fehleinschatzungen der Instrumentenposition zu vermeiden (41). Die Hauptfaktoren,
die das Artefakt beeinflussen, kdnnen nach ihrer periinterventionellen Modifizierbarkeit
in konstante Faktoren (Instrumentengeometrie, -legierung und Magnetfeldstarke) und
variable Faktoren (MRT-Sequenz, MRT-Sequenz-Parameter, Instrumentenorientierung

im Magnetfeld) eingeteilt werden (28, 41, 42).

Interventions-Infrastruktur, Navigation und Tracking

Durch die Entwicklung und Anwendung MRT kompatibler Accessoires konnte die
Durchfithrbarkeit von MRT Interventionen mit teilweise einfachen Modifikationen
erheblich effizienter gestaltet werden. So ist beispielsweise durch die kombinierte
Anwendung einer MRT kompatiblen PC Maus (43), mit im Scannerraum in Sichtweite
platzierten MRT kompatiblen Monitoren (alternativ: auf eine sichtbare Wand in dem
Scannerraum projizierender Beamer) und der Anwendung entsprechender interaktiver
Software, der Interventionalist selbst in der Lage, die multiplanare Visualisierung und
Anpassung der Navigation im Scannerraum vorzunehmen, ohne seinen Platz am
Patienten verlassen zu miissen. Dies ermoglicht eine deutliche Vereinfachung des
Arbeitsablaufs. Je nach Software lasst sich beispielweise eine interaktive 2x2 Bildmatrix
anzeigen, welche manuell mit MRT Einzelbildern beliebiger (para-)transversaler,
(para-)sagittaler, und (para-)koronarer Schnittebenen gefiillt werden kann. Wie bei
multiplanaren Reformatierungen gangiger Rekonstruktionssoftwares bekannt, lassen
sich mégliche Uberschneidungen der gewihlten Ebenen durch Linien in den jeweils
librigen Bildebenen darstellen. Einer der vier Quadranten kann sodann per Mausklick
aktiviert werden, womit die repetitive Bildakquisition der ausgewadhlten Bildebene bis
auf Weiteres initiiert wird. Bei optimaler Einstellung liegt das Nadelartefakt im Verlauf
der akquirierten Ebene und ldsst sich in ihr unter Sichtkontrolle in nahezu-Echtzeit-
Bildgebung weiter vorfiithren und verfolgen (potenziell ist die Darstellung eines linearen
Artefakts um die eigene Achse in jeder der 360 Grad-Ebenen mdoglich; Prinzip der
Kontrolle in weiterer Schnittebene). Gegebenenfalls lasst sich die Ebene in Bezug auf die

Position des Nadelartefakts auch im Verlauf anpassen: Durch Mausklick auf einen
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anderen Quadranten kann der Interventionalist wahrend der Intervention leicht eine
andere Bildebene zur wiederholten Bildakquisition aktivieren, oder dort stattdessen
durch Anderung der Angulierungs- bzw. Uberschneidungslinien die Winkelung
modifizieren, um in dem initial aktivierten Quadranten den Verlauf des Nadelartefakts
anzupassen. Die beschriebene Form der Navigation entspricht einem passiven Tracking,
und lasst sich vom aktiven Tracking unterscheiden, bei dem der Punktionsweg bis zum
definierten Ziel durch ein zeitnahes Feedback eines kalibrierten Systems (etwa eines auf
Reflexion basierenden optischen Trackingsystems) begleitet wird. Wahrend aktive
Trackingverfahren (44-49) in ihrer Anwendung ziigig und akkurat nutzbar sind, kénnen
sich Faktoren wie eine bendétigte freie Sichtlinie zwischen den Trackingeinheiten,
Hitzeentstehung, Einstellungsempfindlichkeit und komplizierte Kalibrierung sowie
Kosten des Systems nachteilig auswirken (50). Passive Trackingverfahren (50-52), bei
denen Instrumentartefakte direkt in den akquirierten Bildern detektiert und verfolgt
werden konnen, bieten eine Alternative, bei der keine teuren zusatzlichen Gerate mit
potenziell zusatzlichen Fehlerquellen benotigt werden. Das Artefakt des entsprechenden
Interventionsinstruments kann zusammen mit der Anatomie des Patienten im Bild

erfasst werden, ein fiir aktives Tracking notwendiger Kalibrierungsschritt entfallt (50).

Eine andere Form der Kontrolle durch und wahrend der MRT-Bildgebung bietet die
nicht-invasive thermometrische Validierung, die an dieser Stelle kurz der
Vollstandigkeit  halber erwahnt sei. Grundsatzlich stehen  verschiedene
temperaturabhangige MRT-Parameter zur Approximation zur Verfiigung. Sie kann zur
Kontrolle und Beurteilung thermoablativer Therapien wie beispielsweise Laser-

Anwendungen, RFA und MWA herangezogen werden.

Vergleich zu anderen fiir die Intervention genutzten Bildgebungsmodalitaten

Im Vergleich zu anderen, fiir die Intervention genutzten Bildgebungsmodalitdten, lassen
sich Vor- und Nachteile feststellen. So ist der Ultraschall vergleichsweise weitlaufig
verfiigbar, kostengiinstig, klein und mobil. Ferner kann der Ultraschall in Echtzeit und
multiplanar ohne Strahlenexposition eingesetzt werden, ist jedoch bei Knochen und Luft
und zudem durch variable raumliche und Kontrastauflésung insbesondere in der Tiefe
des Schallfensters limitiert. Die Fluoroskopie erfolgt in Echtzeit und kann mulitiplanar
erfolgen. Knocherne Strukturen sind bei deutlich reduziertem Weichteilkontrast

vergleichsweise gut abgrenzbar. Die Computertomographie bietet eine sowohl raumlich
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als auch zeitlich hohe Auflésung und ermdoglicht bei limitierter periinterventioneller
Multiplanaritat (herstellerspezifische Gantry-Kippung) ansonsten nur ex post eine
multiplanare Visualisierung fiir das jeweils akquirierte Volumen. Sie erfordert ebenfalls
die Anwendung von Rontgenstrahlen. Die MRT bendtigt keine Strahlenexposition,
ermoglicht einen hohen Weichteilkontrast und periinterventionell multiplanare nahezu-
Echtzeit-Bildgebung, die mit entsprechender Ausstattung vom Interventionalisten selbst
im Scannerraum gewdhlt und modifiziert werden kann, bei beliebiger Nadel-
Angulierung. Dem stehen vergleichsweise hohe Kosten, Lautstirke und geringere
Verfiigbarkeit entgegen sowie potentiell Einschrankungen beziiglich des

Patientenkollektivs aufgrund nicht MRT kompatibler eingebrachter Materialien.
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Zielstellung

Aus den in der Einleitung dargestellten Zusammenhidngen kann der
Entwicklungsprozess der letzten Jahrzehnte in der Radiologie insgesamt auch als
Erweiterung eines medizinisch diagnostisch gepragten Fachgebiets hin zu bildgestiitzter
minimalinvasiver Intervention, die teilweise therapeutische bzw. heilende Wirkung
erzielen kann, aufgefasst werden. Hier bietet das Fachgebiet der interventionellen
Radiologie mittels minimalinvasiver Prozeduren heute Alternativen, Ergdnzungen und

neue Optionen.

Ziel der im Rahmen dieser Habilitationsschrift vorgestellten und zusammengefassten
Veroffentlichungen war die Anwendung eines offenen Scannerkonzeptes bei 1 T unter

Beriicksichtigung der Optionen in

1. diagnostischer Bildgebung,
2. experimenteller Intervention und

3. humaner Intervention

mit Beantwortung folgender Fragestellungen:

ad 1.:

* Welche diagnostische Aussagekraft lasst sich fiir ausgepragt fettleibige Patienten
gewinnen, die in anderen Bildgebungsmodalititen wie CT, Ultraschall und
konventionellen Tunnelsystemen nicht oder nicht zielfiihrend untersucht werden
konnen? (Publikation 1)

* Wie gut und mit welchem Zeitaufwand ldsst sich eine nicht invasive
Gefafddarstellung ohne intravendses Kontrastmittel durchfithren? (Publikation 2)

* Kann das vermehrte Raumangebot eines offenen MRT zur Darstellung der

Austreibungs- und Plazentar-Periode genutzt werden? (Publikation 3)
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ad 2.

ad 3.:

Wie kann ein offenes Scannerkonzept im Sinne translationaler Medizin fiir

experimentelle Interventionen ex vivo und in vivo verwendet werden?

— Entspricht in Hinblick auf MR-gestiitzte und verlaufskontrollierte
thermoablative Verfahren, beispielsweise bei der Mikrowellenablation ex vivo,

die MR-volumetrische Erfassung eines Ablationsvolumens der zu erwartenden

Grofde, und fiihrt die Prainjektion von Fliissigkeiten - wie bei der
Radiofrequenzablation bekannt - ebenfalls zu einer Vergrofderung?
(Publikation 4)

- Kann in vivo der Platz des offenen Scannerkonzeptes genutzt werden, um eine
porcine renale sympathische Denervation unter nahezu-Echtzeit-Bildgebung
durch perkutane periarterielle Ethanolinjektion wirksam durchzufiihren?

(Publikation 5)

Ist die minimal invasive Aspiration symptomatischer lumbosakraler Zysten MRT-
gestiitzt unter nahezu-Echtzeit-Bildgebung méglich? (Publikation 6)

Wie genau, sicher und wirksam kann periradikulare Schmerztherapie
durchgefiihrt werden? (Publikation 7)

Kann eine Schmetterlings-Spule (butterfly coil) fiir Wirbelsduleninterventionen
in Bauchlage genutzt werden, und wie ist die Bildqualitit, verglichen mit in
Seitenlage verwendeten Ringspulen? (Publikation 8)

Wie genau, sicher wund wirksam koénnen  schmerztherapeutische

Facettengelenksinfiltrationen durchgefiihrt werden? (Publikation 9)

Samtliche in dieser Habilitationsschrift zusammengefassten Arbeiten erfolgten an einem
1 T Panorama High Field Open (HFO) MRT Scanner (Philips Medical Systems, Best,
Niederlande).
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Eigene Arbeiten

Optionen in der diagnostischen Bildgebung bei offenem Scannerkonzept

Im Folgenden werden die durch ein offenes Scannerkonzept erweiterten Optionen in
der diagnostischen Bildgebung anhand dreier Publikationen evaluiert. Die erste Arbeit
behandelt die Bildgebung eines Patientenkollektivs ausgepragt fettleibiger Patienten,
bei denen eine andere Form der Bildgebung nicht méglich oder nicht zielfithrend war.
Mit der zweiten Arbeit wird die Moglichkeit der nativen Gefafddarstellung der unteren
Extremitat anhand eines MR-TOF Angiographie Protokolls mit der DSA als Goldstandard
verglichen. In der dritten Arbeit wird der erweiterte Platz in einem offenen
Scannerkonzept unter der Geburt fiir die weltweit erste nahezu-Echtzeit-Visualisierung

der Austreibungs- und Plazentar-Periode in der Magnetresonanztomographie genutzt.

Bildgebung bei ausgepragter Fettleibigkeit

de Bucourt M, Streitparth F, Wonneberger U, Rump ], Teichgraber U.

Obese patients in an open MRI at 1 Tesla: image quality, diagnostic impact and

feasibility.

Eur Radiol. 2011 May;21(5):1004-15. doi: 10.1007/s00330-010-2005-2. Epub 2010 Dec
3. PubMed PMID: 21127882.

Zielsetzung dieser ersten hier vorgestellten Originalarbeit war die Evaluation der

Bildgebung bei ausgepragt fettleibigen Patienten in einem offenen MRT bei 1 T. Hierzu
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wurden Faktoren wie Bildqualitdt, diagnostische Bedeutung und praktische

Durchfiihrbarkeit berticksichtigt.

Hergeleitet wurde die Fragestellung aus den Herausforderungen, die sich bei ausgepragt
fettleibigen Patienten ergeben: Da die Kklinische Untersuchung in diesem
Patientenkollektiv a priori haufig beeintrachtigt (53) und eine vollstandige korperliche
Untersuchung manchmal gar nicht moglich ist (54), kommt der Bildgebung umso mehr
eine besondere Bedeutung fiir die akkurate Diagnosefindung bzw. Beurteilung eines
Erkrankungszustandes im Verlauf zu. Allerdings stof3t sowohl die konventionelle
rontgenologische wie auch die sonographische Bildgebung insbesondere aufgrund der
abgeschwidchten Gewebepenetration hier hdufig an Grenzen, was die Aussagefahigkeit
deutlich einschranken kann (55). Computertomographische Bildgebung kann hilfreich
sein, jedoch fiihrt die vermehrte Streustrahlung und die entsprechende Aufhartung
ebenfalls zu einer Herabsetzung der Bildqualitdt mit entsprechender Beeintrachtigung
der vorhandenen diagnostischen Information (56), zudem ist die notwendige
Strahlendosis bei ausgepragt fettleibigen Patienten viel grofier als bei Patienten mit

durchschnittlichem Koérpergewicht (57).

Physikalisch betrachtet bietet sich die MRT zur Bildgebung ausgepragt fettleibiger
Patienten an (58), weil - im Gegensatz zu ionisierender Strahlung und sonographischer
Wellen - Radiofrequenzimpulse der MRT grofie Mengen Fettgewebe penetrieren
konnen (59). Standard-Tunnel-MRT-Systeme sind jedoch haufig vergleichsweise schmal.
Durch das offene Scannerkonzept ist der Zugang fiir das Patientenkollektiv erleichtert

bzw. zuweilen tiberhaupt erst moglich.

In der vorliegenden Originalarbeit wurden 26 ausgepragt fettleibige Patienten
untersucht, bei denen Bildgebungen per CT, Standard-Tunnel-MRT oder Ultraschall
nicht moglich oder nicht zielfiihrend waren. Drei Patienten erfiillten das Kriterium fiir
WHO (60) Adipositas Grad II (engl.: ,obese class II“ = 35-39.99) und 23 Patienten fiir
WHO Adipositas Grad III (engl.: ,obese class III“ = BMI = 40). Bildqualitat wurde anhand
von Signal-Rausch-Verhaltnissen (engl.: ,signal-to-noise-ratio“; SNR) und Kontrast-
Rausch-Verhaltnissen (engl.: ,contrast-to-noise ratio“; CNR) mit der integrierten
Korperspule gemessen und mit einer normgewichtigen Kontrollgruppe (Durchschnitts-
BMI: 23) unter Verwendung idealer Oberflaichenspulen verglichen. Die diagnostische

Bedeutung und die praktische Durchfiihrbarkeit wurden evaluiert.

17



Eigene Arbeiten

Im Vergleich zur Kontrollgruppe fielen SNR und CNR in der Gruppe ausgepragt
fettleibiger Patienten fast ausnahmslos geringer aus, beispielsweise fiir zerebrale
Bildgebung T2W TSE ( < 5 % fiir weifde Hirnsubstanz, ca. 30 % fiir graue Hirnsubstanz)
und T1IW SE (ca. 15 % fiir weifde Hirnsubstanz, < 5 % fiir graue Hirnsubstanz), fiir
spinale Bildgebung T2W TSE (ca. 35 %, fiir Bandscheibe und Wirbelkérper) und T1W SE
(ca. 2 % fiir Bandscheibe, ca. 10 % fiir Wirbelkorper). Relevante neue Diagnosen, die
sich auf die Therapie des jeweiligen Patienten auswirkten, konnten in 30 % (8/26)
identifiziert werden. Die zur Uberweisung fithrende besondere medizinische
Fragestellung des behandelnden Arztes konnte als Ursache fiir den jeweiligen

medizinischen Zustand des Patienten in 53 % (14/26) ausgeschlossen werden.

Es wurde geschlussfolgert, dass bei ausgepragt fettleibigen Patienten, bei denen
Untersuchungen per CT, Standard-Tunnel-MRT oder Sonographie nicht moéglich oder
nicht zielfiihrend sind, ein offenes Scannerkonzept Potenzial zur diagnostischen
Beurteilung hat und Therapieentscheidungen beeinflussen kann. Im Vergleich zu einem
normgewichtigen Patientenkollektiv ist eine geringere, aber oftmals suffiziente

Bildqualitat zu erwarten.
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Native Angiographie der unteren Extremitat

Suttmeyer B, Teichgraber U, Thomas A, Rathke H, Albrecht L, Jonczyk M, Verba M,
Giittler F, Schnackenburg B, Hamm B, de Bucourt M.

Non-invasive ECG-triggered 2D TOF MR angiography of the pelvic and leg arteries in an

open 1.0-tesla high-field MRI system in comparison to conventional DSA.

Biomed Tech (Berl). 2013 Dec 13:1-9. doi: 10.1515/bmt-2013-0113. [Epub ahead of
print] PubMed PMID: 24334421.

In dieser Arbeit wurde ein nicht invasives 2D MR-TOF Angiographie Protokoll an einem
offenen MRT bei 1 T, das ohne Kontrastmittel die Gefialdurchmesser der Becken- und
Beinarterien darstellt, mit der planaren Gefdafidarstellung der digitalen

Subtraktionsangiographie (DSA) als Goldstandard verglichen.

Kreislauferkrankungen, inklusive Herz-/Kreislauferkrankungen, stellen weltweit die
haufigsten Todesursachen dar. Die pAVK ist eine der grofden Volkskrankheiten und mit
einer hohen Morbiditit verbunden, wenn sie nicht in einem frihen Stadium
diagnostiziert wird (61). Verglichen mit dem Myokardinfarkt ist die pAVK durch ein
geringeres Todesrisiko bei gleichzeitig hoherem Risiko fiir erhebliche Behinderungen
wie Amputation und Infektion betroffener Gliedmafden charakterisiert. In den
Vereinigten Staaten von Amerika leiden beispielsweise ca. 8 Millionen Menschen an
dieser Erkrankung (62). Um die Gefdfle des Beckens und der unteren Extremitat
darzustellen, wird als Goldstandard die DSA angewandt (63). Dies bedeutet einen
invasiven, strahlenbelastenden und - sofern keine CO: Angiographie durchgefiihrt
wird - auch potenziell nierenbelastenden Eingriff fiir den Patienten (64). Alternativ
kann eine MR-Angiographie mit Kontrastmittel durchgefiihrt werden. Dieses Verfahren
wird von manchen Autoren sogar als dquivalent zur DSA angesehen (65). Insbesondere
bei Patienten mit Niereninsuffizienz kann MRT Kontrastmittel jedoch eine sogenannte
nephrogene systemische Fibrose (NSF) induzieren (61-64, 66, 67). Diese Komplikation
kann umgangen werden, indem eine MRT-Technik zur Gefaf3darstellung genutzt wird,

die ohne MRT Kontrastmittel auskommt. Ein solches Verfahren ist die Time-of-Flight
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(TOF) Magnet-Resonanz-Angiographie. Verkiirzt dargestellt und detailliert anderswo
beschrieben (68, 69) beruht diese Technik auf der Absattigung der Spins des
stationdren - das Gefdfd umgebenden - Gewebes, wahrend durch den Blutfluss
ungesattigte Spins aufderhalb des Bildfeldes (engl.: ,field of view"; FOV) in die Bildebene

gelangen (engl.: ,in-flow effect”).

In dieser Arbeit wurden 1134 Gefdaffdurchmesser an 81 fiir MR-TOF Angiographie und
DSA korrespondierenden Messpunkten in einem prospektiven Design an sieben
Patienten (Durchschnittsalter 68 Jahre) gemessen. Aus den insgesamt 162 moglichen
Gefafdabschnitten pro Patient wurden 81 Spearman-Rho Korrelationskoeffizienten

errechnet und aus Symmetrietiberlegung (rechts/links) zu 41 konsolidiert.

In den 41 konsolidierten Segmenten wurden 25 gute, hohe bzw. sehr hohe (10 > 0,5, n =
4 > 0,7 bzw.n = 11 > 0,8), sieben mafige bzw. kleine (n =4 > 0,3 bzw.n =3 < 0 < 0,3)
sowie zwei ohne, drei inverse und vier statistisch nicht messbare/verwertbare
Korrelationen erhoben. Die Gefidfde der Becken- und Oberschenkel-Hauptstrombahn

erhielten hierbei die besten Korrelationen und liefden sich am solidesten darstellen.

Es wurde geschlussfolgert, dass das beschriebene MR-TOF Angiographie Protokoll in
einem offenen MRT mit 1 T bei einem Zeitaufwand von 60-90 Minuten durchfiihrbar ist.
Wahrend eine solide Korrelation der arteriellen Hauptstrombahn im Becken und
Oberschenkel aufgezeigt werden konnte, findet sich im Unterschenkel-Gefaf3verlauf ein
Mischbild an guten wie auch nicht soliden bzw. nicht verwertbaren Korrelationen.
Darstellungsbeeintrachtigungen ergeben sich insbesondere dann, wenn das
darzustellende Gefafs vom orthogonalen Verlauf der gesetzten Flussebene abweicht (1.)

und wenn die Signalausbeute aufgrund geringen Gefaf3kalibers klein ist (2.).
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Bildgebung der Austreibungs- und Plazentar-Periode

Giittler FV, Heinrich A, Rump ], de Bucourt M, Schnackenburg B, Bamberg C, Hamm B,
Teichgraber UK.

Magnetic resonance imaging of the active second stage of labour: proof of principle.

Eur Radiol. 2012 Sep;22(9):2020-6. doi: 10.1007/s00330-012-2455-9. Epub 2012 May
2. PubMed PMID: 22549105.

Dieses Manuskript behandelt die weltweit erste nahezu-Echtzeit-Visualisierung der
Austreibungs- und Plazentar-Periode in der Magnetresonanztomographie. Ein offenes
Scannerkonzept bei 1 T kann somit nicht nur in der MRT Bildgebung schwangerer
Frauen Anwendung finden, sondern auch wahrend des Geburtsvorganges selbst zur

Bildakquisition eingesetzt werden.

Der Studie lag der Gedanke zugrunde, dass akkurate anatomische Modelle sinnvoll sind,
um den physiologischen Geburtsvorgang zu verstehen (70-72), und dass zukiinftig
moglicherweise nahezu-Echtzeit-MRT-Bildgebung und -Schnitt-Bildgebung (mit
potenzieller Moglichkeit zur retrospektiven 3D Rekonstruktion) vermehrt dahingehend
genutzt werden kann, bestehende Geburts-Modelle zu erweitern, womdglich auch
Ursachen fiir Komplikationen ableiten oder, besser noch, zukiinftig genauer und frither
auf sie schliefien zu konnen. Im Gegensatz zum CT entsteht die Bildgebung im MRT ohne
ionisierende Strahlung, so dass es zu keiner schddigenden Exposition von
Rontgenstrahlen fiir Mutter und Fétus kommt. Die Lautstdrke eines MRT scheint keinen
Effekt auf die Horentwicklung (73, 74), hohe Magnetfeldstarken keinen Einfluss auf die
fetale Herzfrequenz oder die Kontraktilitit zu haben (75). Studien iiber embryonale,
fetale und humane Zellen (76-78) konnten keine Zell- oder Wachstums-Anderungen

durch MRT zeigen.

Fiir die Studie wurden zundchst 5 Freiwillige um die 30. Schwangerschaftswoche in
einem offenen MRT bei 1 T untersucht. Basierend auf den Erkenntnissen erfolgte hierauf

die Akquisition einer natiirlichen Geburt in nahezu-Echtzeit-MRT-Bildgebung. Zur

42



Eigene Arbeiten

Registrierung und Aufzeichnung der Herzschlagfrequenz des ungeborenen Kindes und
der Wehen wahrend der Bildgebung wurde ein MRT kompatibles drahtloses
Kardiotokographie-System (engl.: ,cardiotocography”; CTG") entwickelt. Einzelschuss-
Sequenzparameter wurden optimiert, um Bewegungsartefakte wahrend der Wehen

auszugleichen.

Sicherheitsanforderungen zur Uberwachung des Geburtsprozesses unter nahezu-
Echtzeit-MRT-Bildgebung wurden eingehalten. Hochauflosende MRT Bilder wurden
unmittelbar vor und nach der Geburt akquiriert. Bei einer Schwangeren wurden
kinematische TSE Einzelschuss Sequenzen der Austreibungs- und Plazentar-Periode
selbst akquiriert. Alle Sequenzen wurden adaptiert, sowohl um Bewegung von Mutter
und Kind als auch um verbleibendes Rauschen des entwickelten CTG zu tolerieren. Die

MRT Bildgebung wahrend der Wehentatigkeit zeigte nur geringfligige Bildartefakte.

Die vorliegende Arbeit konnte erstmalig zeigen, dass CTG-liberwachte nahezu-Echtzeit-
MRT-Bildgebung wahrend der Austreibungs- und Plazentar-Periode in einem offenen
MRT bei 1 T moglich ist. Die erreichte Bildqualitdt scheint geeignet, um in zukiinftigen
Studien einen Erkenntnisbeitrag fiir Modelle der Geburtssimulation zu leisten bzw. ggf.
diese zu erweitern. Zudem kann die beschriebene (oder auf ihr zukiinftig aufbauende)
Bildgebung moglicherweise zur Detektion und Evaluierung spat eintretender

geburtshilflicher Probleme genutzt werden.
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Experimentelle Interventionen bei offenem Scannerkonzept

Im Folgenden schliefRen sich zwei Publikationen zur experimentellen Intervention im
offenen MRT an: Eine Arbeit wurde ex vivo, die andere in vivo durchgefiihrt. Ex vivo
wurde an bovinen Lebern evaluiert, ob die Vorab-Injektion verschiedener Fliissigkeiten
bei Mikrowellen-Ablationen (MWA) - wie bei der Radiofrequenzablation (RFA) - zu
unterschiedlicher, MRT volumetrisch quantifizierbarer Visualisierung von MWA-
Volumina fiihrt. In vivo wurde die porcine renale sympathische Denervation durch
periarterielle Ethanolinjektion in einem offenen MRT bei 1 T als mogliche
therapeutische Alternative zu transluminaler RFA fiir die Behandlung von arteriellem

Bluthochdruck getestet.

Mikrowellen-Ablation nach Fliissigkeitsinjektion in ex vivo boviner Leber und MR

Volumetrie

Collettini F, Rathke H, Schnackenburg B, Thomas A, Albrecht L, Suttmeyer B, Jonczyk M,
Guettler F, Teichgraber U, Kroncke T, Hamm B, de Bucourt M.

Fluid preinjection for microwave ablation in an ex vivo bovine liver model assessed with

volumetry in an open MRI system.

Diagn Interv Radiol. 2013 Sep-Oct;19(5):427-32. doi: 10.5152/dir.2013.12189. PubMed
PMID: 23846553.

Ziel dieser vorliegenden Originalarbeit war es, zu evaluieren, ob die Vorab-Injektion
verschiedener Fliissigkeiten in ex vivo boviner Leber unterschiedliche, MR volumetrisch
quantifizierbare Visualisierung von Mikrowellenablations-(MWA)-Volumina

herbeifiihrt.
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Hergeleitet wurde diese Fragestellung aus der durch mehrere Studien gewonnenen
Erkenntnis, dass die Pra-Injektion (engl.: ,preinjection“) verschiedener Fliissigkeiten
wie Natriumchlorid (NaCl; von verschiedenen Autoren getestet flir verschiedene
Konzentrationen  (79-84)) oder Chlorwasserstoffsaure  (HCL;  (85))  bei
Radiofrequenzablationen (RFA) zu grofderen Ablationsvolumina fiihrt, als dies bei RFA
ohne Pra-Injektion der Fall ist. MRT Bildgebung kann genutzt werden, um die
Effektivitat von RFA in Gewebe mit Pra-Injektion zu messen, die Befunde korrelieren mit
pathologischen Ergebnissen (79). In einer initialen Studie (86) zu MWA Pra-Injektion
(jeweils 5ml Ethanol, H20, 0,9 % oder 10 % NaCl; jeweils n = 6) wurde geschlussfolgert,
dass Pra-Injektionen zu keiner makroskopisch messbaren Vergrofderung des
Ablationsvolumens zu fiihren scheinen. Es stellten sich somit zudem die Fragen, ob diese
initialen Ergebnisse auch durch zusatzliche MRT Bildgebung bekraftigt werden kénnen
bzw. ob durch Pra-Injektion womoglich grofdere visualisierte Ablationsvolumina

entstehen.

Flr die Studie wurden MWA Volumina in 50 wiirfelférmig zugeschnittenen ex vivo
bovinen Lebern in folgenden 5 Serien (jeweils n = 10) kreiert: Kontrollserie (ohne
Fliissigkeitsinjektion), 10 ml H20, 10 ml 0,9 % NaCl, 10 ml 6 % NaCl, 10 ml 12 % NaCl.
Die Arbeitsfrequenz, die Ablationszeit und die Energiezufuhr wurden stets konstant
gehalten und betrugen entsprechend 915 Megahertz, sieben Minuten bzw. 45 Watt.
Nach jeder MWA wurden jeweils zwei MRT Sequenzen akquiriert und das

Ablationsvolumen MR volumetrisch fiir beide Sequenzen gemessen.

Im Ergebnis kam es bei beiden evaluierten MRT Sequenzen in keiner Pra-Injektions-
Gruppe zu einer signifikanten visualisierbaren Volumenidnderung im Vergleich zur
jeweiligen Kontrollgruppe. In Sequenz 1 (T1W TSE/IR) bewegten sich die visualisierten
Durchschnitts-Ablationsvolumina zwischen 7,0 # 1,2 mm [H20] und 7,8 + 1,3 mm [12 %
NaCl] vs. 7,3 £ 2,1 mm in der Kontrollgruppe. In Sequenz 2 (PDW TSE) reichten die
visualisierten Durchschnitts-Ablationsvolumina von 4,9 + 1,4 mm [12 % NaCl] bis 5,5 +
1,9 mm [0,9 % NaCl] vs. 4,7 + 1,6 mm in der Kontrollgruppe. Die visualisierten
Ablationsvolumina der beiden Sequenzen zeigten sowohl allgemein einen signifikanten
Unterschied (p < 0,001), wie auch zwischen den jeweiligen Gruppen (Kontrollgruppen, p
< 0,001; H20, p < 0,001; 0,9 % NaCl, p < 0,001; 6 % NaCl, p < 0,001; 12 % NaCl, p <
0,001). Die mit Sequenz 1 erfassten Volumina approximierten das zu erwartende

Ablationsvolumen von 8 ml besser.
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Es wurde geschlussfolgert, dass fiir die evaluierten Fliissigkeitsarten, -mengen
und -konzentrationen kein Zusammenhang zu Pra-Injektion und gréfieren visualisierten
Ablationsvolumen nach MWA hergestellt werden konnte. Weil die Ablationsvolumina
sich mit unterschiedlichen Sequenzen in der MRT Bildgebung unterschiedlich darstellen
konnen, ist es als Interventionalist wichtig, Erfahrung in der Interpretation
postinterventioneller Bildgebung zu sammeln und insbesondere mit dem jeweiligen
MRT, den verwendeten spezifischen Sequenzen und Parametern gut vertraut zu sein,

um postinterventionelle Ergebnisse auch akkurat einschitzen zu kénnen.
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Porcine renale sympathische Denervation durch periarterielle Ethanolinjektion

Streitparth F, Walter A, Stolzenburg N, Heckmann L, Breinl ], Rinnenthal JL, Beck A, de
Bucourt M, Schnorr ], Bernhardt U, Gebauer B, Hamm B, Giinther RW.

MR-guided periarterial ethanol injection for renal sympathetic denervation: a feasibility

study in pigs.

Cardiovasc Intervent Radiol. 2013 Jun;36(3):791-6. doi: 10.1007/s00270-013-0570-x.
Epub 2013 Jan 30. PubMed PMID: 23361119

Ziel dieser Arbeit war es, die Durchfiihrbarkeit und Wirksamkeit periarterieller
Ethanolinjektion zur renalen sympathischen Denervation als moégliche Alternative zu
transluminaler RFA zu evaluieren. Die Studie wurde an Schweinen in vivo unter nahezu-

Echtzeit-Bildgebung in einem offenen MRT bei 1 T durchgefiihrt.

Arterieller Bluthochdruck betrifft 30-40 % aller Erwachsenen in Industrienationen, mit
weiterhin steigender Tendenz (87). Eine Blutdrucksteigerung um 20/10 mmHg
verdoppelt das Risiko kardiovaskuldrer Mortalitit (88) und bei der Halfte der
Bluthochdruckpatienten versagen selbst modernste Medikationen und Kombinationen
von bis zu 5 Pharmaka (87, 89). Verschiedene prospektive Studien konnten zeigen, dass
die selektive Denervation sympathischer Nervenfasern durch endovaskular
kathetergestiitzte RFA einen blutdrucksenkenden Effekt hat, der bei iiber 80 % der
Patienten bis zu 24 Monate anhalt (90-92). Es stellte sich die Frage, ob diesbeziiglich
durch renale Bildgebungs-gestiitzte periarterielle Ethanolinjektion ein dhnlicher Effekt
erreicht werden kann, zumal die Ethanol gestiitzte Neurolyse bei anderen
Anwendungsbereichen wie zum Beispiel chronischen Schmerzzustdnden, abdominellen
Tumoren oder Pankreatitis (93), bei therapierefraktirer peripherer Arterieller
Verschlusskrankheit (pAVK) oder sympathischer Reflexdystrophie (94, 95) ein

bekanntes und bewahrtes Verfahren darstellt.

Bei sechs Schweinen erfolgte eine unilaterale periarterielle Ethanolinjektion. Die

kontralaterale Niere diente als Kontrolle. Alle Interventionen wurden unter
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Allgemeinandsthesie in einem offenen MRT bei 1 T und nahezu-Echtzeit-Bildgebung
durchgefiihrt. Das Injektionsvolumen betrug nach initialer Aspirationskontrolle und
Gabe von 1 ml Bupivacain-Gadolinium-basierter Kontrastmittellésung 5 ml (95 %
Ethanol-Bupivacain, jeweils gemischt mit Gadolinium im Verhaltnis 600:1) in zwei
Schweinen und 10 ml in vier Schweinen. Vier Wochen nach der Behandlung erfolgte eine
MRT-Bildgebungskontrolle. Die Konzentration von Noradrenalin (Norepinephrin, NE)
im Nierenparenchym diente als Indikator fiir die Wirksamkeit sympathischer
Denervation. Zusatzlich wurden die Nierenarterie und die sympathischen Nervenfasern

fiir die Beurteilung vaskuldrer und neuraler Schadigung histologisch evaluiert.

In Schweinen, die mit 10 ml Ethanol behandelt wurden, konnte neurale Degeneration
aufgezeigt werden. Zudem konnte eine signifikante Reduktion der NE-Konzentration im
behandelten Nierenparenchym von 53 % im Vergleich zur Gegenseite verzeichnet
werden (p < 0,02). In Schweinen, die mit 5 ml Ethanol behandelt wurden, konnten keine
signifikanten Veranderungen bzgl. Histologie oder NE-Konzentration beobachtet
werden. Makroskopisch wie histologisch fand sich kein Hinweis fiir arterielle

Stenosierung.

Abschliefdend scheint die MRT-gestiitzte periarterielle Ethanolinjektion durchfiihrbar
und wirksam im Schweinemodell. Die Technik kénnte eine potenzielle Alternative zum
Katheter-basierten Vorgehen in der Behandlung therapierefraktaren arteriellen

Bluthochdrucks sein.
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Humane Interventionen an der Wirbelsdule bei offenem Scannerkonzept

Im Folgenden thematisieren vier Publikationen minimalinvasive humane Interventionen
im offenen MRT: So wurden minimal invasive Aspirationen symptomatischer
lumbosakraler Zysten bei elf Patienten, 249 MRT-gestiitzte periradikuldre
Nervenwurzelinfiltrationen bei 141 Patienten, Wirbelsduleninterventionen mit einer
Schmetterlings-Spule  (engl.: ,butterfly coil“) bei 15 Patienten und 166
Facettengelenksinfiltrationen bei 45 Patienten im offenen MRT durchgefiihrt und

evaluiert.

Minimal invasive Aspiration symptomatischer lumbosakraler Zysten

de Bucourt M*, Streitparth F*, Collettini F, Guettler F, Rathke H, Lorenz B, Rump ],
Hamm B, Teichgraber UK.

Minimally invasive magnetic resonance imaging-guided free-hand aspiration of
symptomatic nerve route compressing lumbosacral cysts using a 1.0-Tesla open

magnetic resonance imaging system.

Cardiovasc Intervent Radiol. 2012 Feb;35(1):154-60. doi: 10.1007/s00270-011-0120-3.
Epub 2011 Mar 9. PubMed PMID: 21387122.

* Dr. de Bucourt and Dr. Streitparth provided equal contribution as first author.

In dieser Originalarbeit wurden bei Patienten symptomatische, auf Nervenwurzeln
wirkende, lumbosakrale Zysten minimal invasiv punktiert und aspiriert. Alle
Interventionen erfolgten unter Anwendung einer interaktiven nahezu-Echtzeit-

Bildgebungssequenz in einem offenen MRT bei 1 T.
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Hergeleitet wurde der Grundgedanke aus der Tatsache, dass zum Einen Schmerzen im
unteren Ricken eine der haufigsten Griinde fiir Arztbesuche sind und betrachtliche
soziookonomische Kosten verursachen (96) und dass lumbosakrale Zysten eine von
vielen moglichen anderen Ursachen fiir derartige Beschwerden sein konnen. Zum
Anderen bietet die Magnetresonanztomographie eine hervorragende Visualisierung von
fliissigkeitsisointensen Zysten, und das offene Scannerkonzept zusatzlich die
Moglichkeit, diese in multiplanarer interaktiver nahezu-Echtzeit-Bildgebung minimal

invasiv anzusteuern.

Anatomisch lassen sich prinzipiell intramedulldre, intradural extramedullare, extradural
intraspinale, vertebrale und paravertebrale Zysten-Lokalisationen sowie Kombinationen
unterscheiden. Eine derartige Einteilung findet auch fiir Fille wie der selbst in
Endemiegebieten sehr seltenen Hydatitenzysten-Manifestation bei Echinokokkose in
der Klassifikation nach Braithwate und Lees (97, 98) Anwendung. Manche Autoren
differenzieren auch extraforaminale lumbale synoviale Zysten (99, 100). Sakrale Zysten
konnen als Ansammlung cerebrospinaler Fliissigkeit zwischen Endoneurium und

Perineurium sakraler Nervenwurzelscheiden beschrieben werden (101).

In Abhdngigkeit von Ausmaf} und Lokalisation der neuronalen Bedrdangung kénnen sich
Symptome wie zunehmender Riickenschmerz (102), Radikulopathie und
Taubheitsgefiihl insbesondere in die untere Extremitdt ausstrahlend (103) einstellen.
Ebenso sind progressive oder plotzliche muskulare Schwache wie insbesondere
Fufdheberschwache (99) bis hin zu Laihmung, eine Kompression des Durasackes bzw. ein
Kauda-Equina Syndrom (97, 104) bis hin zu ausgeprdgten, vorwiegend posterior
betonten, Kompressionen des Myelons (105) mdglich. Die chirurgischen
Therapieoptionen beinhalten anteriore und posteriore Resektionsverfahren (106),

Laminektomie (103) sowie ggf. Versorgung duraler Defekte (105).

Ziel dieser Studie war es, anhand von elf Patienten die Durchfuihrbarkeit minimal
invasiver, lumbosakraler Zystenaspiration in einem offenen MRT bei 1 T zu evaluieren.
Unter Verwendung einer interaktiven nahezu-Echtzeit-Bildgebungs-Sequenz mit
beliebiger Schichtfiihrung konnten sieben von elf lumbosakralen Zysten
(durchschnittliche Grofde 10,1 £ 1,9 mm) erfolgreich aspiriert werden. Diese Patienten
konstatierten zeitnah eine deutliche Linderung der initialen Symptome. Die
durchschnittliche Zystengrofie insgesamt betrug 9,6 + 2,6 mm, vier Zysten (8,8 + 3,8

mm) konnten nicht aspiriert werden. Hier sei ein in der Originalarbeit dargestelltes
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Beispiel hervorgehoben (vgl. Fig. 2 im angehdngten Manuskript), in dem die Zyste derart
ungiinstig lokalisiert war, dass eine erfolgreiche Aspiration nicht erwartet werden
konnte: In diesem Fall lag die austretende Nervenwurzel unmittelbar zwischen Zyste
und Wirbelkérper ohne wesentliche Ausweichmoglichkeit an. Zugangsweg-Optionen
waren a priori limitiert, da der Winkel zwischen Darmbeinschaufel und dem
aufgetriebenen rechten Facettengelenk von vornherein nur einen schmalen Korridor
zum Vorschub der Chiba Nadel (20 G) zulief2. Ein Punktieren der Zyste hatte unmittelbar
einen Vorschub gegen die Nervenwurzel provoziert, die ihrerseits aufgrund des
unmittelbar anliegenden Wirbelképers kaum hatte ausweichen kénnen. In diesem Fall

wurde von dem Versuch einer Zystenaspiration abgesehen.

Es wurde geschlussfolgert, dass MRT Systeme mit offenem Scannerkonzept und
abgestimmten interaktiven Sequenzen grofdes Potenzial flir lumbosakrale
Zystenaspiration besitzen, zumal wesentliche Vorteile insbesondere in der minimalen
Invasivitait mit konsekutiv geringerem Trauma, geringerem Stress und geringeren

unerwiinschten Wirkungen im Vergleich zu chirurgischen Optionen zu erwarten sind.
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Periradikuldare lumbosakrale Schmerztherapie — Genauigkeit, Sicherheit und Wirksamkeit

Streitparth F*, de Bucourt M*, Hartwig T, Leidenberger T, Rump ], Walter T, Maurer M,
Renz D, Stelter L, Wiener E, Hamm B, Teichgraber U.

Real-time MR-guided lumbosacral periradicular injection therapy using an open 1.0-T

MRI system: an outcome study.

Invest Radiol. 2013 Jun;48(6):471-6. doi: 10.1097/RL1.0b013e31828362be. PubMed
PMID: 23442776.

* Florian Streitparth, MD and Maximilian de Bucourt, MD contributed equally.

In dieser Originalarbeit wurde die periradikuldre lumbosakrale Schmerztherapie unter
nahezu-Echtzeit-Bildgebung in einem offenen MRT bei 1 T hinsichtlich Genauigkeit,

Sicherheit und Wirksamkeit der vorgenommenen Injektionen evaluiert.

Lumbale Radikulopathien und Schmerzen im unteren Riicken sind zwei der am
haufigsten berichteten Leiden von Patienten aus Industrienationen und gehen mit
ausgepragten soziookonomischen Kosten einher (107, 108). Studien konnten zeigen,
dass selektive periradikuldre Nervenwurzelinfiltrationen mit Kortikosteroiden und
Anéasthetika zielfithrend fiir Diagnose und Therapie radikuldrer Schmerzsyndrome in
Patienten eingesetzt werden konnen, bei denen konservative Behandlungsmethoden
nicht ausreichen (109-111). Wahrend  bildgestiitzte perkutane spinale
Injektionsverfahren am haufigsten unter Fluoroskopie und CT-gestiitzt erfolgen (112-
117), kann sich hier auch nach Anwendung von Kontrastmittel ein nicht
zufriedenstellender Weichteilkontrast einstellen (118, 119). Die fortwéahrenden
Entwicklungen und Verbesserungen in der Magnetresonanztomographie im
Allgemeinen und dem offenen Scannerkonzept im Speziellen, insbesondere in Bezug auf

Feldstdrke, Hard- und Software und interaktive Sequenzen, machen ein offenes MRT zu
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einer interessanten Bildgebungsmodalitit flir verschiedene minimalinvasive

interventionelle Eingriffe (43, 120-126).

Zwischen 2008 und 2011 wurden in der vorliegenden Studie 249 MRT-gestiitzte
periradikuldare Nervenwurzelinfiltrationen bei 141 Patienten mit lumbosakralem,
radikularen Schmerzsyndrom durchgefiihrt. Alle Interventionen erfolgten an einem 1 T
offenen MRT mit einer interaktiven PDW TSE Sequenz in nahezu-Echtzeit-Bildgebung.
Mit einer numerischen visuellen Analogskala (VAS) wurde der klinische Verlauf vor

Injektionstherapie bis sechs Monate danach evaluiert.

Alle Prozeduren waren technisch erfolgreich. Nach sechs Monaten berichteten von
insgesamt 103 in die Auswertung eingeschlossenen Patienten (197 Injektionen) 14,6 %
eine komplette Remission des radikuldren Schmerzes, 53,4 % eine signifikante
Schmerzlinderung, 22,3 % eine milde Schmerzlinderung und 9,7 % keine
Schmerzlinderung. Es zeigte sich eine signifikante Abnahme der visuellen Analogskala-
Bewertung im Beobachtungszeitraum (p < 0,001). Es konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen Patienten mit degenerativer foraminaler Stenose und Patienten

mit Bandscheibenvorfillen festgestellt werden.

Es wurde abgeleitet, dass periradikuldre lumbosakrale Schmerztherapie in einem
offenen MRT bei 1 T in nahezu-Echtzeit-Bildgebung genau, sicher und wirksam in der
Behandlung konservativ refraktdrer radikuldrer Schmerzsyndrome angewandt werden
kann. Die Technik kann insbesondere aufgrund der fehlenden Strahlenexposition eine
interessante Alternative zu fluoroskopisch- oder CT-gestiitzter lumbosakraler
Schmerztherapie darstellen, insbesondere bei jungen Patienten und Patienten, bei

denen die Prozedur mehrmals wiederholt werden muss.
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Wirbelsauleninterventionen mit einer Schmetterlings-Spule (butterfly coil)

Jonczyk M, Hamm B, Heinrich A, Thomas A, Rathke H, Schnackenburg B, Giittler F,
Teichgraber UK, de Bucourt M.

Initial clinical experience with a quadrupole butterfly coil for spinal injection

interventions in an open MRI system at 1 Tesla.

Biomed Tech (Berl). 2013 Oct 24:1-7. doi: 10.1515/bmt-2013-0066. [Epub ahead of
print] PubMed PMID: 24152888.

Zielsetzung dieser vorliegenden Originalarbeit war die Evaluation eines
Spulenkonzeptes (Schmetterlings-Spule; engl.: Lbutterfly coil“) fir
Wirbelsduleninterventionen in einem offenen MRT bei 1 T, bei dem die Spule orthogonal
zum Bo-Feld platziert werden kann. Dies ermoglicht Wirbelsduleninterventionen in

Bauchlage.

CT- und MRT-gestiitzte Bildgebung und Intervention kann insbesondere zur
Biopsieentnahme, Tumorablation, Schmerztherapie und Beurteilung im Verlauf
Anwendung finden (127-130), wobei sich der vergleichsweise hohe Weichteilkontrast,
der durch die MRT Bildgebung erzielt wird, vorteilhaft auswirken kann, wenn
Punktionen in der Nadhe sensitiver und anatomisch nicht trivial zu erreichender
Strukturen durchgefiihrt werden sollen (131-136). Hergeleitet wurde die Fragestellung
im Speziellen aus dem Kontext, dass viele Interventionen in einen offenen MRT
vertikaler Hauptmagnetfeldausrichtung, wie beispielsweise Interventionen, nahe oder
an der Wirbelsdaule (z. B. periradikuldre Therapien, Facettengelenksinfiltrationen,
epidurale Umflutungen), gewohnlich in Links- oder Rechts-Seitenlage des Patienten
stattfinden. Dies liegt darin begriindet, dass tUblicherweise ringférmige
Oberflachenspulen (Ring-, oder Loop-Spulen; engl.: ,loop coils“) verwendet werden. Die
fiir qualitativ hochwertige Bildgebung notwendige Bedingung, dass das Bi-Feld der
Spule moglichst senkrecht zum statischen Feld (Bo) orientiert sein sollte, fiihrt somit

meist zu Seitenlagerung.
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Durch ein Butterfly-Design, deren theoretischer Hintergrund in der Literatur umfassend
beschrieben ist (137-141) kann die Spule orthogonal zum Bo-Feld unmittelbar flach auf
den Korper angelegt werden, da bei diesem Design das Bi-Feld senkrecht zu Bo
orientiert bleibt. Dies ermoglicht bei zu erwartender hoherer Signalausbeute durch die

Oberflachenspule (137) Wirbelsduleninterventionen in Bauchlage.

In der vorliegenden Originalarbeit wurden 15 Patienten in einem offenen MRT bei 1 T
mit der Schmetterlings-Spule in Bauchlage behandelt und mit 15 Patienten
(harmonisiert nach Geschlecht, Alter und Interventionsart) verglichen, die in Seitenlage
mit der fiir Interventionen an diesem Institut liblicherweise verwendeten Loop-Spule
behandelt wurden. Alle Interventionen wurden in nahezu-Echtzeit-Bildgebung mit einer
interaktiven PDW Sequenz (TR 600 ms; TE 10 ms; Flip angle 90° Akquisitionszeit
3s/Bild) durchgefiihrt. Es erfolgte eine qualitative und quantitative Bildanalyse
inklusive Erhebung von Kontrast, SNR, CNR und Halbwertsbreite (engl.: ,full width at
half maximum®; FWHM).

Der Kontrast unterschied sich signifikant zwischen Nadelartefakt und Muskulatur
(Schmetterlings-Spule 0,27 vs. Konventionelle Loop-Spule 0,17) und zwischen
Nadelartefakt und periradikularem Fettgewebe (0,13 vs. 0,24) wahrend der
Intervention (jeweils p = 0,029). CNR zwischen Muskulatur und Nadelartefakt wies
einen signifikant Unterschied auf (10,6/5,2; p = 0,010), jedoch nicht die
Halbwertsbreiten (2,4/2,2; p = 0,754). Wahrend interventioneller Bildgebung zeigte die
Signalintensitdt des Nadelartefakts einen signifikanten Unterschied (1152,9/793,2; p =
0,006). Wahrend postinterventioneller Bildgebung ergaben sich signifikant
unterschiedliche SNR-Werte fiir subkutanes Fettgewebe (15,3/28,6; p = 0,007),
Muskulatur (6,6/11,8; p = 0,011) sowie ein signifikant unterschiedlicher CNR-Wert
zwischen diesen beiden Geweben (8,7/17,5; p = 0,004).

Es wurde geschlussfolgert, dass die Schmetterlings-Spule eine valide Alternative fiir
Interventionen in einem offenen MRT bei 1 T darstellt, insbesondere wenn Patienten
nicht in Seitenlage liegen konnen (bzw. dies nicht praferieren), oder wenn

Bauchlagerung des Patienten einen giinstigeren Zugang zur Zielzone erwarten lasst.
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Schmerztherapie durch offen MRT-gestiitzte Facettengelenksinfiltrationen — Genauigkeit,

Sicherheit und Wirksamkeit

Freyhardt P, Hartwig T, de Bucourt M, Maurer M, Renz D, Gebauer B, Hamm B,
Teichgraber UK, Streitparth F.

MR-guided facet joint injection therapy using an open 1.0-T MRI system: an outcome

study.

Eur Radiol. 2013 Dec;23(12):3296-303. doi: 10.1007/s00330-013-2940-9. Epub 2013
Jun 28. PubMed PMID: 23812244.

In dieser Arbeit wurden Genauigkeit, Sicherheit und Wirksamkeit MRT-gestiitzter

Facettengelenksinfiltrationen bei offenem 1 T Scannerkonzept evaluiert.

Die Lebenszeit-Pravalenz Erwachsener fiir Schmerzen im unteren Riicken wird
epidemiologisch mit 50-80 % bei Pravalenzraten um 15-30 % angegeben (142, 143).
Facettengelenke werden mit Pravalenzraten von 15-32 9% als ursachlich fir
persistierende Riickenschmerzen angenommen (144, 145). Die bildgestiitzte Infiltration
mit Kortikosteroiden und Andasthetika, u.a. die Facettengelenksinfiltration, ist eine
etablierte Methode zur Diagnosefindung und Therapie von Schmerzen im unteren
Riicken (146-150). Bislang gelten die fluoroskopische und CT-gestiitzte Bildgebung als
hierfiir gebrauchlichste technische Interventionsverfahren, jeweils mit soliden
technischen Erfolgsraten (151, 152). Beide Verfahren erfordern jedoch die Anwendung
ionisierender Strahlung mit entsprechender Strahlenexposition fiir Patient und
potenziell auch Interventionalist, was insbesondere bei seriellen Therapieschemata zu
kumulierter Strahlenexposition fithrt (153). Zusatzlich kann die Strahlenexposition des

Interventionalisten tiber die gesamte Lebensarbeitszeit kumulieren.

In der Studie wurden 166 Facettengelenksinfiltrationen bei 45 Patienten mit Schmerzen
im unteren Riicken unter nahezu-Echtzeit-Bildgebung einer PDW TSE Sequenz in einem

offenen MRT bei 1 T durchgefiihrt. Mit einer numerischen visuellen Analogskala (VAS)
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wurde der klinische Verlauf vor Injektionstherapie nach einer Woche sowie nach drei,

sechs und zwolf Monaten evaluiert.

Alle Facettengelenksinfiltrationen konnten technisch erfolgreich durchgefiihrt und die
injizierte Medikation in und/oder um das Facettengelenk nachgewiesen werden. Nach
zwolf Monaten berichteten von insgesamt 38 in die Auswertung eingeschlossenen
Patienten 63 % eine unmittelbare Wirkung, 34 % (13 Patienten) einen positiven mittel-
bis langfristigen Effekt nach sechs Monaten und 24 % (neun Patienten) nach zwolf
Monaten. Es zeigte sich eine signifikante Abnahme der visuellen Analogskala-Bewertung
im Beobachtungszeitraum (p < 0,01) von 7,1 £ 1,7 zu 3,5 * 2,2, 4,1 + 3,0, 3,8 £ 2,9 und

4,6 + 2,9 im zwolften Monat.

Es wurde hergeleitet, dass offen MRT-gestiitzte Facettengelenksinfiltrationen genau,
sicher und wirksam zur symptomatischen Therapie von Schmerzen im unteren Riicken
beitragen konnen. Die Methode ist eine strahlenfreie Alternative zu fluoroskopisch- und

CT-gestltzter Bildgebung bei vergleichbaren klinischen Ergebnissen.
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Diskussion

Wie eingangs erwdhnt, haben sich die Techniken fiir Bildgebung und bildgestiitzte
Intervention in der Radiologie in den letzten Jahrzehnten rasant weiterentwickelt, was
insbesondere fiir die Bildgebung und Intervention der Magnetresonanztomographie gilt.
Die in dieser Schrift zusammengefassten und in den Originalarbeiten publizierten
Erkenntnisse sind nicht zuletzt auch Teil eines umfassenderen Entwicklungsprozesses
und wdaren ohne zahlreiche mafigebliche Vorarbeiten und Beitrdge anderer
Wissenschaftler und Arbeitsgruppen nicht moglich gewesen. Es wurde der Versuch
unternommen, dies einleitend zu wiirdigen, indem bedeutende Entwicklungsprozesse
der MRT Bildgebung, der MRT Scannerkonzepte und der MRT Intervention skizziert
wurden. Dies beinhaltete, neben einem kurzen Auszug mafdgeblicher Entwicklungen der
MRT Bildgebung, die Charakterisierung von Magnettypen und Feldstirken. Des
Weiteren wurden grundlegende geschlossene und offene Scannerkonzepte inklusive
ihrer Modifikationen bzw. Erweiterungen umrissen und es wurde auf die Moglichkeit
vertikaler und horizontaler Hauptmagnetfeldausrichtung eingegangen. Sodann wurden
interaktive Sequenzen und Artefakt-Kontrolle, bendtigte bzw. gewiinschte
Interventions-Infrastruktur sowie Madglichkeiten zu Navigation und Tracking
thematisiert, bevor abschlieféend ein Vergleich zu anderen, fiir Interventionen nutzbare
Bildgebungsmodalititen gezogen wurde. Erst das kreative Zusammenspiel der
Entwicklungsprozesse auf den Gebieten der MRT Bildgebung, der MRT Scannerkonzepte
und der MRT Intervention ermoglichte die Grundlage der eigenen entwickelten
Fragestellungen, deren Bearbeitung in dieser Habilitationsschrift zusammengefasst ist.
Insofern leistet diese Schrift einen eigenen bescheidenen Beitrag zu einem bereits
vorgefundenen umfangreichen Wissensschatz, der sich im engeren Sinne in Bezug auf
die MRT Intervention iiber Jahrzehnte und in einem weiteren Sinne in Bezug auf die

Medizin iiber Jahrtausende erstreckt.

Die vorliegende Arbeit setzte sich zum Ziel, Anwendungen in der Bildgebung und
Intervention der 1 T Magnetresonanztomographie bei offenem Scannerkonzept zu

evaluieren und, wenn moglich, zu erweitern. Dies erfolgte anhand von Arbeiten in der
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diagnostischen Bildgebung, der experimentellen Intervention ex vivo und in vivo im

Sinne translationaler Medizin sowie in humanen Interventionen an der Wirbelsaule.

Publikationsspezifische Aspekte und Limitationen

Im Folgenden soll auf ausgewahlte Aspekte und Limitationen der in diese
Habilitationsschrift einbezogenen Arbeiten (Publikationen 1-9) entsprechend der

methodisch vorgenommen Dreiteilung eingegangen werden.

Optionen in der diagnostischen Bildgebung bei offenem Scannerkonzept

Diagnostisch bietet sich das verwendete offene Scannerkonzept insbesondere an, wenn
ausgepragt fettleibige Patienten, Patienten mit Raumangst und/oder Schwangere einer
Bildgebung zugefiihrt werden sollen, bzw. wenn Vorteile durch die Ausrichtung der

Magnetfeldlinien bzw. der Polschuhe zu erwarten sind (Publikationen 1-3).

Fettleibigkeit ist im 21. Jahrhundert eine der schwerwiegendsten und vielschichtigsten
Sorgen des offentlichen Gesundheitswesens (60, 154-164) und verzeichnet in den
letzten drei Dekaden einen dramatischen Zuwachs (165). Gerade weil die klinische
Untersuchung in diesem Patientenkollektiv a priori haufig beeintrachtigt (53) und eine
vollstandige korperliche Untersuchung manchmal gar nicht moglich ist (54), kommt der
Bildgebung eine besondere Bedeutung fiir die akkurate Diagnosefindung bzw.
Beurteilung eines Erkrankungszustandes im Verlauf zu. Vor diesem Hintergrund scheint
es folgerichtig, Fettleibigkeit in Bezug auf die Herausforderung fiir radiologische
Abteilungen mit dem Ziel bestmoglicher, optimierter Bildgebung zu thematisieren. Nach
unserer Erfahrung kénnen die extremen Umstdnde, die mit der MRT Untersuchung
dieses Patientenkollektivs bereits gewichtsbedingt einhergehen, zu deutlichen
Beeintrachtigungen in der Organisation von Arbeitsablaufen (davor, dazwischen und
danach) fiihren. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Patienten nicht bewegungsfahig
oder vollnarkotisiert sind oder kiinstlich beatmet werden. Haufig ist schon zu Zwecken
der Umlagerung kurzzeitig eine grofdzligige Personalausstattung notwendig.
Durchfiithrbarkeit und Bildgebung an diesen konzeptionellen Grenzen in der offenen 1 T
MRT war Ziel in dem von uns evaluierten Patientenkollektiv (Publikation 1). Bedingt

durch das Studiendesign bestand das Patientenkollektiv aus einer sehr heterogenen
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Gruppe mit einem  weiten Spektrum  klinischer  Fragestellungen und
Rahmenbedingungen inklusive Notfallpatienten, nicht zur Kooperation fahiger und
beatmeter sowie nicht dringlich zu untersuchender Patienten. Klinische Indikationen
reichten von Kopfschmerzen und onkologischer Verlaufskontrolle bis hin zu vermuteten
entziindlichen Prozessen und Infektionskrankheiten. Tumore, Entziindungsprozesse
und degenerative Verdnderungen konnten identifiziert werden und dies hatte auch eine
Auswirkung auf die weiterfiihrende Behandlung, jedoch ist das Patientenvolumen (n =
26) zu klein fiir valide Verallgemeinerungen: Eine grofiere Stichprobe und ein grofier
angelegter Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit normalem BMI (einschliefilich
Stratifizierung moglicher Kofaktoren durch beispielsweise Gruppierung verschiedener
klinischer Fragestellung und anatomischer Untersuchungsregion) ware wiinschenswert.
Nach unserer Erfahrung scheint jedoch die Rekrutierung einer hierfiir signifikanten
Menge fettleibiger Patienten mit WHO Adipositas Grad II und III (60) moéglicherweise
Jahrzehnte zu dauern oder einen Multi-Center-Ansatz zu erfordern. Ein Ziel sollte eine
differenzierte Aussage der durch die Diagnostik erzielte Auswirkung auf die

weiterfiihrende Behandlung sein.

Die native Gefafddarstellung der unteren Extremitit (Publikation 2) war nicht nur mit
dem verwendeten Protokoll in einem Zeitaufwand von 60-90 Minuten durchfiihrbar und
wies im Vergleich zur DSA in dem initialen Patientenkollektiv teilweise solide
Korrelation auf, auch konnten Ursachen mdoglicher Darstellungsbeeintrachtigungen
herausgearbeitet werden. Jedoch muss im Vergleich zu anderen, invasiven oder
Kontrastmittel benétigenden, Bildgebungsmodalitdten, eine deutlich ldngere
Untersuchungszeit bei der nicht-invasiven nativen MR-TOF Angiographie hingenommen
werden (61, 63, 166, 167). In einem 1 T Scanner kann im Vergleich zu Scannern héherer
Magnetfeldstarken bei gleichem Flipwinkel die T1 Zeit kiirzer sein, was sich prinzipiell
giinstig auf die Untersuchungsdauer auswirken sollte. Der mogliche Umfang dieses
Effekts im Vergleich zu anderen Scannern wurde jedoch nicht ermittelt. In Bezug auf das
offene Scannerkonzept scheint insbesondere erwdhnenswert, dass die verwendeten
Oberflachenspulen zur Gefafddarstellung der unteren Extremitat im Verlauf komfortabel
vorgeschoben werden konnten, ohne dass die Position des Patienten durch Hinein- und
Hinausfahren (mit der Moglichkeit der Positionsanderungen des Patienten bzw. einer
verzerrten Kalibrierung) aufgegeben werden musste. Es muss beriicksichtigt werden,
dass es nicht Ziel der Studie war, Gefafdstenosen zu erkennen oder zwischen den

Bildgebungsmodalititen zu vergleichen. Vielmehr galt es, die Validitit der
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Durchmessermessungen an verschiedenen Messpunkten des evaluierten Gefafdgebiets
zu Uberpriifen. Die untersuchten Patienten hatten Stenosen, aber die Zahl der Fille
(insbesondere bezogen auf einen beliebigen Messpunkt) war zu klein und
erwartungsgemafd nicht darauf ausgelegt, eine Beurteilung der Richtigkeit der Stenose-
Erkennung und ihres Ausmafies zu erlauben. Somit kann auch keine Aussage getroffen
werden, ob das verwendete MR-TOF Angiographie Protokoll im Vergleich zur DSA zu
einer Uber- oder Unterschitzung von Stenosen neigt. Die Beurteilung von Uber- und
Unterschatzungen von Gefaflen und Stenosen bezogen auf Bildgebungsmodalitaten

bleibt Gegenstand der Forschung (168, 169).

Wie gezeigt wurde, konnte auch ein Geburtsprozess im 1T offenen MRT in nahezu-
Echtzeit-Bildgebung verfolgt werden (Publikation 3). Hierzu wurde eigens ein MRT
kompatibles drahtloses CTG-System entwickelt, um Herzschlagfrequenz des
ungeborenen Kindes und Wehen wahrend der Bildgebung registrieren und aufzeichnen
zu konnen. In unserer Arbeitsgruppe gelang damit die weltweit erste nahezu-Echtzeit-
Bildgebung der Austreibungs- und Plazentar-Periode in einem MRT iiberhaupt. Noch
kann nicht abschlief3end beurteilt werden, welcher Nutzen hieraus insgesamt zukiinftig
gezogen werden kann. Weitere erste Auswertungen der nahezu-Echtzeit-Bildgebung
(170) und vergleichende Auswertungen zum Beispiel zwischen transperinealem

Ultraschall und MRT (171, 172) verfolgen diesen Ansatz.

Experimentelle Interventionen im offenen MRT

Experimentell wurden fiir das verwendete offene Scannerkonzept bei 1 T nach den
Prinzipien translationaler Medizin Studien ex vivo und in vivo durchgefiihrt. Ex vivo
erfolgten Mikrowellen-Ablationen nach Flissigkeitsinjektion und MR Volumetrie in
bovinen Lebern (Publikation 4). In vivo wurde die porcine renale sympathische

Denervation durch periarterielle Ethanolinjektion getestet (Publikation 5).

Die Mikrowellenablationen im ex vivo Experiment erfolgten an einer eher kleinen
Fallzahl (n = 50). Obwohl einige physiologische Bedingungen simuliert wurden (z. B.
Kiihlung sowie kurz vor MWA Erwarmung der frischen Rinderlebern auf 37 °C), konnten
andere Effekte wie der Warmesenk-Effekt (engl.: sog. ,heat sink effect”) durch vaskulare
Perfusion (173) in dem Aufbau nicht modelliert werden. Auch gilt zu berticksichtigen,

dass sich die MR Visualisierung des Ablationsvolumens neben der verwendeten Sequenz
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wahrscheinlich auch zwischen verschiedenen MRT Scannern, Herstellern und

Feldstarken unterscheiden kann.

Ein diskussionswiirdiger Aspekt des ex vivo Experiments ist die Frage, warum die vor
MWA eingebrachten Fliissigkeiten bei uns nicht zu einem signifikant vergrofierten
visualisierten Ablationsvolumen fiihrten (vgl. (86)), wie dies bei RFA zu erwarten
gewesen wdre und auch umfassend publiziert wurde (79-85). Dies kann in der
unterschiedlichen physikalischen Wirkungsweise von RFA und MWA begriindet liegen.
Bei RFA wird die Hitzemenge, die im Zielgewebe abgegeben wird, durch die
Strommenge bestimmt, die durch die Elektrode in das Zielgewebe gelangt. Strom,
definiert als elektrische Ladung pro Zeiteinheit (I = Q/t, wobei I den Strom in Ampere, Q
die elektrische Ladung in Coulomb, und t die Zeit in Sekunden reprasentiert), erhitzt das
Zielgewebe iiber Impedanz (Wechselstromwiderstand). Fliissigkeiten  wie
Kochsalzl6sung kénnen die Gewebeimpedanz herabsetzen. Je niedriger die Impedanz
ist, desto effizienter kann ein Generator den gewiinschten Strom in das Gewebe liefern,
was zu mehr applizierter Warme pro Zeiteinheit fiihrt. Zusatzlich kann Kochsalzlosung
die Wirkungsweise der Elektrode effektiv erhohen, indem die Stromdichte an der
Elektroden-Gewebe-Grenzfliche und die Wahrscheinlichkeit von Aufbau hoher
Impedanz um die Elektrode verringert wird. Anhaltende und hohere Leistungsabgabe in

das Zielgewebe sollte grofiere Ablationsvolumina hervorrufen.

Die MWA hingegen basiert in ihrer Wirkungsweise nicht auf elektrischer Impedanz, um
Hitze zu erzeugen. Somit kann die Injektion von Kochsalzlésung oder anderen
Fliissigkeiten eine Energieabgabe in das Zielgewebe {iber diesen physikalischen
Mechanismus auch nicht beeinflussen. Vielmehr sollte die Injektion von Fliissigkeiten
wie Kochsalz etwa zu gleichviel applizierter Warme pro Zeiteinheit fiihren wie MWA
ohne Fliissigkeitsinjektion, vielleicht sogar zu etwas weniger (mit der Moglichkeit der
Schaffung eines kleineren Ablationsvolumens): Ein Teil der durch MWA applizierte
Hitze konnte durch Flissigkeiten absorbiert werden und somit die in das eigentliche
Gewebe abgegebene Energiemenge reduzieren. Zudem konnten Fliissigkeiten wie
Kochsalz die durch die MWA Antenne abgegebene Energie aus Griinden der Leitfahigkeit
reduzieren: Mikrowellenenergie konnte an einer leitfahigen Grenze reflektieren und
Kochsalzlosung an der Zielstelle konnte zu einem gewissen Ausmafd die Energie am

Verlassen der Sonde hindern. Andererseits lieferte eine kiirzlich erschienene
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Publikation erste Hinweise, dass die VergrofRerung des Ablationsvolumens bei MWA

unter Anwendung einer speziell perfundierten MWA Antenne doch moglich ist (174).

Beziiglich des porcinen in vivo Experiments konnte die NE-Konzentration im
Nierenparenchym lediglich aufierhalb des lebenden Organismus bestimmt werden.
Sympathische Nervenaktivitit ist schwer zu messen. Es erfolgte keine
immunhistochemische Evaluation der Nerven. Der Zusammenhang zwischen der Menge
histologisch nachweisbar betroffener Nerven und der NE-Konzentration war nicht
Gegenstand der Untersuchung. Es bleibt abzuwarten, inwieweit die renale sympathische
Denervation durch perkutane, periarterielle Ethanolinjektion tatsdchlich eine
bestdndige Alternative zum Katheter-basierten Vorgehen in der Behandlung humanen
therapierefraktiaren arteriellen Bluthochdrucks darstellen konnte. Es scheint
insbesondere erwdhnenswert, dass in zwei Schweinen auf der jeweils mit 10 ml Ethanol
behandelten Seite Zeichen der Hydronephrose und leichte Adhasionen gefunden
wurden. Wenn auch eine Kausalitat fallzahlbedingt nicht valide hergestellt werden kann,
so scheint dennoch eine beispielsweise durch Ureter-Sklerose hervorgerufene
Hydronephrose als mogliche Konsequenz diffuser retroperitonealer
Injektionsverteilung prinzipiell denkbar. Dies sollte Anlass zu eingehenderen

Untersuchungen in zukiinftigen Studien sein.

Humane Interventionen an der Wirbelsdule im offenen MRT

Die durchgefiihrten humanen Interventionen (Publikationen 6-9) beinhalten allesamt
therapeutische Ansitze zur Behandlung von Schmerzen im unteren Riicken (engl.: ,low
back pain“). Nach Angabe der Nationalen Gesundheitsinstitute (engl.: ,National
Institutes of Health“; NIH) ereilt etwa 80 % der Menschen in den Vereinigten Staaten
von Amerika dieses haufige muskuloskelettale und multifaktorielle Leiden irgendwann
im Leben und ruft mehr Krankmeldungen und kérperliche Einschrankung hervor als
jede andere Erkrankung (175). Bedingt durch die Durchfiihrung im MRT konnten alle
Interventionen erwartungsgemafd ohne Strahlenexposition fiir Patient und
Interventionalist durchgefiihrt werden. Der vergleichsweise hohe Weichteilkontrast der
MRT konnte genutzt werden. Beziiglich der Visualisierung des Nadelartefaktes ist zu
bedenken, dass jede Angulierung moglich erscheint, solange die Nadelposition nur
ausreichend vom Hauptmagnetfeld Bo abweicht. Grund ist, dass entlang der

Hauptmagnetfeldlinie orientierte Nadeln kaum Feldinhomogenitdten verursachen und
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gegebenenfalls nicht oder nur gering abgrenzbar sind. Es ist demzufolge von grofder
Wichtigkeit, die Ausrichtung entlang des Hauptmagnetfeldes Bo nicht vorzunehmen, um
ungenaue bzw. falsche Platzierungen von Nadeln oder Medikamenten und dadurch
hervorgerufene unerwiinschte Wirkungen und Komplikationen zu vermeiden. Es
scheint somit nur eine nahezu beliebige Angulierung der Nadelposition im Raum
moglich, was jedoch keine real einschrankende Wirkung haben sollte: Klinisch und auch
aus Uberlegungen der Geometrie im dreidimensionalen Raum scheint es schwer
vorstellbar, warum ein Zugang in den Patienten unbedingt entlang des
Hauptmagnetfeldes Bo vorgenommen werden miisste, i.e. ggf. konnte die
Patientenlagerung leicht in einer beliebigen Raumachse um einige Grad modifiziert
werden, was am beabsichtigten Nadelverlauf am und im Patienten keine Anderungen
hervorrufen miisste. Ein stdrkeres Artefakt wird mit grofler werdenden relativen
Winkeln zu Bo hervorgerufen, wobei die maximal ausgepragte Nadelartefaktgrofie bei
einer Orientierung von 90° zu By zu erwarten ist. Durch die vertikale Orientierung des
Hauptmagnetfeldes in dem von uns verwendeten offenen Scannerkonzept und die Art
der Patientenpositionierung im Scanner resultierte in unserem Interventions-Setting

meist eine wiinschenswerte Nadelangulierung von ca. 45° + 15° in Bezug zu Bo.

Beziiglich der minimalinvasiven Aspiration lumbosakraler Zysten (Publikation 6)
konnten sieben von elf Zysten erfolgreich punktiert werden und im Verlauf von einem
Jahr kein wiederkehrendes Auftreten der erfolgreich aspirierten Zysten detektiert
werden. Es ist jedoch anzumerken, dass nicht jede lumbosakrale Zyste MRT-gestlitzt
erfolgreich angesteuert und aspiriert werden kann. Insbesondere ein Fall im
publizierten Patientenkollektiv scheint aufgrund seiner komplexen anatomischen
Lagebeziehungen beachtenswert: In diesem Fall schrankten auf der ipsilateralen
Zugangsseite zum Einen das Darmbein und zum Anderen ein degenerativ verdandertes
Facettengelenk den Zugangswinkel bzw. den Zugangskorridor fiir die
Interventionsnadel bereits deutlich ein (vgl. Fig. 2 in Publikation 6). Die Lokalisation der
Zyste erwies sich zudem als ungiinstig, da sie nach zentral unmittelbar der
Nervenwurzel  anlag,  welche ihrerseits = wiederum ohne  wesentliche
Ausweichmaéglichkeit unmittelbar dem Wirbelkoérper anlag. Die Situation wurde derart
eingeschatzt, dass ein Vorfithren der Nadel auf die Zyste zu in dem vorgegebenen
Korridor die Zyste zwangslaufig gegen die unmittelbar anliegende Nervenwurzel und
diese gegen den Wirbelkdrper mandvriert hitte. Dies hatte die Nervenwurzel potenziell

einengen und schadigen und beim Patienten zudem heftige Schmerzen hervorrufen
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konnen. In diesem Fall wurde von dem Versuch der Zystenaspiration abgesehen.
Insgesamt scheint der vorgestellte Ansatz bei ausgewdhlten Indikationen zur
Verzogerung und vielleicht sogar zu nachhaltigem Ersatz offen chirurgischer Optionen
anwendbar. Vorteile ergeben sich in dem minimalinvasiven Charakter im Vergleich zu
direkten und offenen chirurgischen Dekompressionen, einhergehend mit weniger
Trauma, weniger Stress und womoglich weniger unerwiinschten Wirkungen fiir den
Patienten. Auch das deutlich erkennbare T2 Signal von Zysten begiinstigt die
minimalinvasive Intervention im MRT. Jedoch muss limitierend angemerkt werden, dass
noch nicht bekannt ist, welche zugrundeliegende Atiologie lumbosakraler Zysten sich
fiir die MRT-gestiitzte Aspiration besonders eignet. Langzeitergebnisse sind noch nicht

berichtet worden.

Die periradikulare Schmerztherapie (Publikation 7) erfolgte an 249 lumbosakralen
Nervenwurzeln bei insgesamt 141 Patienten, wobei in der Analyse mogliche Kofaktoren
fir Ursachen von Schmerzen, wie Umwelt- und psychologische Risikofaktoren, nicht
beriicksichtigt wurden und auch Daten iiber die Dauer der Riickenschmerzen nicht
vorlagen. Ferner wurde keine Unterscheidung in akuten und chronischen Schmerzen
vorgenommen. Der Vergleich zu fluoroskopischer und CT gestiitzter Intervention

basierte auf ex ante veroffentlichen Daten und ist somit limitiert.

Die Schmetterlings-Spule wurde an 15 Patienten per qualitativer und quantitativer
Bildanalyse (inklusive Erhebung von Werten fiir Kontrast, SNR, CNR und FWHM)
evaluiert (Publikation 8). MRT-gestiitzte Interventionen erfordern komfortablen und
geeigneten Zugang zum Patienten und zum anzusteuernden Ziel. Spulen fiir die
Intervention sollten flexibel in unterschiedlichen anatomischen Regionen verwendet
werden konnen und eine hohe Signalintensitit generieren. Insbesondere sollte ihre
Ausrichtung zum Hauptmagnetfeld By das Einsatzgebiet fiir die interventionelle MRT
nicht beschrdanken. Vor diesem Hintergrund erfolgte die Evaluation der Schmetterlings-
Spule. Im Gegensatz zu der bei uns {iblicherweise verwendeten ringférmigen
Oberflachenspule, bei der Patienten fiir lumbosakrale Interventionen wie periradikuldre
Infiltrationen, Facettengelenksinfiltration und epidurale Umflutungen in Seitenlage
positioniert werden, ermdoglicht die Schmetterlings-Spule die Durchfiihrung der
Interventionen in Bauchlage. Die Schmetterlings-Spule kann als valide Alternative fiir
Interventionen in einem offenen MRT bei 1 T angewendet werden, insbesondere wenn

Patienten nicht in Seitenlage liegen kénnen (bzw. dies nicht préaferieren), oder wenn
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Bauchlagerung des Patienten einen glinstigeren Zugang zur Zielzone erwarten lasst. In
diesem Kontext scheint einschrankend zudem bemerkenswert, dass in Bauchlage
Atemexkursion des Patienten zu deutlichen Auf- und Abwartsbewegungen selbst im
Lendenbereich fiihren konnen, was vom Interventionalisten entsprechend zu

berticksichtigen ist.

Die lumbosakrale Facettengelenksintervention erfolgte MRT-gestiitzt an 166
Facettengelenken bei insgesamt 45 Patienten (Publikation 9) und kann genau, sicher
und wirksam zur symptomatischen Therapie von Schmerzen im unteren Riicken
beitragen. Erginzend zu den aufgefiihrten und vergleichbaren Einschrankungen der
Arbeit zur periradikularen Infiltration gilt anzumerken, dass die Diagnose von
Facettengelenksschmerzen selten ex ante durch Bildgebung ergidnzt, sondern
vorwiegend klinisch durch die iiberweisenden Kollegen (meist) der Orthopadie gestellt
wurde. Auch hier wurden multifaktorielle Ursachen von Schmerzen wie Umwelt- und
psychologische Risikofaktoren nicht berticksichtigt. Vergleiche zu fluoroskopischer und
CT gestiitzter Intervention basierten auf ex ante verdéffentlichen Daten, was kontrollierte
Studien zum Vergleich in Bezug auf Genauigkeit, Sicherheit und Wirksamkeit der

Methode erstrebenswert macht.

Kurze Einbettung in den interventionsradiologischen Kontext

In einem grofieren Kontext betrachtet hat sich die Interventionelle Radiologie seit ihren
Anfangen mit der monoplanaren Visualisierung von Blutgefafien durch Abeatici und
Campi (176-178) und den ersten grundlegenden, noch heute angewandten Methoden
zur modernen Kathetertechnik durch Seldinger (179) rasant weiterentwickelt. Die
zuvor weitgehend diagnostische Disziplin erfuhr durch die von Dotter ab 1963
mafdgeblich entwickelte und vorangetriebene Technik der perkutanen Rekanalisation
(Publikation 1965, Kongressprasentation 1963) (180) mit wesentlichen Beitragen von
Porstmann ab 1967 (181) und Zeitler ab 1969 (182) eine umfassende Erweiterung ihres
Spektrums: Die Technik konnte sich als minimal-invasive Therapieoption bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen weltweit etablieren, insbesondere nachdem 1974 ein von
Griintzig eingefiihrter Ballonkatheter aus Polyvinylchlorid zur perkuntanen
Rekanalisation chronischer arterieller Verschliisse (183) die Anwendung der
perkutanen transluminalen Angioplastie (PTA) revolutionierte (184). Nach der

Ballonangioplastie, ersten Embolisations-Anwendungen und fluoroskopisch gesteuerten
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Biopsieentnahmen folgten zeitnah an die klinische Verfligbarkeit der jeweiligen Gerate
CT- und US-gestiitzte Interventionen in den 1970er Jahren und schliefdlich Vorarbeiten
und MRT-gestiitzte Interventionen ab den 1980er Jahren (26-30). Es vollzieht sich somit
auch fiir die Intervention eine Entwicklung von mono-, bi- und multiplanaren
Darstellungsoptionen zu Schnittbildgebung (CT) und durch die MRT sogar hin zu
Schnittbildgebung nahezu beliebiger Angulierung in nahezu-Echtzeit, ohne Anwendung
schadlicher Exposition von Rontgenstrahlung. Im Vergleich zum Ultraschall ist die
Darstellungstiefe insbesondere auch durch dichte Strukturen wie Knochen oder
Schallausléschungen nicht limitiert und die Interventionsnadel bzw. ein anderes
entsprechendes MRT kompatibles Interventionsinstrumentarium als Artefakt
kontinuierlich in beliebiger Angulierung im Korper abgrenzbar. Damit kann das ALARA
Prinzip als grundlegende Leitlinie des Strahlenschutzes (engl.: ,as low as reasonably
achievable“) nicht nur fiir den Patienten, sondern auch fiir den Interventionalisten bei

MRT-gestiitzten Interventionen definitionsgemaf$ nicht mehr weiter optimiert werden.

Perspektiven und Schlussbemerkung

Weiterhin kann angestrebt werden, Anwendungen in der Bildgebung und Intervention
in der Magnetresonanztomographie auch jenseits von 1 T und offenem Scannerkonzept
zu erweitern, komplexere Interventionen zu evaluieren und in die klinische Anwendung
zu Uberfiihren, und nicht zuletzt neue Anwendungen zu finden. Heutzutage werden
verschiedene MRT Sequenzen fiir unterschiedliche MRT Interventionen wie lumbale
Schmerztherapie (185) bis hin zur Kryoablation von Organen wie Prostata (186) und
Niere (187) und zur Kathetertestung fiir MRT Intervention (188) genutzt und verfeinert.
Auch kann es Ziel sein, die Fahigkeit der MRT beziiglich funktioneller Bildgebung zur
Darstellung von Temperaturverdnderungen in Korpergeweben sowie physiologischen
Vorgangen wie Perfusion und Diffusion fiir die Interventionen zukiinftig weitergehend
zu nutzen. Die effektive Reduktion der Lautstirke fiir Patient und Interventionalist ist
ebenfalls ein nicht zu unterschitzendes Ziel, insbesondere Interventionalisten konnen
im Verlauf ihrer Karriere sehr viel Zeit im Scannerraum bei entsprechenden Lautstarken
verbringen. Mit steigenden Magnetfeldstiarken darf die Evaluation kritischer Langen fiir
MRT kompatible Nadeln und andere Interventionsinstrumente in Bezug auf die
Moglichkeit zum Empfang von Hochfrequenzstrahlung wahrend der Intervention mit

potenzieller Gefahrdung des Patienten nicht vernachladssigt werden. Zwar sind relative
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dielektrische Leitfdhigkeiten flir chemische Elemente wie Titan oder Molekiile wie
Wasser bekannt, jedoch weniger {iber die dielektrischen Leitfahigkeiten von
Legierungen und ihrer Mischverhéltnisse. Physikalisch ist mit steigender
Magnetfeldstarke zu erwarten, dass die kritische Lange von Interventionsinstrumenten
abnehmen miisste, jedoch ist nach Kenntnis des Autors nicht bekannt, wie lang diese
kritische Langen von MRT Interventionsnadeln und Instrumentarien fiir die jeweiligen

Magnetfeldstiarken exakt sind bzw. ob es hierzu genaue Berechnungen gibt.

Auch in Zusammenschau mit dem aktuellen Entwicklungsstand und der Literatur
bleiben noch viele Gestaltungsmoglichkeiten, Fragestellungen in Bezug auf MRT

Bildgebung und Intervention zu identifizieren und ihrer Beantwortung nachzugehen.
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Zusammenfassung

Ziel der im Rahmen dieser Habilitationsschrift vorgestellten und zusammengefassten
Veroffentlichungen war es, Anwendungen der 1 T Magnetresonanztomographie bei
offenem Scannerkonzept unter Beriicksichtigung der Optionen in diagnostischer
Bildgebung (1.), experimenteller Intervention (2.) und humaner Interventionen an der

Wirbelsaule (3.) zu evaluieren und wenn moéglich zu erweitern.

Die diagnostische Bildgebung wurde bei ausgepragt fettleibigen Patienten und in der
nativen Gefafddarstellung in einem offenen MRT bei 1 T evaluiert, zudem gelang
weltweit erstmals die nahezu-Echtzeit-Bildgebung der Austreibungs- und Plazentar-
Periode in der Magnetresonanztomographie (Publikationen 1-3). Bei einem Kollektiv
von drei Adipositas Grad II (35-39,99) und 23 Grad IIl (BMI = 40) Patienten (WHO
Klassifikation), bei denen Untersuchungen per CT, Standard-Tunnel-MRT oder
Sonographie nicht méglich oder nicht zielfiihrend waren, konnten relevante neue
Diagnosen in 30 % (8/26) identifiziert werden. Die zur Uberweisung fithrende
medizinische Verdachtsdiagnose konnte als Ursache fiir den jeweiligen medizinischen
Zustand in 53 % (14/26) ausgeschlossen werden. Im Vergleich zu einem
normgewichtigen Patientenkollektiv konnte eine geringere, aber oftmals suffiziente
Bildqualitat, die anhand von SNR und CNR quantifiziert wurde, aufgezeigt werden
(Publikation 1). Die native MR-TOF Gefafddarstellung der unteren Extremitat wurde mit
der DSA in einem prospektiven Design an sieben Patienten (Durchschnittsalter 68 Jahre)
verglichen. Hierzu wurden 1134 Gefafddurchmesser an 81 fiir MR-TOF Angiographie
und DSA korrespondierenden Messpunkten gemessen. Das beschriebene MR-TOF
Angiographie Protokoll war bei einem Zeitaufwand von 60-90 Minuten durchfiihrbar.
Wahrend eine solide Korrelation der arteriellen Hauptstrombahn im Becken und
Oberschenkel aufgezeigt werden konnte, verzeichnete der Unterschenkel-Gefaf3verlauf
ein Mischbild an guten wie auch nicht soliden bzw. nicht verwertbaren Korrelationen.
Darstellungsbeeintrachtigungen ergeben sich insbesondere, wenn das darzustellende
Gefafs vom orthogonalen Verlauf der gesetzten Flussebene abweicht (1.) und wenn die
Signalausbeute aufgrund geringen Gefafskalibers klein ist (2.) (Publikation 2). Erstmalig
konnte gezeigt werden, dass CTG-lUiberwachte nahezu-Echtzeit-Bildgebung wahrend der
Austreibungs- und Plazentar-Periode in einem offenen MRT bei 1 T moglich ist. Die

erreichte Bildqualitdit scheint geeignet, um in zukiinftigen Studien einen
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Erkenntnisbeitrag fiir Modelle der Geburtssimulation zu leisten bzw. ggf. diese zu

erweitern.

Experimentelle Interventionen wurden ex vivo und in vivo durchgefiihrt (Publikationen
4 und 5): Ex vivo wurde das Ausmafd von Mikrowellen-Ablationen (MWA) in boviner
Leber nach verschiedenen Fliissigkeitsinjektionen durch MR Volumetrie erfasst, in vivo
wurden porcine renale sympathische Denervationen mittels periarterieller
Ethanolinjektion vorgenommen. Die MWA (n = 50) fiihrten fiir die evaluierten
Fliissigkeitsarten, -mengen bzw. -konzentrationen (10 ml H20, 10 ml 0,9 % NaCl, 10 ml 6
% NaCl, 10 ml 12 % NaCl) im Vergleich zur Kontrollgruppe jeweils zu keiner
signifikanten Vergrofierung des visualisierten Ablationsvolumens. Die in zwei
verschiedenen Sequenzen visualisierten Ablationsvolumina zeigten jedoch sowohl
allgemein einen signifikanten Unterschied zueinander (p < 0,001), wie auch zwischen
den jeweiligen Gruppen (Kontrollgruppen, p < 0,001; H20, p < 0,001; 0,9 % NaCl, p <
0,001; 6 % NaCl, p < 0,001; 12 % NaCl, p < 0,001). Es scheint wichtig, als
Interventionalist Erfahrung in der Interpretation postinterventioneller Bildgebung zu
sammeln und insbesondere mit dem jeweiligen MRT, den verwendeten spezifischen
Sequenzen und Parametern gut vertraut zu sein, um postinterventionelle Ergebnisse
auch akkurat einschiatzen zu koénnen (Publikation 4). Die renale sympathische
Denervation durch periarterielle Ethanolinjektion erwies sich im Schweinemodell als
durchfiihrbar und bei Behandlung mit 10 ml Ethanol sowohl bzgl. neuraler
Degeneration als auch bzgl. Reduktion der Noradrenalin-Konzentration (53 % im
Vergleich zur Gegenseite; p < 0,02) als wirksam. Die Technik kénnte eine potenzielle
Alternative zur Katheter-basierten Behandlung therapierefraktiren arteriellen

Bluthochdrucks darstellen (Publikation 5).

Optionen fiir humane Interventionen an der Wirbelsdule in einem offenen
Scannerkonzept wurden fiir minimal invasive Aspiration symptomatischer
lumbosakraler Zysten, periradikulare lumbosakrale Schmerztherapie,
Wirbelsduleninterventionen unter Nutzung einer Schmetterlings-Spule (engl.: ,butterfly
coil“) und fiir Facettengelenksinfiltrationen aufgezeigt (Publikationen 6-9). Mit einem
technischen Erfolg bei sieben von initial elf lumbosakralen Zystenaspirationen (63 %)
besitzt die lumbosakrale Zystenaspiration im offenen Scannerkonzept in Kombination
mit abgestimmten interaktiven Sequenzen grofdes Potenzial, zumal wesentliche Vorteile

insbesondere in der minimalen Invasivitit mit konsekutiv geringerem Trauma,
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geringerem Stress und geringeren unerwiinschten Wirkungen im Vergleich zu
chirurgischen Optionen zu erwarten sind (Publikation 6). 249 periradikulare
lumbosakrale Nervenwurzelinfiltrationen konnten bei 141 Patienten in nahezu-
Echtzeit-Bildgebung genau, sicher und wirksam in der Behandlung konservativ
refraktdrer radikuldrer Schmerzsyndrome angewandt werden: Von insgesamt 103 in die
Auswertung eingeschlossenen Patienten (197 Injektionen) berichteten 14,6 % eine
komplette Remission des radikuldren Schmerzes, 53,4 % eine signifikante, 22,3 % eine
milde und 9,7 % keine Schmerzlinderung. Es zeigte sich eine signifikante Abnahme der
visuellen Analogskala-Bewertung im sechsmonatigen Beobachtungszeitraum (p <
0,001). Die Technik kann insbesondere aufgrund der fehlenden Strahlenexposition eine
interessante Alternative zu fluoroskopisch- oder CT-gestiitzter lumbosakraler
Schmerztherapie darstellen, vor allem bei jungen Patienten und Patienten, bei denen die
Prozedur mehrmals wiederholt werden muss (Publikation 7). Die an 15 Patienten per
qualitativer und quantitativer Bildanalyse (inklusive Erhebung von Werten fiir Kontrast,
SNR, CNR und FWHM) evaluierte Schmetterlings-Spule kann als valide Alternative zur
konventionell genutzten Ringspule fiir Interventionen angewendet werden,
insbesondere wenn Patienten nicht in Seitenlage liegen kénnen (bzw. dies nicht
praferieren), oder wenn Bauchlagerung des Patienten einen giinstigeren Zugang zur
Zielzone erwarten ldasst (Publikation 8). 166 MRT-gestiitzte lumbosakrale
Facettengelenksinfiltrationen konnten bei 45 Patienten genau, sicher und wirksam zur
symptomatischen Therapie von Schmerzen im unteren Riicken beitragen: Von
insgesamt 38 in die Auswertung eingeschlossenen Patienten berichteten 63 % (24
Patienten) eine unmittelbare Wirkung, nach drei Monaten 40 % (15 Patienten), nach 6
Monaten 34 % (13 Patienten) und nach zwo6lf Monaten 24 % (neun Patienten) einen
anhaltenden positiven Effekt. Es zeigte sich in diesem Beobachtungszeitraum eine
signifikante Abnahme der visuellen Analogskala-Bewertung (p < 0,01) von 7,1 + 1,7 zu
35+22, 41+ 30, 3,8+ 29 und 4,6 + 2,9 im zwolften Monat. Die Methode ist eine
strahlenfreie Alternative zu fluoroskopisch- und CT-gestiitzter Bildgebung bei

vergleichbaren klinischen Ergebnissen (Publikation 9).

Das offene Scannerkonzept kann die Moglichkeiten fiir Bildgebung und Intervention
erweitern. Unabhdngig von Scannerkonzept und Feldstirke wird kontinuierliche und
konsequente interdisziplindre Forschung zeigen miissen, ob und wie eine weitere
Diversifizierung des Spektrums und insbesondere die Realisierung komplexerer MRT

Interventionen zum Wohle der Patienten gelingt.
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