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Zusammenfassung 

 

Kurzfassung  
Die Gewebedifferenzierung des Myokards mittels suszeptibilitäts- (T2

*) gewichteter 
Kartierungstechniken findet in der (prä)-klinischen kardiovaskulären 
Magnetresonanzbildgebung steigenden Einsatz. Der Anstieg der 
Suszeptibilitätsempfindlichkeit bei steigenden Magnetfeldstärken macht die myokardiale 
T2

* Kartierung bei hohen Magnetfeldstärken konzeptionell besonders attraktiv. Die 
Anwendungsmöglichkeiten der T2

* gewichteten Herz MRT sind unter anderem die 
Erkennung myokardialer Ischämien, die Charakterisierung der Sauerstoffversorgung und 
die Darstellung der Mikrostruktur des Herzmuskels.  
In dieser Arbeit werden geeignete Methoden entwickelt um die myokardialen T2

* 
gewichtete Bildgebung bei hohen (3 T) und ultrahohen (7 T) Magnetfeldstärken 
durchzuführen. Zu diesem Zweck werden T2

* gewichtete Pulssequenzen an die 
Anforderungen der Hochfeld MRT angepasst und Hochfrequenzspulen mit 4, 8, 16 und 
32 Sende- und Empfangskanälen für die Herzbildgebung bei 7 T entwickelt und evaluiert. 
In Phantomexperimenten werden diese Pulssequenzen, welche eine dynamische, 
zeitlich aufgelöste (CINE) Kartierung erlauben mit etablierten Techniken validiert. In einer 
Studie mit gesunden Probanden werden zudem B0 Shimming Techniken angewendet um 
makroskopische Feldinhomogenitäten zu reduzieren und dadurch die 
Suszeptibiltätsempfindlichkeit gegenüber mikroskopischen Effekten zu verstärken.  
Diese Arbeit liefert erste in-vivo Normwerte für T2

* Zeiten im gesunden humanen 
Herzmuskel bei 7 T und vergleicht diese Ergebnisse mit Daten welche bei 1.5 T und 3 T 
erhoben wurden. Die maximale B0 Differenz konnte durch einen volumenselektiven Shim 
von etwa 400 Hz auf etwa 80 Hz für den Vierkammerblick und auf etwa 65 Hz für einen 
mitventrikulären Kurzachsenblick des Herzens reduziert werden. Die längsten T2

* -Werte 
wurden für anteriore (T2

* = 14,0 ms), anteroseptale (T2
* = 17,2 ms) und inferoseptale (T2

* 
= 16,5 ms) Myokardsegmenten gefunden. Die kürzesten T2

* -Werte hingegen wurden für 
beobachtet inferiore (T2

* = 10,6 ms) und inferolaterale (T2
* = 11,4 ms) Segmente. 

Zwischen der end-diastolischen und end-systolischen Herzphase wurden signifikante 
Unterschiede (p = 0,002) in den T2

*-Werten beobachtet mit Änderungen von T2
* -Werten 

von bis zu ca. 27% über den Herzzyklus, welche besonders in der Herzscheidewand 
ausgeprägt waren.  
Die T2

* gewichtete Bildgebung bei 7 T bietet die Möglichkeit Änderungen der 
Sauerstoffsättigung im Herzmuskel zu visualisieren und zu quantifizieren. Bestehende 
Limitationen bezüglich räumlicher und zeitlicher Auflösung der konventionell eingesetzten 
Perfusions-Bolusmessungen mit Kontrastmittel könnten dadurch umgangen werden. Der 
endogene Kontrast des BOLD Effekts ermöglicht es, Änderungen im Gleichgewicht 
zwischen Sauerstoffversorgung und Sauerstoffnachfrage früh zu erkennen und zu 
visualisieren. Zusammenfassend unterstreichen diese Ergebnisse die 
Herausforderungen des myokardialen T2

* Kartierung bei 7 T, zeigen jedoch, dass diese 
Probleme durch maßgeschneiderte B0-Shimming Techniken und angepasste 
Akquisitionstechniken kompensiert werden können.  

  



6 

Abstract  
Myocardial tissue characterization using T2

* relaxation mapping techniques is an 
emerging application of (pre)clinical cardiovascular magnetic resonance imaging. The 
increase in microscopic susceptibility at higher magnetic field strengths renders 
myocardial T2

*  mapping at ultrahigh magnetic fields conceptually appealing. Applications 
of T2

*  weighted cardiac MR include the detection of myocardial ischemia, the 
characterization of oxygen supply and the microstructure of the cardiac muscle.  
This work develops methods for myocardial T2

* mapping at high (3 T) and ultrahigh (7 T) 
magnetic field strengths. For this reason T2

*  weighted pulse sequences are adapted to 
the requirements of highfield MRI and dedicated RF coils with 4, 8, 16 and 32 transmit 
and receive channels are developed for cardiac imaging at ultrahigh field strengths. In 
phantom experiments the pulse sequences, which provide dynamic, time resolved maps 
are benchmarked against conventional techniques. In a volunteer study B0 shimming 
techniques are applied to reduce macroscopic field inhomogeneities and therefore 
increase the susceptibility sensitivity for microscopic effects.  
This work presents the first in-vivo norm values T2

* values in the healthy human cardiac 
muscle at 7 T and compares it to results which were collected at 1.5 T and 3 T. for . The 
peak-to-peak B0 difference following volume selective shimming was reduced from 
approximately 400 Hz to approximately 80 Hz for the four chamber view and mid-
ventricular short axis view of the heart and to 65 Hz for the left ventricle. The longest T2

* 
values were found for anterior (T2

* = 14.0 ms), anteroseptal (T2
* = 17.2 ms) and 

inferoseptal (T2
* = 16.5 ms) myocardial segments. Shorter T2

* values were observed for 
inferior (T2

* = 10.6 ms) and inferolateral (T2
* = 11.4 ms) segments. A significant difference 

(p = 0.002) in T2
* values was observed between end-diastole and end-systole with T2

* 
changes of up to approximately 27% over the cardiac cycle which were pronounced in 
the septum.  
T2

* weighted imaging at 7 T offers the potential to visualize and quantify changes in 

oxygen supply in the cardiac muscle. Existing limitations regarding spatial and temporal 

resolution of conventional first-pass perfusion imaging with contrast agents can avoided. 

The endogenous contrast provided by the BOLD effect allows the early detection of 

imbalances in oxygen supply and demand. To conclude, these results underscore the 

challenges of myocardial T2
* mapping at 7.0 T but demonstrate that these issues can be 

offset by using tailored shimming techniques and dedicated acquisition schemes   
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Einleitung 

Die kardiovaskuläre Magnetresonanztomographie (CMR) bietet eine Vielzahl von 

Möglichkeiten zur nicht-invasiven Diagnostik von Herzerkrankungen. 

Suszeptibilitätsgewichtete Bildgebungstechniken, auch als T2
* gewichtete Techniken 

bezeichnet, sind sensitiv gegenüber mikroskopischen Feldinhomogenitäten und können 

diese sowohl qualitativ als auch quantitativ erfassen. Anwendungsmöglichkeiten der T2
* 

gewichteten CMR sind unter anderem die Erkennung myokardialer Ischämien oder die 

Charakterisierung der Durchblutung des Herzmuskels. T2
* sensitive Techniken stellen 

somit eine Alternative zu klinisch etablierten First-Pass Perfusionstechniken dar, welche 

auf exogener Kontrastmittelgabe beruhen. Im Gegensatz dazu nutzen die T2
* gewichteten 

Techniken den endogenen Kontrastmechanismus des Blood Oxygen Level Dependent 

(BOLD) Effekts aus. Der BOLD Effekt beruht auf den unterschiedlichen magnetischen 

Eigenschaften von oxygeniertem (diamagnetisch) und desoxygeniertem 

(paramagnetisch) Hämoglobin. Das paramagnetische desoxygenierte Hämoglobin führt 

zu lokalen mikroskopischen Inhomogenitäten des Magnetfeldes, wodurch die effektive 

transversale Relaxationszeit T2
* verkürzt wird. Die Messung von T2

* ermöglicht somit den 

Nachweis einer veränderter Konzentration des desoxygenierten Hämoglobins aufgrund 

von Blutfluss oder Sauerstoffverbrauch. Die Anwendung dieser Technik am Herzen 

wurde in einer Vielzahl von Publikationen untersucht und gegenüber anderen Modalitäten 

wie quantitativer Koronarangiographie oder SPECT verglichen [1,2]. Es konnte gezeigt 

werden, dass es während pharmakologischen Stress (Adenosin- oder Dipyridamolgabe) 

zu signifikanten Unterschieden in der BOLD Signalintensität zwischen gesunden und 

ischämischen Regionen des Myokards kommt [3]. Somit kann eine myokardiale Ischämie 

aufgrund von Koronarstenosen mittels des BOLD Effekts nachgewiesen werden. Da 

diese Methode direkt die Sauerstoffsättigung im Herzmuskel misst, bietet sie Vorteile 

gegenüber der Koronarangiographie, welche anhand des Zustands der Koronargefäße 

indirekt auf die Durchblutung des Herzmuskels schließt.  

BOLD CMR Daten bei 1.5 Tesla (T) sind jedoch bisher beschränkt auf kleine 

Patientenpopulationen oder experimentelle Tierstudien. Die Limitationen der bisherigen 

Arbeiten sind geringe Signalunterschiede zwischen gesunden und pathologischen 

Regionen im Myokard, das niedrige Signal-zu-Rausch Verhältnis (SNR), der auf Grund 

der Feldstärke von 1.5 T eher schwach ausgeprägte BOLD-Effekt, die niedrige Spezifität 
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der Methode, Blutfluss, bewegungsbedingte Artefakte und Verzerrungen aufgrund von 

Magnetfeldinhomogenitäten. 

Der Übergang zu Hochfeld MRT Systemen (>3 T) bietet das Potenzial, die genannten 

Limitationen zu reduzieren. So bietet ein stärkeres statisches Magnetfeld (B0 Feld) neben 

einem höheren SNR auch einen Anstieg der BOLD Empfindlichkeit. Durch Simulationen 

und Experimente konnte gezeigt werden, dass die BOLD Sensitivität durch den Anstieg 

von 1.5 T zu 3.0 T so erhöht wurde, dass selbst geringe, aber klinisch relevante 

Blutflussunterschiede im Herzmuskel detektiert werden können [4]. 

Die Herzbildgebung bei ultrahohen Magnetfeldstärken (≥7 T) wird durch den inhärenten 

SNR Vorteil motiviert. Dieser kann in eine höhere räumliche oder zeitliche Auflösung, 

oder aber in eine Verkürzung der Datenaufnahme investiert werden. Das volle Potenzial 

der Ultrahochfeld MRT ist jedoch bisher nicht ausgeschöpft, da insbesondere bei der 

Herzbildgebung die Vorteile auf Grund physikalischer Einschränkungen nicht direkt 

genutzt werden können. Zu diesen Einschränkungen zählen die erhöhte 

Magnetfeldinhomogenität, sogenannte Offresonanz-Artefakte und dielektrische Effekte. 

Aufgrund der Wellenlänge des verwendeten elektro-magnetischen Feldes von   12 cm 

bei einer Feldstärke von 7 T entsteht ein komplexes Anregungsfeld, welches zu 

Signalauslöschungen und zu lokalen Überschreitungen des maximalen Wertes der 

spezifische Absorptionsrate (SAR) führen kann. Im Gegensatz zu klinischen Scannern, 

sind für 7 T Forschungs-MRT Systeme keine Volumenspulen zum Senden der 

Radiofrequenz vorgesehen, weshalb spezielle Sende- und Empfangsspulen benötigt 

werden. Für die Herzbildgebung waren zu Beginn dieser Arbeit keine kommerziell oder 

anderweitig verfügbaren Hochfrequenz (HF)-Spulen vorhanden, weshalb die Entwicklung 

und Validierung mehrkanaliger HF-Spulen ein Teil dieser Arbeit ist. Des Weiteren ist das 

Elektrokardiogramm (EKG), welches ein elektrisches Signal ist, innerhalb hoher 

Magnetfelder stark gestört und vielfach für den Gebrauch ungeeignet. Da das EKG Signal 

zur Synchronisation der Datenaufnahme mit dem Herzschlag benötigt wird, führen 

fehlerhafte Triggerpulse aufgrund des gestörten Signals zu Bewegungsartefakten in den 

Bilddaten.  

Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, Methoden für suszeptibilitätsgewichtete CMR 

Bildgebung bei hohen und ultrahohen Magnetfeldstärken zu entwickeln, diese in 

Phantomstudien zu evaluieren und eine Studie mit gesunden Probanden durchzuführen. 
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Die Methodenentwicklung umfasst dabei Erweiterungen und Modifikationen von 

Gradienten-Echo und schnellen Spin-Echo Sequenzen. Des Weiteren wird die 

Abhängigkeit der Feldstärke auf die BOLD Sensitivität untersucht, und analysiert 

inwieweit suszeptibilitätsbedingte Bildartefakte feldstärkeabhängig sind. Außerdem liefert 

diese Arbeit erste in-vivo Normwerte für T2
* Zeiten im gesunden humanen Herzmuskel 

bei 7 T und vergleicht diese Ergebnisse mit Daten welche bei 1.5 T und 3 T erhoben 

wurden. Als notwendige Vorarbeit werden Hochfrequenz Sende- und Empfangsspulen 

mit 4, 8,16 und 32 Kanälen für die Herzbildgebung bei 7 T entwickelt und evaluiert. Diese 

Mehrkanal Sende- und Empfangsspulen sind eine Voraussetzung für ein homogenes 

Anregungsfeld ( B1
+) und für die parallele Bildgebung als Beschleunigungsmethode für 

die Datenakquise. Zudem wird eine Alternative zur herkömmlichen EKG basierten 

Synchronisation präsentiert, welche auf der Detektion der Herztöne im akustischen 

Phonokardiogramm basiert und daher auch bei hohen und ultrahohen Magnetfeldstärken 

verlässliche Triggersignale liefert.  
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Methodik 

Hochaufgelöste T2
* Kartierung am menschlichen Herzen bei 7 T 

T2
* Kartierung mit GRE Techniken 

Gradienten-Echo (GRE) Sequenzen besitzen einen intrinsischen T2
* Kontrast welcher 

durch die Anpassung der Echozeit TE variiert werden kann, wodurch verschiedene T2
* 

Wichtungen erzeugt werden können. Auf Grund ihrer hohen Geschwindigkeit sind GRE 

Sequenzen für die Herzbildgebung gut geeignet. Innerhalb eines Anregungsintervalls 

wird in klassischen GRE Sequenzen ein einzelnes Echo akquiriert. Diese Abfolge wird 

für alle Phasenkodierungsschritte und jede einzelne Wichtung wiederholt und somit eine 

Serie von Bildern mit unterschiedlich starken T2
* Wichtungen erstellt. Daraus kann mittels 

einer Ausgleichrechnung für jeden einzelnen Bildpunkt die charakteristische Zerfallszeit 

T2
* bestimmt werden. 

Die Wahl der optimalen Echozeitpunkte hängt von der Magnetfeldstärke und der Art der 

Anwendung ab. Da im Herzen sowohl Wasser als auch Fett zum Signal beitragen, ist der 

T2
*  Zerfall durch eine oszillierende exponentiell fallende Kurve charakterisiert (Abbildung 

1). Die Oszillation resultiert aus dem Unterschied in der Resonanzfrequenz von Wasser 

gegenüber Fett, infolgedessen der vom Fett stammende Teil des Signals oszilliert. Die 

Amplitude der Signaloszillation ist abhängig von der unbekannten Fettkonzentration des 

abzubildenden Gewebes. Hohe Amplituden können dazu führen, dass die Berechnung 

der Zerfallskurve verfälscht wird. Um dies zu vermeiden werden Echozeitpunkte gewählt, 

zu denen das Fettsignal entweder voll (in-phase) oder nicht (out-phase) zum 

Wassersignal beiträgt, um so die Oszillation zu unterdrücken. 

 

Abbildung 1: T2
* Zerfallskurven von einem Fett und Wasser Signal bei 1.5 T, 3T  und 7 T 
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Die Frequenz der Oszillation und damit auch die optimalen Echozeitpunkte sind von der 

chemischen Verschiebung zwischen Fett und Wasser von 3.35 ppm abhängig. Dies 

ergibt Frequenzunterschiede abhängig von der Magnetfeldstärke: 220 Hz bei 1.5 T, 440 

Hz bei 3 T und 1027 Hz bei 7 T. Daraus ergeben sich Echozeitintervalle von 4.6 ms für 

1.5 T, 2.3 ms für 3 T und 1.02 ms für 7 T. 

Multi-Echo GRE (ME-GRE) Sequenzen akquirieren nach jeder Anregung mehrere Echos 

mit unterschiedlichen Echozeiten und erlauben auf diese Weise die für die T2
* Kartierung 

notwendigen Echos innerhalb eines Anregungsintervalls (Repetitionszeit TR) 

aufzunehmen. Dadurch wird die Datenakquise erheblich beschleunigt. Der ME-GRE 

Ansatz wird bei 1.5 T standardmäßig eingesetzt. Die kurzen Interechozeiten von 1.02 ms 

bei 7 T führen jedoch dazu, dass nicht alle notwendigen Echos aufgenommen werden 

können, da die Vorbereitungs- und Auslesedauer eines einzelnen Echos länger als die 

optimale Interechozeit ist. ME-GRE Bildgebung ist aus diesem Grund bei 7 T nur mit 

Einschränkungen in der Wahl der Echozeiten durchführbar. Dennoch bietet die kurze 

Interechozeit bei 7 T einen Geschwindigkeitsvorteil gegenüber niederen Feldstärken dar, 

der konzeptionell auch zeitlich aufgelöste T2
* Kartierungen über den Herzzyklus 

ermöglichen soll. 

Aus diesem Grund wurde ein Hybridansatz aus klassischem GRE und ME-GRE 

implementiert, welcher einerseits die flexible Wahl der Echozeit der klassichen GRE 

Sequenz als auch die Effizienz der Echoaufnahme des ME-GRE Ansatzes bietet. Die 

ME-GRE Sequenz wurde um zusätzliche Anregungspulse zu einer Multi-Shot (MS) GRE 

erweitert. Dadurch werden nach jeder Anregung mehrere Echos akquiriert, wobei eng 

beieinanderliegende Echos in unterschiedlichen Intervallen aufgenommen werden. 

Dieser verschachtelte Ansatz umgeht die Limitationen der ME-GRE Sequenz, bietet aber 

weiterhin sowohl einen Geschwindigkeitsvorteil gegenüber dem klassischen Ansatz als 

auch die freie Wahl der Echozeiten. 

Ein Vorteil des schnellen T2
* Zerfalls bei 7 T ist die relativ kurze notwendige Echozeit von 

10 ms um einen starken Kontrast für die T2
* Kartierung zu erzeugen. Im Gegensatz dazu 

beträgt diese maximale Echozeit etwa 30 ms bei 1.5 T und 20 ms bei 3 T. Aufgrund 

dessen ist eine T2
* Kartierung des Herzzyklus mit einer zeitlichen Auflösung von 25 

Herzphasen bei 7T möglich. Dazu wurde eine über mehrere Atemanhaltephasen 
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verschachtelte Multi-Breathhold CINE (MB CINE) Sequenz erstellt. Die verwendeten 

GRE Sequenzen sind in Abbildung 2 zusammengefasst. 

Die Genauigkeit der T2
* Kartierung mittels der unterschiedlichen Multi-Echo GRE 

Sequenzen wurde an Phantomen mit kurzen und mittleren T2
* Zeiten gegenüber der 

klassischen GRE Technik verglichen. In einer Studie mit acht gesunden Probanden 

wurden mittels MS-GRE T2
* Karten des Myokards im Kurzachsenblick und 

Vierkammerblick sowohl während der Diastole als auch der Systole erstellt und 

analysiert. Zusätzlich wurde der gesamte Herzzyklus mittels MB CINE Sequenzen T2
*-

kartiert [5]. 

  

Abbildung 2:Übersicht der verwendeten Multi-Echo Gradienten Echo Techniken zur T2
* 

Kartierung 
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Minimierung der makroskopischen Inhomogenitäten ( B0 Shimming) 

Der T2
* Kontrast von GRE Sequenzen wird durch physiologisch bedingte mikroskopische 

Inhomogenitäten beeinflusst. Diese basieren unter anderem auf dem BOLD Effekt. 

Zusätzlich bestimmen aber auch makroskopische Inhomogenitäten des statischen 

Magnetfeldes den T2
* Kontrast. Um eine robuste BOLD sensitive Bildgebung zu 

gewährleisten, ist es deshalb unerlässlich, die makroskopischen Inhomogenitäten zu 

reduzieren, sodass die durch den BOLD Effekt erzeugten Inhomogenitäten nicht davon 

überlagert werden. Makroskopische Magnetfeldinhomogenitäten entstehen durch 

imperfekte statische Magnetfelder und durch den Einfluss der Beladung 

(Patientenkörper, Phantom) auf das statische Magnetfeld. Insbesondere Regionen mit 

sehr hohen Suszeptibilitätsübergängen, wie beispielsweise die Grenze zwischen Herz 

und Lunge, führen zu starken Magnetfeldvariationen. Mittels für 7 T angepasster 

Sequenzen wurden Karten der Magnetfeldverteilung (B0 Karten) erstellt. Um eine 

homogene Verteilung des Feldes im Bereich des Herzens zu erreichen, wurde lediglich 

dieser Bereich mittels der berechneten B0 Karten optimiert. Mit diesem Ansatz konnte 

auch bei 7 T eine Magnetfeldhomogenität erreicht werden, die mit üblichen Werten bei 

3 T und 1.5 T vergleichbar ist.  

Feldstärkenvergleich 

T2
* Zeiten des Herzmuskels und die myokardiale Verteilung von Artefakten weisen eine 

Feldstärkenabhänggkeit auf. Diese wurde in einer Studie an gesunden Probanden mittels 

Untersuchungen bei 1.5 T, 3 T und 7 T untersucht. Dazu wurden lokales R2
* 

(R2
*  = 1000 / T2

*) in  16 standardisierten Herzsegmenten, globales R2
* und R2

* im Septum 

bestimmt. Ein wurde ein Artefakt Faktor bestimmt, welcher die Abweichung von lokalem 

zu globalem R2
* beschreibt (siehe [6]) und ein Vergleich dieses Faktors zwischen den 

drei Feldstärken durchgeführt. 

Suszeptibilitätsgewichtete Spin-Echo Bildgebung 

Eine weitere Möglichkeit T2
* zu quantifizieren ist die Verwendung von Spin-Echo 

Techniken. Diese wenden nach dem Anregungspuls einen oder mehrere 

Refokussierungspulse an. Dadurch sind sie per se immun gegenüber 

Magnetfeldinhomogenitäten und somit T2 statt T2
* sensitiv. Spin Echo Techniken können 

jedoch durch das Einfügen einer zusätzlichen, frei skalierbaren 

Suszeptibilitätswichtungzeit (τ) vor dem ersten Refokusierungspuls verändert werden, 
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wodurch eine T2
* Sensitivität erzeugt wird. Abbildung 3 zeigt das Sequenzdiagramm einer 

suszeptibilitätsgewichteten schnellen Spin Echo Sequenz. Um diese an die 

Anforderungen der Herzbildgebung anzupassen, werden zusätzlich zum modifizierten 

Bildgebungsmodul (displaced UFLARE) Vorbereitungsexperimente zur 

Atemkompensation und Blutunterdrückung angewendet.  

 

Abbildung 3: Sequenzdiagramm der suszeptibilitätsgewichteten Spin Echo Sequenz 

Die Immunität gegenüber statischen Magnetfeldinhomogenitäten bleibt trotz der 

hinzugefügten T2
* Wichtung erhalten, wodurch dieser Ansatz den Vorteil hat, lediglich 

sensitiv gegenüber physiologisch induzierten, also mikroskopischen 

Feldinhomogenitäten, zu sein. 

Da Spin Echo Sequenzen ein homogenes Anregungsfeld benötigen, kann diese Technik 

zum jetzigen Stand bisher nicht mit der notwendigen diagnostischen Güte bei ultrahohen 

Feldern angewendet werden. Die beschriebene Sequenz wurde bei 1.5 T und 3 T in 

Phantomen und gesunden Probanden getestet und mit GRE Ergebnissen verglichen [7]. 

Vorarbeiten zur Herzbildgebung bei 7 T 

Es wurde bereits erwähnt, dass für die Herzbildgebung bei 7 T besondere HF-Spulen 

zum Senden und Empfangen der Radiofrequenz notwendig sind. Die mit steigender 

Feldstärke sinkende Wellenlänge der Radiofrequenz verursacht ein inhomogenes 

Anregungsfeld. Deshalb wurden spezielle Oberflächenspulen zum Senden und 

Empfangen der Radiofrequenz entwickelt, die es erlauben das Anregungsfeld 
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anzupassen und zu homogenisieren. Dadurch wird die Energie effizienter verteilt, als es 

bei Volumenspulen der Fall ist, die bei niedrigen Feldstärken verwendet werden.  

16-Kanal Sende- und Empfangsspule für die Herzbildgebung  

Eine 16 Kanal Sende- und Empfangsspule wurde speziell für die Herzbildgebung 

entwickelt [8]. Sie besteht aus zwei Bauteilen. Das flache untere Bauteil lässt sich in den 

Tisch des MR Scanners integrieren und das leicht gebogene obere Bauteil ist einem 

durchschnittlichen Torso angepasst. Beide Bauteile bestehen jeweils aus 8 Loop-

Elementen, welche es erlauben zwischen Signalpenetration (B1
+) in den Körper und der 

Belastung durch das Anregungssignal (SAR) abzuwägen. Aus diesem Grund wurden B1
+ 

Simulationen durchgeführt und mit Phantommessungen vergleichen. Anhand eines 

Voxelmodels für einen menschlichen Körper wurde die maximale Sendeleistung gemäß 

der IEC Vorgaben bestimmt. Die B1
+ Verteilung wurde bei Probandenmessungen mittels 

Phasenmodulationen weiter angepasst, um ein möglichst homogenes Anregungsfeld 

über das gesamte Herz zu erzielen.  

Diese 16-Kanal Spule wurde in einer Studie (N=10) mit zuvor entwickelten 

Oberflächenspulen mit 4 beziehungsweise 8 Sende- und Empfangskanälen verglichen. 

Dabei wurden Herzfunktionsbestimmung und SNR im Zusammenhang mit paralleler 

Bildgebung untersucht [9]. 

Akustische Triggerung 

Für die Herzbildgebung ist eine Synchronisation der Datenaufnahme mit dem Herzschlag 

unerlässlich, da nicht der komplette Datensatz innerhalb eines Herzschlages 

aufgenommen wird und so eine Information über die aktuelle Position im Herzzyklus 

benötigt wird. Das in der klinischen Routine verwendete EKG ist jedoch bei 7 T aufgrund 

von Wechselwirkungen des elektrischen Signals mit dem Magnetfeld stark gestört. Aus 

diesem Grund wurde eine Alternative entwickelt, welche unabhängig von der 

Magnetfeldstärke eine robuste Synchronisation erlaubt. Diese Methode basiert auf der 

Detektion des ersten Herztones im akustischen Phonokardiogramm. Dieser wird mittels 

eines MR-kompatiblen Stethoskops registriert, mit Filtertechniken von Störgeräuschen 

des MR befreit [10] und erlaubt auf diese Weise eine akustische Triggerung (ACT) der 

Bildgebung. 

Die Funktion und die Robustheit der akustischen Synchronisation wurde anhand von 

Studien an gesunden Probanden (N=14) bei 1.5 T und 3 T evaluiert. Zu diesem Zweck 
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wurde die Herzfunktion mittels EKG und ACT im MRT ermittelt und miteinander 

verglichen [11]. Bei 7 T wurde zusätzlich die Pulsoxymetrie zum Vergleich hinzugezogen 

[12]. 
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Ergebnisse 

Hochaufgelöste T2
* Kartierung am menschlichen Herzen bei 7 T 

Der Vergleich von MS-GRE gegenüber konventionell genutzten ME-GRE Techniken 

zeigte bei Phantommessungen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der 

berechneten T2
* Zerfallszeiten. Für alle Techniken konnte durch eine Verringerung der 

Schichtdicke und der damit verbundenen Verringerung der Dephasierungseffekte 

innerhalb der Voxel eine homogenere T2
* Karte für beide Phantome erzielt werden. 

Basierend auf den Phantomergebnissen wurde für die in-vivo Studie eine Schichtdicke 

von 4 mm und damit ein Kompromiss zwischen Rauschverstärkung und 

makroskopischen Magnetfeldveränderungen gewählt. Mittels des volumenselektiven 

Shims, wodurch das B0 Feld lediglich im Bereich des Herzens homogenisiert wurde, 

konnte die maximale Feldverteilung über das gesamte Herz von etwa 400 Hz auf 80 Hz 

reduziert werden. Dies ist ausführlich in [5] beschrieben. Es wurde ein maximaler 

Feldgradient von etwa 20 Hz/mm beobachtet. Dieser trat im Bereich des Übergangs von 

Herz zu Lunge, sowie im inferioren und inferolateralen Segment des Kurzachsenblicks 

auf (Abbildung 4). Auf Grund dieses B0 Gradienten war das Signal in den genannten 

Bereichen durch Phasenverluste um etwa 80% reduziert. Für die verbleibenden 

Herzsegmente betrug der durchschnittliche B0 Gradient entlang der Schichtrichtung nur 

etwa 3 Hz/mm, wodurch Signalverminderungen auf Grund von Phasenverlusten minimal 

waren und der T2
* Kontrast durch mikroskopische Feldinhomogenitäten dominiert wurde.  

Die homogenisierte B0 Verteilung ermöglichte die Aufnahme von T2
* gewichteten MS-

GRE und MB CINE Daten bei 7 T. Selbst für hohe Echozeiten von 10 ms traten keine 

deutlichen Suszeptibiltätsartefakte oder Signalauslöschungen im Septum und in den 

lateralen Herzsegmenten auf. Somit konnten sowohl mit MS als auch mit MB CINE 

Sequenzen T2
* Karten des Herzens erzeugt werden. Die Differenz zwischen den von MS-

GRE und MB CINE Techniken ermittelten T2
* Werten im midventrikulären Myokardium 

betrug T2
*
diff = (0.2 ± 3.7) ms. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden Techniken beobachtet. Die durchschnittliche T2
* Zeit im Myokardium betrug 14 

ms, je nach Herzsegment wurden Werte zwischen 10.6 ms und 17.2 ms beobachtet 

(Abbildung 5).  
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Abbildung 4: Vergleich der Magnetfeldverteilung vor und nach Volumen Selektiven Shim  

Eine detaillierte Betrachtung der T2
* Zeiten im Verlauf des Herzzyklus zeigte einen 

Anstieg von T2
* während der diastolischen Phasen, welcher insbesondere im Septum 

deutlich erkennbar war. Über alle Probanden gemittelt zeigte sich eine um (27 ± 6)% 

erhöhte T2
* Zeit während der Diastole im Vergleich zur Systole (Abbildung 6). Ein 

gepaarter T-Test welcher enddiastolische und endsystolische MS-GRE und MB CINE 

Karten vergleicht, zeigte die Signifikanz dieser Veränderung (P=0.002 für MS-GRE und 

p=0.001 für MB CINE). 
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Abbildung 5: T2
* Karten von MS und MB CINE während Systole und Diastole 

Suszeptibilitätsgewichtete Spin-Echo Bildgebung 

UFLARE basierte T2
* Karten des Phantoms wiesen auch für starke T2

* Wichtungen keine 

geometrischen Verzerrungen oder Signalauslöschungen aufgrund von B0 

Inhomogenitäten auf. Im Gegensatz dazu zeigten GRE-EPI basierte Karten 

Verzerrungen bis zu 1 cm entlang der Phasenkodierungsrichtung. Die mittels UFLARE 

und ME-GRE ermittelten T2
* Werte des Phantoms stimmten überein (22.65 ± 0.89 ms 

versus 22.82 ± 0.79 ms). Abbildung 7 zeigt unterschiedlich stark T2
* gewichtete 

Kurzachsenblicke des Herzens bei 1.5 T und 3 T mit den dazugehörigen T2
* Karten. T2

* 

Zeiten im Septum betrugen 29.9 ± 6.6 ms bei 1.5 T und 22.3 ± 4.8 ms bei 3 T. 

Feldstärkenvergleich 

Die Artefaktstärke der R2
* Karten war bei 7 T signifikant erhöht gegenüber 1.5 T, nicht 

jedoch im Vergleich zu 3 T. Dabei waren die Artefakte in der inferolateralen Wand am 

stärksten ausgeprägt, wobei im Septum eine ähnlich geringe Artefaktstärke wie bei 1.5 T 

und 3 T beobachtet wurde. Die mittleren R2
* Werte zeigten einen linearen 

Zusammenhang zur magnetischen Feldstärke; dabei war die Änderung der globalen R2
* 

Zeiten stärker ausgeprägt als die der lokalen. 
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Abbildung 6: T2
* Zeiten für verschiedene Herzsegmente über den Herzzyklus 

Abbildung 7 T2
* gewichtete Kurzachsenblicke des Herzens bei 1.5 T und 3 T mit den 

dazugehörigen T2
* Karten 
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Vorarbeiten zur Herzbildgebung bei 7 T 

16-Kanal Sende- und Empfangsspule zur Herzbildgebung bei 7 T 

Die für ein Phantom simulierte B1
+ Verteilung wurde anhand von experimentellen Daten 

validiert. Für die Probandenstudie wurde anhand dessen eine Worst-Case B1
+ Verteilung 

simuliert und die Leistungsgrenzen daran angepasst, sodass selbst bei konstruktiven 

Inferenzen bestehende SAR Grenzwerte nicht überschritten wurden. Die B1
+ Effizienz 

und Verteilung wurde in in-vivo Experimenten weiter verbessert, indem destruktive 

Interferenzen mittels Phasenversätzen so verschoben wurden, dass sie die Bildgebung 

des Herzen nicht beeinträchtigen (Abbildung 8). Eine Analyse der Bildqualität für 

Beschleunigungsfaktoren von R=2 bis R=4 ergab klinisch akzeptable Ergebnisse bis 

R=4. Im Vergleich zur den 4 Kanal beziehungsweise 8 Kanal Spulen zeigte sich die 16 

Kanal Spule überlegen hinsichtlich SNR, Geometrie Faktor und Bildqualität.  

 

Abbildung 8: Vergleich B1
+ Verteilung nach und vor Phasenoptimierung 

Akustische Triggerung 

Die Herzfunktionsparameter, die mittels EKG und akustisch synchronisierter Bilddaten 

bestimmt wurden, wiesen bei 1.5 T und 3 T keine Unterschiede auf. Akustisch 

synchronisierte zeigten jedoch Daten eine leicht verbesserte Kantenschärfe gegenüber 

EKG getriggerten Bilddaten. Die Analyse von bei 7 T aufgenommen EKG Daten ergab in 

etwa 30 % der Fälle falsche Triggerinformationen, da die R-Zacke nicht korrekt erkannt 

wurde. Abbildung 9 zeigt CINE Daten der drei Triggertechniken und die dazugehörigen 

Triggerpunkte. Die Genauigkeit in der Erkennung des Triggerpunktes wies bei der 

Pulsoxymetrie Schwankungen von etwa 72 ms auf, wohingegen die akustische 

Triggerung nur minimale Schwankungen von 5 ms zeigte. 
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Abbildung 9: Vergleich von EKG, Pulsoxymetrie und akustisch getriggerter CINE 

Bildgebung bei 7 T.  
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Diskussion 

In dieser Arbeit wird erstmals demonstriert, dass T2
*  gewichtete Bildgebung am Herzen 

bei 7T möglich ist. Für 7 T angepasste GRE Techniken wurden dazu an Phantomen und 

gesunden Probanden getestet und mit bei 1.5 T und 3 T etablierten Techniken 

verglichen. Der SNR Vorteil der Ultrahochfeld MRT wurde in eine Verbesserung der 

zeitlichen und räumlichen Auflösung der T2
* Karten umgesetzt. Die erreichte hohe 

räumliche Auflösung von 1.1 x 1.1 x 2.5 mm3 ist etwa um Faktor 6 gegenüber heute 

üblichen Werten verbessert und stellt dabei einen Kompromiss zwischen SNR 

Erwägungen, Voxeldephasierungseffekten und Gradientenbeschränkungen dar.  

Diese Arbeit liefert erste Werte für T2
* am menschlichen Herzen bei 7 T. Die gemessenen 

T2
* Zeiten liegen zwischen 9 ms und 18 ms abhängig zum einen von der Position im 

Herzmuskel und zum anderen vom Zeitpunkt innerhalb des Herzzyklus. Eine bestehende 

Limitation ist, dass die durchgeführte Studie eine limitierte Anzahl von gesunden 

Probanden aus einem Zentrum umfasst. Dennoch stellt sie eine wichtige Vorarbeit für 

eine folgende größere Studie an gesunden Probanden und Patienten dar. Solch eine 

Studie könnte T2
* Normwerte für gesundes und pathologisches Myokard etablieren, wie 

sie bereits für 1.5 T und 3 T existieren. 

T2
* gewichtete Bildgebung bei 7 T bietet die Möglichkeit Änderungen der 

Sauerstoffsättigung im Herzmuskel zu visualisieren und zu quantifizieren. Bestehende 

Limitationen bezüglich räumlicher und zeitlicher Auflösung der konventionell eingesetzten 

Perfusions-Bolusmessungen mit Kontrastmittel könnten dadurch umgangen werden. Der 

endogene Kontrast des BOLD Effekts ermöglicht es, Änderungen im Gleichgewicht 

zwischen Sauerstoffversorgung und Sauerstoffnachfrage früh zu erkennen. 

Diese Arbeit zeigt auch erstmalig wie sich T2
* im Verlauf des Herzzyklus ändert. Auf 

Grund der erhöhten Suszeptibilitätseffekte bei 7 T und die daraus folgenden kurzen 

notwendigen Echozeiten konnte eine sehr hohe zeitliche Auflösung realisiert werden. Es 

wurden dabei signifikante Änderungen der T2
* Zeiten für verschiedene Phasen des 

Herzzyklus beobachtet. Eine mögliche Erklärung dieser Änderungen ist, dass  durch die 

Kontraktion des Herzmuskels die Nachfrage nach sauerstoffreichem Blut erhöht wird, 

wodurch T2
* sinkt. Die zeitlich aufgelöste Darstellung von T2

* könnte eine Alternative zu 

pharmakologisch induzierten Stressmessungen darstellen. Mit durch körperliche 

Anstrengung während einer MR Untersuchung [13] kombinierte T2
* Kartierung könnte 
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eine komplett nicht-invasive Charakterisierung der Sauerstoffversorgung des 

Herzmuskels ermöglicht werden. Dadurch könnten eventuelle minderdurchblutete 

Bereiche des Myokards frühzeitig erkannt werden. 

Die räumliche Auflösung der T2
* Kartierung bei 7 T ist deutlich höher als in vorherigen 

Studien bei 1.5 T und 3 T. So lassen sich innerhalb des Myokards Veränderungen der 

T2
* Zeiten von den epikardialen zu den endokardialen Schichten erkennen. Im Vergleich 

zur ex-vivo MR Mikroskopie basierten T2
* Kartierung am Rattenherzen [14] ist die 

Auflösung zwar noch um eine Größenordnung kleiner, jedoch kommt die effektive 

anatomische Auflösung – Voxelgröße per Anatomie- derjenigen in Tiermodellen sehr 

nahe. T2
* gewichtete Bildgebung bei 7 T kann aus diesem Grund auch dazu beitragen 

um die Mikrostruktur des Herzens in-vivo darzustellen um damit die Muskelfaserstruktur 

und deren Orientierung zu visualisieren.  

Diese Arbeit liefert zudem wichtige Vorarbeiten um mittels Multi-Echo Gradienten 

Techniken Fett-Wasser getrennte Bilder des Herzen bei 7 T zu erstellen [15] und auf 

diese Weise Fetteinschlüsse im Herzen zu detektieren. Auch bietet diese Arbeit die 

Grundlage für eine quantitative Suszeptibilitätskartierung (QSM), wie sie bereits in der 

neurologischen Bildgebung eingesetzt wird. 

Für eine T2
* gewichtete Bildgebung mittels schnellen Spin-Echo Sequenzen bei 7 T ist 

das derzeitig verfügbare Anregungsfeld nicht ausreichend stark und homogen genug. 

Entwicklungen im Bereich mehrkanaliger Sende- und Empfangssystemen, welche die 

Magnitude und Phase jedes einzelnen Sendekanals unabhängig modulieren, sind 

vielversprechend. Zusammen mit weiteren Verbesserungen und Weiterentwicklungen im 

Spulendesign [16] und im Pulsdesign werden zur Zeit bestehende Limitationen für die 

Spin-Echo basierte T2
* Kartierung des Herzens reduziert. Damit stellen Spin-Echo 

basierte T2
* sensitive Techniken eine vielsprechende Alternative zur Gradienten-Echo 

basierten Kartierung bei 7 T dar. 
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