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1. Einleitung und Zielsetzung der Studie

Das Krankheitsbild ,,Koronare Herzkrankheit (abgekiirzt ,,KHK®, ICD-10 I125; syn. chronisch
ischdmische Herzkrankheit) nimmt hinsichtlich Privalenz und Mortalitéit in den Industrienationen eine
zentrale Bedeutung ein. So war die KHK im Jahre 2003 nach den Daten des Statistischen
Bundesamtes bei stationdr behandelten ménnlichen Patienten mit einer Anzahl von 246 000 Fillen
alleiniger Spitzenreiter unter den am héufigsten gestellten klinischen Diagnosen in Deutschland [111].
Bei den weiblichen Patientinnen lag die gleiche Diagnose mit einer Anzahl von 109 263 Fillen
immerhin noch auf dem neunten Rang der stationdren Behandlungsanldsse. Unter dem Begriff der
Koronaren Herzkrankheit wird eine Verengung oder der teilweise Verschluss der Herzkranzgefisse
auf dem Boden einer Arteriosklerose der Koronarien mit daraus resultierender Mangeldurchblutung
des Herzmuskelgewebes verstanden. Die Entitidten der KHK, die unmittelbar lebensbedrohlich sind,
werden als Akutes Koronarsyndrom (ACS) zusammengefasst und beinhalten die instabile Angina
pectoris, den akuten Myokardinfarkt (,,Non ST-Segment-Elevation-Myocardial Infarction”, NSTEMI
und ,,ST-Segment-Elevation-Myocardial Infarction, STEMI), sowie den plotzlichen Herztod. Der
Myokardinfarkt ist dabei durch einen meist thrombotischen Verschluss einer Koronararterie mit
daraus resultierendem irreversiblem Untergang von Herzmuskelgewebe und Ausbildung einer Nekrose
im betroffenen Stromgebiet gekennzeichnet. Sowohl bei Ménnern, als auch bei Frauen stellt die KHK
nach wie vor die in der Bundesrepublik am héufigsten zum Tode fithrende Erkrankung dar. So fielen
ihr 2004 in Deutschland 84 163 Menschen zum Opfer, was einem Anteil an der Gesamtzahl aller
Verstorbenen von 10,3 % entspricht. Der akute Myokardinfarkt (ICD-10 121) nimmt zudem als eigens
aufgefiihrte Todesursache mit insgesamt 61 736 Sterbefillen den zweiten Platz in der
Todesursachenstatistik ein. Obwohl neue Therapieansitze in der Behandlung der KHK zusammen mit
sekundir-priaventiven MalBBnahmen in den letzten Jahren zu einer deutlichen Reduktion der kardialen
Mortalitét gefiihrt haben, bleibt der postinfarzielle Verlust kontraktilen Myokards auch heute noch die
wichtigste Ursache fiir die Entwicklung einer Linksherzinsuffizienz [65]. Die Kosten im
Gesundheitswesen lagen 2002 fiir Krankheiten des Kreislaufsystems mit umgerechnet 430 Euro je
Einwohner an der Spitze aller Krankheitsklassen und betrugen damit mehr als doppelt soviel, als
beispielsweise fiir Neoplasien aufgewendet werden musste [111]. Diese Zahlen zeigen die immense
sozioOkonomische Bedeutung des Krankheitsbildes KHK wund die Notwendigkeit neuer

Entwicklungen zur frithzeitigen Diagnose dieser Erkrankung.

Im Jahre 1980 beschrieben Goldman et al. erstmals die potentielle Anwendung der Magnet-
resonanztomographie (MRT) in der Bildgebung des kardiovaskuldren Systems [36]. Die rasant
fortschreitende technische = Weiterentwicklung, insbesondere von leistungsfiahigeren
Gradientensystemen und Tomographen mit hoheren Feldstirken, verbesserten erheblich die rdaumliche

und zeitliche Bildauflosung und erlauben mittlerweile die Darstellung des Myokards in einem



ausgezeichneten Weichteilkontrast. Somit wurde beispielsweise erstmals eine pridzise Aussage iiber
das transmurale Ausmass eines Myokardinfarktes in vivo ermdglicht. Zunehmend schnellere
Bildsequenzen helfen zudem die Untersuchungszeit zu verkiirzen und Artefakte durch Herz- und
Atembewegungen zu reduzieren. Die variable Schnitt- und Schichtfiihrung ermoglicht desweiteren
eine Beurteilung von Morphologie und Funktion des Herzens in beliebig einstellbaren Ebenen im
dreidimensionalen Raum. Ein wesentlicher Vorteil dieser Art der Bildgebung besteht darin, dass mit
einer Untersuchungsmodalitét prinzipiell verschiedene Aspekte kardialer Erkrankungen beurteilbar
sind (Morphologie, Funktion, Perfusion und Vitalitit) [19, 40]. All dies trug zusammen mit der
steigenden Verfiigbarkeit der MRT dazu bei, dass sich die kardiale Magnetresonanztomographie
(CMR) seit Anfang der 90er Jahre als nichtinvasive Untersuchungsalternative des Herzens sowohl bei
anatomischen und morphologischen Fragestellungen als auch in zunehmendem MaBe in der
Bestimmung linksventrikuldrer Funktionsparameter und der Myokardvitalitit mehr und mehr im

klinischen Alltag etabliert hat [74, 97, 100].

Kim et al. zeigten zundchst am Tierversuch, dass zeitlich verzogerte MRT-Aufnahmen (sog.
»Spidtaufnahmen®) nach Verabreichung von paramagnetischem Kontrastmittel frische und chronische
Myokardinfarkte zuverldssig und mit sehr pridziser rdumlicher Korrelation mit einer
histopathologischen Untersuchung und nekrosespezifischen Firbung darstellen [55, 58]. Verschiedene
weitere Studien ergaben, dass Myokardareale mit Anreicherung von Gadoliniumhaltigen
Kontrastmittel in der Spétphase (5-15 Minuten) nach intravendser Verabreichung des Kontrastmittels
tatsdchlich irreversibel geschiddigten (infarzierten) Myozyten entsprechen und in der T,-gewichteten
MR-Bildgebung kontrastverstirkt und somit hyperintens (hell) erscheinen (sog. ,,late enhancement®)
[30, 56, 79, 91]. Das Fehlen eines kontrastverstirkten “late enhancement” in einer, von einer Ischimie
betroffenen myokardialen Region kann somit als Zeichen der Vitalitéit des dort lokalisierten Gewebes
gewertet werden, wihrend eine  Signalverstirkung nach  Kontrastmittel-verabreichung

charakteristischerweise auf eine myokardiale Nekrose hinweist [118].

Bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit kann eine regionale Wandbewegungsstorung des
Herzmuskels hidufig sowohl in (noch) vitalen, als auch in avitalen Myokardregionen beobachtet
werden und kann als Teil einer globalen linksventrikuldren Funktionseinschrinkung verschiedene
Ursachen haben. Ein Teil der betroffenen Patienten kann beispielsweise bereits einen Myokardinfarkt
erlitten haben, der symptomatisch oder aber klinisch stumm verlaufen ist. Im Gegensatz dazu kénnen
vitale Myokardareale, die chronisch minderperfundiert sind, ebenfalls eine reduzierte Kontraktilitit
und damit eine regionale Wandbewegungsstorung zeigen [14, 15]. Liegt eine kontraktile Dysfunktion
in einem Gebiet mit noch vitalem Gewebe vor, kann sie durch revaskularisierende Massnahmen wie
perkutaner transluminaler Koronarangioplastie (PTCA), medikamentdser Thrombolyse oder koronarer

Bypassoperation, potentiell riickgingig gemacht werden und die Prognose des Patienten verbessert



werden [25] bzw. die Mortalitit von Patienten mit positivem Vitalititsnachweis durch eine
Revaskularisation gesenkt werden [2]. In nekrotischen Myokardarealen hingegen ist die kontraktile
Dysfunktion irreversibel und kann auch durch eine Rekanalisierung nicht mehr verbessert werden. Bei
diesen Patienten muss bei jeder Indikationsstellung zu revaskularisierenden MalBnahmen zwischen
dem moglichen Nutzen im Sinne einer Verbesserung der linksventrikuliren Pumpfunktion und dem
deutlich erhohten Risiko moglicher Komplikationen eines operativen oder interventionellen Eingriffs
abgewogen werden. Die diagnostische Bildgebung des Vitalititsstatus kontraktionsgestorter
Myokardregionen stellt somit einen wichtigen Faktor im therapeutischen Entscheidungsprozess bei
Patienten mit KHK dar, insbesondere bei Vorliegen einer schweren linksventrikuldren
Funktionsstorung [119]. Die myokardiale Vitalitét représentiert daher bei koronarer Herzkrankheit mit
ischdmisch bedingter linksventrikuldrer Funktionseinschriankung eine entscheidende Determinante fiir
das Outcome des Patienten nach interventionellen oder operativen Revaskularisationsmassnahmen dar
[83]. Je mehr vitales Myokard nachweisbar ist, desto besser sind die perioperativen und
Langzeitiiberlebenschancen [2, 83], desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit einer Verbesserung der
regionalen und globalen Herzfunktion nach Revaskularisierung [17], desto erfolgreicher ist die
Revaskularisation [78] und desto ausgeprégter ist die Minderung der Insuffizienzsymptome. Mehrere
Studien zeigten, dass Myokardsegmente mit einer regional eingeschrinkten Kontraktilitidt durch eine
genaue Bestimmung der transmuralen Ausdehnung vitaler und avitaler Areale durch die MRT-
Untersuchung hinsichtlich ihrer Erholung nach interventioneller oder operativer Rekanalisierung oder
unter konservativer, medikamentoser Therapie prognostisch richtig eingestuft werden konnen [10, 57].
Durch eine den revaskularisierenden Mafnahmen vorgeschaltete Vitalititsdiagnostik konnen somit
diejenigen Patienten mit linksventrikuldren Kontraktionsstérungen ischdmischer Genese identifiziert
werden, bei denen durch eine Myokardrevaskularisation eine Verbesserung der regionalen
Pumpfunktion erwartet werden kann und somit auch eine Verbesserung der Prognose hinsichtlich ihrer

kardialen Erkrankung erreicht werden kann [65].

Im klinischen Alltag haben sich zur Beurteilung der myokardialen Vitalitdt als alternative
nichtinvasive Moglichkeiten besonders nuklearmedizinische Untersuchungsverfahren wie die '*F-
Fluorodeoxyglucose Positronen-Emissions-Tomographie (FDG-PET) und die Single-Photonen-
Emissions-Computertomographie (SPECT) etabliert. Beide Verfahren erlauben durch Einblick in die
Stoffwechselfunktion des Myokards mit hoher Sensitivitit und Spezifitit [9] eine Unterscheidung
zwischen Infarktnarbe und akinetischem, minderperfundiertem aber noch vitalem Myokard. Die FDG-
PET-Untersuchung gilt dabei derzeit als klinischer Referenzstandard in der myokardialen
Vitalitdtsdiagnostik [104]. Im Vergleich zu diesen nuklearmedizinischen Methoden weist die
kontrastverstiarkte Magnetresonanztomographie aber als entscheidenden Vorteil eine deutlich hohere
rdumliche Auflosung in Verbindung mit einem hohen Bildkontrast auf. Sie erlaubt damit zum einen

die prognostisch wichtige genauere Differenzierung zwischen transmuralem und nicht-transmuralem



Myokardinfarkt, sowie zum anderen eine signifikant bessere Darstellung von kleinen und
insbesondere subendokardial gelegenen Infarkten [42, 117]. Zudem kann die Untersuchung im
Gegensatz zu den nuklearmedizinischen Verfahren auch unter Ruhebedingungen ohne medikamentos
provozierte Belastungssituation und ohne eine Strahlenexposition durch radioaktive Tracersubstanzen
durchgefiihrt werden. Aufgrund des hohen Bildkontrastes, der deutlich tiberlegenen rdumlichen
Auflosung und der Moglichkeit, auch nicht transmurale, besonders subendokardial lokalisierte Infarkte
direkt zu visualisieren, stellt die kontrastverstirkte MRT die FDG-PET-Untersuchung als klinischen

Goldstandard in der myokardialen Vitalitidtsdiagnostik mehr und mehr in Frage.

Um sowohl eine hohe rdumliche und zeitliche Bildauflosung als auch ein hohes Signal-zu-Rausch-
Verhiltnis (engl. signal-to-noise-ratio, SNR) bei gleichzeitiger Unterdriickung von Bildartefakten
durch Atem- und Herzkontraktionsbewegungen erhalten zu konnen, sind speziell fiir die Untersuchung
des Herzens hohe technische Anforderungen wie z.B. besonders leistungsfihige MR-Geridte mit
starken Gradientensystemen, dedizierter Spulentechnik und hochentwickelten Pulssequenztechniken
erforderlich. In den letzten Jahren haben sich besonders Einzelschichttechniken in der kardialen MR-
Vitalitdtsdiagnostik etabliert. Spataufnahmen mit einer sog. Inversion Recovery-Technik erwiesen sich
dabei im Tierversuch als besonders geeignet in der Detektion avitaler Myokardareale und zeigten eine
exakte raumliche Korrelation mit nekrosesepzifischen histopathologischen Untersuchungen [56, 109].
Bei der in den meisten Untersuchungen zur Bildgebung eines Myokardinfarktes verwendeten und auch
in der Literatur ausreichend gut dokumentierten Pulssequenz handelt es sich um die sog. segmentierte
Inversion Recovery (IR) turboFLASH-Sequenztechnik [47, 57, 109]. Diese bereits gut etablierte
Sequenz diente daher auch in der vorliegenden Arbeit als Referenzstandard bei der Beurteilung von
mehreren neuen Pulssequenztechniken. Es wire jedoch durchaus von Interesse, diese bislang in der
MRT-Vitalititsdiagnostik weit verbreiteten zeitaufwidndige Einzelschichtverfahren durch schnellere
Mehrschichttechniken zu ersetzen. Kiirzere Untersuchungszeiten wiirden dazu beitragen, die
Kooperation des Patienten zu verbessern. Zudem konnte eine durch lingere Untersuchungszeiten
bedingte Verdnderung des Myokardkontrastes vermieden werden und die Untersuchung der
Vitalitdtsverhéltnisse in eine umfassende kardiale Untersuchung mit Beurteilung der kardialen
Morphologie, Funktionsdiagnostik, sowie des Perfusionsstatus in einem einzigen Untersuchungsgang

integriert werden.

Zielsetzung eines Teils dieser Dissertation war es daher, die Anwendung von schnellen
Mehrschichttechnik (Inversion Recovery Single Shot TrueFISP-Sequenz und Phasen-sensitiv
rekonstruierte  PSIR Single Shot TrueFISP-Sequenz) hinsichtlich des Kontrast-zu-Rausch-
Verhiltnisses (engl. contrast-to-noise-ratio, CNR) von Infarkt und normalem, intaktem Myokard,
sowie der Infarktfldche und des Infarktgesamtvolumens zu untersuchen und mit der Referenzmethode

in Einzelschichttechnik zu vergleichen. Diese neuen Mehrschichttechniken ermoglichen mit einer



Datenakquisition zu jedem zweiten Herzschlag die Bildgebung von neun kardialen Schichten wihrend
eines einzigen Atemanhaltes. Wihrend die segmentierten Einzelschichttechniken mit einer Magnitude-
Rekonstruktion einen Atemanhalt fiir jede aufgenommene Schicht erfordern, erméglicht eine solche
Mehrschichttechnik die schichtweise Abbildung des gesamten linken Ventrikels wihrend eines
einzigen Atemanhaltes. Die dadurch deutlich verkiirzte Aufnahmezeit kann helfen, Artefakte durch
Atembewegungen besonders bei unkooperativen Patienten oder Patienten, die ihre Atmung nicht
unterbrechen konnen, zu vermeiden. Der Vergleich der genannten Grossen soll dabei der Bestimmung
der diagnostischen Genauigkeit der neuen Mehrschichttechniken in der Beurteilung der

Myokardvitalitdt und der Detektion von Myokardinfarkten dienen.

Ein weiterer Teil dieser Studie beschiftigte sich mit neuen Sequenztechniken, die das Prinzip einer
Phasen-sensitiven Bildrekonstruktion gebrauchen, und ihrem Stellenwert in der Diagnostik der
Myokardvitalitdt. Kellman et al. beschrieben in einer Studie bereits auf experimenteller Basis
potentielle Vorteile einer Phasen-sensitiven Bildrekonstruktion gemeinsam mit einer Normalisierung
der Oberflichenspulenintensitit in der Bildgebung des Myokardinfarktes [53]. Die als
Referenzstandard etablierte Inversion Recovery turboFLASH-Sequenztechnik basiert hingegen auf
einer sog. Magnituden Rekonstruktion. Um einen optimalen Signalanstieg zwischen infarziertem und
normalem, vitalem Myokard zu erhalten, ist bei Verwendung solcher Pulssequenzen -eine
Unterdriickung des Signals normalen Myokards durch eine individuell zu ermittelnde sog.
Inversionszeit (engl. inversion-recovery-time; TI) erforderlich. Der Untersucher muss dazu die sog.
optimale TI-Zeit bestimmen, bei der normales, vitales Myokard eine Signalintensitit nahe null, das
Blut im linken Ventrikel eine relativ niedrige Signalintensitit besitzt und ein positiver Kontrast
zwischen Infarktareal und normalem Myokard ohne Unterschitzung der Infarktflidche erreicht werden
kann. Um diese optimale Inversionszeit bestimmen zu konnen, ist eine sog. TI-Scout-Sequenz
notwendig, welche jedoch =zusitzlich einige Atemanhaltephasen erfordert und die
Gesamtuntersuchungszeit zusitzlich erhoht. Ein Fehler in der Wahl der optimalen TI-Zeit fiihrt zu
einem reduzierten Bildkontrast und kann eine scheinbare Verkleinerung der sichtbaren hyperintensen
Infarktfliche und damit eine Unterschidtzung der realen Infarktgrosse verursachen [S55, 64, 109].
Zielsetzung dieser Arbeit war es nun, zu demonstrieren, dass auf Bildern, welche mit
unterschiedlichen  Phasen-sensitiv  rekonstruierten  Inversion Recovery (PSIR)-Sequenzen
aufgenommen wurden, eine préazise Bestimmung der optimalen Inversionszeit vermieden werden kann
und dennoch ein zufriedenstellend hoher Kontrast zwischen Infarktbereich und normalem Myokard
erreicht werden kann. Hierfiir wurden Signalunterschiede, Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisse und die
Infarktfliche verschiedener Pulssequenzen mit Phasen-sensitiver und Magnituder Rekonstruktion
(PSIR turboFLASH- und PSIR TrueFISP-Sequenz) mit der Referenztechnik zu unterschiedlichen

Inversionszeiten (200 bis 600 msec) und am Zeitpunkt der optimierten TI-Zeit verglichen.



2. Material und Methoden

2.1. Patientenpopulationen

2.1.1. Segmentierte Inversion Recovery turboFLASH Technik mit Phasen-sensitiver

Rekonstruktion

In einer ersten Untersuchungsreihe wurden zwischen Juli 2003 und April 2004 insgesamt 24 Patienten
(5 Frauen, 19 Minner), die einen Myokardinfarkt erlitten hatten, mit einer Phasen-sensitiven Inversion
Recovery turboFLASH-Sequenz untersucht. Diese Untersuchungen wurden in einem zeitlichen
Abstand von 10 Tagen bis zwei Wochen nach dem Infarktereignis durchgefiihrt. Das mittlere Alter in
dieser Patientenpopulation betrug 55,0 = 10,7 Jahre (Mittelwert, Standardabweichung; min. 40 Jahre,
max. 76 Jahre). Die Diagnose des Myokardinfarktes basierte bei allen Patienten auf pathologischen
Verdnderungen im Elektrokardiogramm (Nachweis einer Q-Zacke oder R-Verlust) und erhohten
biochemischen kardialen Infarktenzymen (Troponin T und Kreatininkinase (CK und CK-MB)). Alle
Patienten erkldrten sich schriftlich nach genauer Information iiber Art und Zweck der geplanten
Untersuchung unter Betonung der freiwilligen Teilnahme einverstanden. Die Studie und das

Untersuchungsprotokoll waren zuvor von der lokalen Ethikkommission genehmigt worden.

Patienten mit folgenden Ausschlusskriterien wurden nicht in die MRT-Untersuchung aufgenommen:
¢ Instabile Angina pectoris
® Zeichen einer Herzinsuffizienz nach der New York Heart Association (NYHA) Klasse III oder
v
e Allgemeine Kontraindikationen zur MRT (Herzschrittmacher oder implantierte
Defibrillatoren, Insulinpumpen, intrakranielle Clips u.4.)

e Klaustrophobie

2.1.2. Segmentierte Inversion Recovery TrueFISP Technik mit Phasen-sensitiver

Rekonstruktion

20 Patienten (4 Frauen, 16 Minner), welche ebenfalls allesamt 10 Tage bis zwei Wochen vor der
MRT-Untersuchung einen Myokardinfarkt erlitten hatten und einer verzogerten (24 Stunden bis 3
Tage nach dem Myokardinfarkt) interventionellen Revaskularisierung zugefiihrt wurden, wurden
prospektiv in einem Zeitraum von Mai 2003 bis Oktober 2003 in die Studie eingeschlossen. Das
Durchschnittsalter der 20 Patienten lag bei 56,6 + 12,3 Jahren (Mittelwert, Standardabweichung; min.
40 Jahre, max. 76 Jahre). Die Diagnose des Myokardinfarktes wurde analog zu 2.1.1. durch

pathologische Verdnderungen und positive Infarktenzyme gesichert. Alle Patienten willigten nach

9



einer Aufklirung iiber Art und Zweck der geplanten Untersuchung in die Durchfiihrung zu
Studienzwecken ein. Keiner der Patienten zeigte analog zu 2.1.1. Zeichen einer instabilen Angina
pectoris, einer Herzinsuffizienz der NYHA Klasse III oder IV oder hatte allgemeine

Kontraindikationen fiir eine MRT-Untersuchung.

2.1.3. Inversion Recovery Single Shot TrueFISP Technik

43 Patienten (7 Frauen, 36 Minner) mit nachgewiesenem Myokardinfarkt wurden zwischen Januar
2003 und Dezember 2003 prospektiv in die Studie eingeschlossen und mit einer Inversion Recovery
Single Shot TrueFISP-Mehrschichttechnik untersucht. Die Diagnose des Infarktes wurde wie bei
2.1.1. beschrieben durch pathologische Elektrokardiogramme und positive Infarktenzyme gesichert.
Das Alter des Myokardinfarktes lag zwischen zwei Wochen und drei Monaten. Das durchschnittliche
Alter der Patientenpopulation betrug 56,0 £ 12,3 Jahre (Mittelwert, Standardabweichung; min. 40
Jahre, max. 76 Jahre). Alle Patienten erklédrten sich schriftlich mit der geplanten MRT-Untersuchung
einverstanden. Es wurden nur Patienten eingeschlossen, die keine der unter 2.1.1. aufgefiihrten

Kontraindikationen fiir die geplante Untersuchung aufwiesen.

2.1.4. Inversion Recovery Single Shot TrueFISP Technik mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion

23 Patienten (4 Frauen, 19 Minner) wurden zwischen September 2003 und April 2004 in die Studie
eingeschlossen. Das durchschnittliche Alter dieser Patientengruppe betrug 57,4 Jahre £ 9,3 Jahre
(Mittelwert, Standardabweichung; min. 40 Jahre, max. 76 Jahre). Der Myokardinfarkt ereignete sich
zwischen zwei Wochen und drei Monaten vor der MRT-Untersuchung und wurde wie unter 2.1.1. und
2.1.2. beschrieben durch pathologische Elektrokardiogramme und positive Infarktenzyme gesichert.
Keiner der Patienten wies eines der unter 2.1.1. formulierten Ausschlusskriterien fiir die MRT-
Untersuchung auf. Jeder Patient gab vor der Untersuchung seine schriftliche Einwilligung zur

Teilnahme an der Studie.

Tabelle 1 auf der folgenden Seite gibt nochmals einen zusammenfassenden Uberblick iiber die

verschiedenen Patientenpopulationen mit ihren Durchschnittsaltern.
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Sequenz Patienten Minnlich Weiblich Mittelwert Alter SD

(n) (n) (n) [Jahre] [Jahre]

IR TrueFISP SShot 43 36 7 56 +12,3
PSIR TrueFISP 20 16 4 56 +12,3
PSIR turboFLASH 26 21 5 55 +10,7
PSIR TrueFISP 23 19 4 57 +9,3

SShot

Tabelle 1; vergleichender Uberblick der einzelnen Patientenpopulationen

2.2. Magnetresonanztomographie (MRT)

Methodik und Grundlagen der Magnetresonanztomographie sind in verschiedenen Lehrbiichern
ausfiihrlich beschrieben [12, 92, 121]. Auf diese soll daher an dieser Stelle nicht ndher eingegangen

werden.

2.2.1. Gerat

Alle Untersuchungen wurden an einem 1,5 Tesla MRT-Ganzkorpergerit mit supraleitendem Magneten
(Magnetom Sonata; Siemens Medical Solutions, Erlangen, Deutschland) (Abb. 1) vorgenommen. Das
Gerdt (Ldnge: 160 cm, Durchmesser: 60 cm) ist mit einem besonders leistungsfihigen
Gradientensystem mit einer maximalen Gradientenstidrke von 40 mT/m
(Gradientenmaximalamplitude) in jeder Achse der drei Raumkoordinaten (max. effektive
Gradientenstirke 69 mT/m) bei einer maximalen Schaltgeschwindigkeit (slew-rate) von 200 T/m/s
(max. effektive slew-rate 346 T/m/s) ausgestattet. Eine minimale Anstiegszeit (rise time) von 200us
trdgt zu einer hohen Aufnahmegeschwindigkeit bei. Der Signalempfang erfolgt mit einer dedizierten
Phased-Array-Korperspule mit 12 Elementen und acht Empfangskanilen. Das gesamte Messfeld
ergibt sich somit durch Addition der Bildsegmente mehrerer Spulen, welche jeweils nur das Signal
und Rauschen eines Segments des gesamten Bildfelds erfassen. Durch dieses Prinzip erhilt man
gegeniiber einer gleich grossen Einzelspule ein deutlich verbessertes Signal-Rauschverhiltnis. Im
klinischen Gebrauch wird die Akquisitionsgeschwindigkeit besonders von den beiden Parametern
Repetitionszeit (engl. time of repetition, TR) und Echozeit (engl. echo time, TE) bestimmt. Das
verwendete MRT-System erlaubt hierbei eine minimale TR von 1,6 ms und eine minimale TE von nur
0,6 ms und ist damit besonders fiir spezielle klinische Anwendungsmoglichkeiten wie die sog. Real-
time-Akquisition in der Herzbildgebung oder funktionale neuroradiologische Untersuchungen

geeignet. Das Field-of-view (FOV) kann bei dem verwendeten MRT-Geriit bis zu einer Grosse von 40
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cm gewdhlt werden, die jeweilige Schichtdicke betrigt bei 2D-Akquisition minimal 0,1 mm, bei 3D-

Akquisition minimal 0,05 mm.

Die untersuchten Patienten befanden sich wihrend den Aufnahmen alle in achsengerechter
Riickenlage. Zur Uberwachung des Patienten und EKG-Triggerung der Aufnahmen wurde wihrend
der gesamten Untersuchung das Elektrokardiogramm mittels eines MRT-kompatiblen
Monitoringsystems abgeleitet. Zudem konnten hiermit auch die Vitalparameter der Patienten wie
Herzfrequenz, Blutdruck und Sauerstoffsittigung permanent iiberwacht werden. Vor der Untersuchung

wurde bei jedem Patienten eine 20-Gauge Kaniile zur intravenosen KM-Injektion in einer

antecubitalen Vene platziert.

_| Abb. 1; Magnetom Sonata

2.2.2. Untersuchungsprotokoll

2.2.2.1. Ubersichtsaufnahmen des Herzens

Zu Beginn der Untersuchungen wurden in mehreren Orientierungen Ubersichtsaufnahmen mittels
einer 2D-TrueFISP-Scout-Sequenz angefertigt, um die Standardschichtfiihrung exakt einzustellen und
einen Uberblick iiber die individuellen anatomischen Verhiltnisse zu erhalten. Als Ausgangsbasis
diente dazu ein Transversalschnitt im Bereich der Ventrikelebene. Entlang dieser axialen
(transversalen) Schichtfiihrung wurde ein Scan in der Ebene durch die Mitte der Mitralklappe und
durch den linksventrikuldren Apex gelegt und somit der linke Ventrikel in seiner maximalen
Lingsausdehnung erfasst. Dieser Schnitt entspricht weitgehend der RAO (right anterior oblique)-
Projektion der Herzkatheteruntersuchung. Auf der so generierten vertikalen Lingsachse basierte die
Schichtpositionierung der Planung einer weiteren Ubersichtsebene. Der Schnitt erfolgte senkrecht auf

der vertikalen langen Achse ebenfalls durch die Herzspitze und die Mitte der Mitralklappe. Die so
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entstandene Ebene wird als horizontale lange Achse oder auch ,falscher Vierkammerblick
bezeichnet. Aus der weiteren Schichtplanung liess sich die LAO (left anterior oblique)-Schnittebene
generieren. Die LAO-Schichten ergaben sich aus Transversalschnitten senkrecht zur horizontalen
langen Achse und parallel zur Mitralklappenebene. Fiir die Herzuntersuchung sind ca. 5-8 parallele
Schichten notwendig, um gemiss der LAO-Projektion einen Uberblick iiber den Verlauf der grossen
Gefisse und Kurzachsenschnitte mit Blick auf die linksventrikuldre Ausflussbahn und beide Ventrikel
zu erhalten. In der kurzen Herzachse stellt sich die Herzanatomie typischerweise mit einem
kreisrunden linken Ventrikel und daran ,angehingtem” rechten Ventrikel dar. Der eigentliche
Vierkammerblick wurde zuletzt auf der Grundlage eines medialen Kurzachsenschnitt mit einer Ebene
durch die Mitte der Mitralklappe und Trikuspidalklappe, sowie durch den Apex des linken Ventrikels
geplant. Die Schnittebene verlduft dabei nicht parallel zum Zwerchfell und soll links- und
rechtsventrikuldr so ausgerichtet werden, dass beide Ventrikel in ihrer maximalen Ausdehnung

getroffen werden.

2.2.2.2. Kontrastmittelgabe

Um die Infarktareale in den spidten Aufnahmen darstellen zu konnen und eine Differenzierung zum
intakten Myokard zu erlauben, wurde bei Anwendung aller Pulssequenzen eine einfache Dosis (0,1
mmol/kg Korpergewicht) paramagnetisches Gadobenate dimeglumine (Multihance®, Bracco, Mailand,
Italien) intravends verabreicht, gefolgt von 20 ml physiologischer Kochsalzlosung. In den
Patientengruppen der unter 2.2.2.4.4. und 2.2.2.4.5. vorgestellten Mehrschichttechniken (Inversion
Recovery Single Shot TrueFISP und Phasen-sensitive Inversion Recovery Single Shot TrueFISP)
wurde mit dem Kontrastmittel Gadodiamide (Omniscan®, Amersham Health, Oslo, Norwegen) in
zweifacher Dosierung (0,2 mmol/kg Korpergewicht) ein alternatives Kontrastmittel intravenos
verabreicht. Das weitere Vorgehen unterschied sich aber nicht von den Patientengruppen, die
Gadobenate dimeglumine erhielten hatten. Nach der intravendsen Applikation des Kontrastmittels
wurde zunéchst zehn Minuten abgewartet, ehe mit der Untersuchung der Myokardvitalitdt begonnen

wurde (Abbildung 2).

Paramagnetische, extrazellulire MR-Kontrastmittel wie Gadopentetate dimeglumine (Gd-DTPA)
konnen nach intravenoser Verabreichung aufgrund ihrer geringen Grosse nahezu ungehindert aus dem
Intravaskuldrraum passiv in das Interstitium diffundieren. Dort verhalten sie sich biologisch inert, d.h.
binden nicht an andere Molekiile und passieren intakte Zellmembranen nicht [120]. Das Ausmass der
erzielten Verkiirzung der Relaxationszeit des Gewebes wird letztlich vom Verteilungsvolumen des
Kontrastmittels bestimmt [63]. Gadolinium verkiirzt wie die meisten in der MRT gebriuchlichen
Kontrastmittel sowohl die longitudinale (T1), als auch die transversale (T2)

Relaxationsgeschwindigkeit von Wasserprotonen im selben Kompartiment. Bei den klinisch
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verwendeten Dosen dominiert jedoch iiberwiegend die Abnahme der longitudinalen Relaxation (T1).
Somit erscheinen bei Verwendung von Pulssequenzen in der kontrastmittelverstirkten Untersuchung

die Bildintensititen meist streng T;-gewichtet.

4 Signalintensitat

Normales
Myokard

Infarziertes Myokard

i.v. Kontrast Enhancement

Verabreich

!

o
«

Zgit

[

Verzégerung nach KM-Applikation (5-10 min) g

Abb.2; Signalverhalten von vitalem und infarziertem Myokard nach Kontrastmittelaufnahme in Abhingigkeit
von der Untersuchungszeit: Infarziertes Myokard nimmt im Vergleich zu normalem Myokard deutlich verzogert
Kontrastmittel auf (,,Delayed Enhancement®). Erst nach einer Wartezeit von ca. zehn Minuten stellt sich das
Infarkareal im Vergleich zu normalem bzw. vitalem Myokard deutlich kontrastmittelverstarkt dar. Der
Unterschied zwischen den beiden Signalintensititen ist als das hyperintense Enhancement des vermehrt

Kontrastmittel aufnehmenden Infarktbereiches visuell wahrnehmbar.

2.2.2.3. Optimierung der Inversionszeit (T1-Zeit)

Nach der Kontrastmittelinjektion und der folgenden zehnminiitigen Wartezeit wurde unmittelbar bevor
die Aufnahmen zur Infarktdarstellung akquiriert wurden, wihrend einer Atemanhaltephase 23 Bilder
in einer Schichtposition in Orientierung der kurzen Herzachse in der Mitte des linken Ventrikels mit
einer segmentierten Inversion Recovery CINE TrueFISP Sequenz (sog. TI-Scout-Sequenz) abgebildet,
um die fiir den Patienten am besten geeignete Inversionszeit zu bestimmen [37]. Die Inversionszeit ist
dann optimal, wenn das normale Myokard eine Signalintensitit nahe null aufweist. Diese Anpassung
der Inversionszeit ist fiir die genaue Identifikation infarzierten Myokards entscheidend, ohne dabei
Gefahr zu laufen die Infarktfliche zu unterschitzen. Durch die Modifizierung der Inversionszeit bleibt
die Infarktgrosse auch im weiteren Untersuchungsverlauf konstant und reproduzierbar. Abbildung 3
zeigt schematisch die Funktionsweise dieser Sequenz, die auf einem methodischen Ansatz von
Scheffler et al. [98] beruht. Scheffler sah in seiner Publikation die Vorteile dieser Inversion Recovery
Cine TrueFISP-Technik im Vergleich mit einer konventionellen snapshot FLASH-Technik besonders
in einem hohen Signal-zu-Rauschverhiltnis, in einer deutlichen Verbesserung der T;-Quantifikation,
sowie in einer reduzierten Anfilligkeit fiir Fluss- und Bewegungsartefakte. Chung et al. [21]

modifizierten schliesslich diese Technik zur Bestimmung der optimalen TI-Zeit.
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Nach Applikation eines R-Zacken getriggerten, nichtselektiven Inversionspuls (sog. ,hyperbolic
secant“ Puls) werden die Daten durch den Gebrauch einer segmentierten TrueFISP-Technik
ausgelesen und somit Datenmaterial multipler Herzphasen akquiriert. Der zu Beginn eingesetzte
Inversionspuls verbessert den T1-Kontrast und dokumentiert in den aufgenommenen Bildern die
Abhiéngigkeit des Kontrastes von der Inversionszeit. Die resultierenden 23 CINE-Bilder zeigen die
sich langsam wieder aufbauende Lingsmagnetisierung zu verschiedenen Zeitabstinden zwischen
Inversionspuls und Datenakquisition in einer Schrittweite (15 msec), die durch die zeitliche Auflosung
der verwendeten Sequenz vorgegeben ist. Bei der in der Studie angewandten Technik wurden sieben
k-Raum-Zeilen pro Segment und pro Herzphase akquiriert. Daraus resultierte eine zeitliche Auflosung
von 15 msec (Akquisitionsparameter: Repetitionszeit (TR)/Echozeit (TE)/Flipwinkel: 2,2 msec/1,1
msec/50°) und eine Dauer der Atemanhaltephase von 14 Herzzyklen. Die rdumliche Aufldsung betrug
2,6 x 1,8 x 10 mm?®, das Field-of-View war 340 x 265 mm bei einer Matrix von 192 x 102 Bildpunkten
und einer Bandbreite von 465 Hz/pixel.). Im Gegensatz zu einer Arbeit von Spuentrup et al. [110]
wurde keine Korrektur der Atembewegungen angewendet. Letztlich ist es nun moglich, durch visuelle
Beurteilung aus den an einer gemeinsamen Schichtposition akquirierten 23 Bildern, die den Kontrast
zu unterschiedlichen Inversionszeiten reprisentieren (in 15 msec-Schritten von 185 msec bis 515
msec), die optimale Inversionszeit auszuwihlen. Am Zeitpunkt dieser optimalen Inversionszeit besitzt
normales, vitales Myokardgewebe eine Signalintensitit nahe bei Null, wihrend der Infarkt hyperintens
zur Darstellung kommt und das Blut im Cavum des linken Ventrikels dagegen eine niedrigere
Signalintensitit als infarziertes Myokardgewebe besitzt und sich somit dunkler als das Infarktareal
présentiert [109]. Der Unterschied in der Signalintensitidt zwischen normalem und avitalem Myokard
ist an diesem Zeitpunkt maximal hoch [37]. Somit kann zwischen Infarktareal und normalem Myokard

ein positiver Kontrast ohne Unterschitzung der Infarktflidche erreicht werden.

In den Abbildungen 4 und 5 ist das Kontrastverhalten zu unterschiedlichen Inversionszeiten anhand
einiger Bildbeispiele aus der TI-Scout-Sequenz dargestellt. Wird eine zu kurze Inversionszeit gewihlt,
zeigt normales Myokard eine erhohte Signalintensitidt, was dazu fiihren kann, dass ein Bild erzeugt
wird, auf dem sich vitales Myokard hell darstellt und avitale Infarktbereiche mit einer Signalintensitéit
nahe Null dunkler erscheinen. Eine sehr lange Inversionszeit dagegen bedeutet, dass die
Magnetisierung von normalem Myokard oberhalb Null liegt und es somit eher grau erscheint.
Infarktgebiete stellen sich zwar immer noch heller dar, eine Unterscheidung zwischen normalem und
avitalem Gewebe wird jedoch deutlich schwieriger und die Abgrenzbarkeit des Infarktareals zur

Umgebung hin fillt schwerer [37].
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Abb.3; Sequenzdiagramm TI-Scout-Sequenz: Nach der EKG-getriggerten Applikation eines 180°
Inversionspulses kommt es zur langsamen T1-Relaxation des normalen Myokards. Anschliessend werden
Phasen mit einer jeweils typischen Verzogerungszeit zum initialen Inversionspuls (=Inversionszeit)
aufgenommen. Daraus ergibt sich fiir jede Inversionszeit TI jeweils ein dazugehoriges Bild mit einem typischen
Kontrast, der die langsame Relaxierung des normalen Myokard wiedergibt. Zum Zeitpunkt T, ist die
Relaxierung des normalen Myokards soweit fortgeschritten, dass das Gewebe mit einer Signalintensitit nahe

Null dunkel erscheint. Die zugehdrige Inversionszeit T, wird als optimierte TI-Zeit definiert.

TI 215 msec TI 230 msec

TI 245 msec 'IFI 260 msec TI 275 msec TI 290 msec
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"i"I 305 msec TI 350 msec

i |
TI 380 msec T1 395 msec

Abb.4; MRT-Bilder eines 43-jdhrigen Patienten mit anteroseptal lokalisiertem, transmuralem Myokardinfarkt.
Die Bilder wurden mit der Inversion Recovery Cine TrueFISP Sequenz (TI-Scout Sequenz) in gleicher
Schichtposition zu unterschiedlichen Inversionszeiten aufgenommen. Aus den 23 Bildern wurden 16 Aufnahmen
(in 15 msec-Schritten von 185 msec bis 410 msec), die den Kontrast zu unterschiedlichen Inversionszeiten in
typischer Weise reprisentieren, fiir dieses Bildbeispiel ausgewdhlt. Am Zeitpunkt der optimalen TI-Zeit (im
Bildbeispiel bei TI 305 msec) besitzt normales Myokardgewebe eine Signalintensitét nahe bei Null, wéihrend der
Infarkt hyperintens zur Darstellung kommt und das Blut im Cavum des linken Ventrikels eine niedrigere

Signalintensitit als das infarzierte Myokardgewebe besitzt und sich somit dunkler als das Infarktareal préisentiert.

TI 215 msec TI 245 msec

Abb.5; drei MRT-Bilder mit identischer Schichtorientierung aus der TI-Scout-Sequenz eines 57-jdhrigen
Patienten mit inferior lokalisiertem Myokardinfarkt (Pfeil). Die Bilder wurden zu unterschiedlichen
Inversionszeiten (von links nach rechts: 215 msec, 245 msec, 275 msec) aufgenommen und zeigen ein deutlich
variables Kontrastverhalten. Links kommt bei einer sehr kurzen Inversionszeit ein negativer Kontrast zwischen
Myokardinfarkt (Pfeil) und normalem Myokard zur Darstellung. Das infarzierte Myokardsegment erscheint
dunkler als das vitale Gewebe. Bei immer noch sehr kurzer Inversionszeit ldsst sich im mittleren Bild das
Infarktareal praktisch nicht abgrenzen bzw. nicht von normalem Myokard unterscheiden. Die Verwendung einer
etwas ldngeren Inversionszeit ermoglicht dagegen einen deutlich positiven Kontrast zwischen Infarktareal und

intaktem Myokard. Der Infarkt stellt sich deutlich hyperintens dar.
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Abb.6; Aus den 23 CINE-Bildern der TI-Scout-Sequenz wurde aus den Signalintensititen (y-Achse) des
Infarktareals und des normalen Myokards ein Kurvendiagramm in Abhingigkeit von der Inversionszeit (x-
Achse) erstellt. Die Signalintensititskurven zeigen, dass fiir kurze Inversionszeiten die Signalintensitit des
Infarktareals (durchgezogene Linie) zunéchst deutlich geringer ist, als die Signalintensitit des vitalen Myokards
(gestrichelte Linie). Bei einer kritischen Inversionszeit am Schnittpunkt der Kurven besitzen infarziertes und
vitales Myokard einen dhnlichen und damit nur schwer differenzierbaren Kontrast. Fiir lingere Inversionszeiten

dagegen bleibt der Kontrast zwischen Infarktbereich und normalem Myokard deutlich positiv.

2.2.2.4. Darstellung der spiten Kontrastmittelaufnahme

2.2.2.4.1. Referenzsequenz (segmentierte Inversion Recovery turboFLASH Sequenz)

Fiir jedes unter 2.1.1. bis 2.1.4. genannte Patientenkollektiv wurden die unterschiedlichen neuen
Pulssequenztechniken mit einer als Referenzstandard dienenden segmentierte Inversion Recovery (IR)
turboFLASH  (turbo fast low-angle shot)-Technik verglichen. Diese Pulssequenz in
Einzelschichttechnik ist in der Literatur bereits vielfach beschrieben und weitreichend in der
Bildgebung mittels kontrastverstirkter MRT (ceMRT) etabliert [28, 47, 56, 57, 87, 109]. Mit der
segmentierten IR turboFLASH-Sequenz wurde der gesamte linke Ventrikel mit neun Schichten in
Orientierung der kurzen Herzachse mit einem Schichtabstand von jeweils einem Zentimeter
abgedeckt. Fiir jede einzelne Schicht war jeweils eine Atemanhaltephase notwendig. Der Kontrast

zwischen normalem Myokard und Infarkt ist bei Verwendung der segmentierten IR turboFLASH-
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Technik in hohem Masse von der Inversionszeit abhingig, die daher wie unter 2.2.2.3.
beschrieben individuell so angepasst werden musste, dass die Signalintensitét des normalen Myokards

nahe bei Null liegt.

Die raumliche Auflosung betrug 1,3 x 1,8 x 8,0 mm®, das Field-of-View (FOV) mass 330 mm x 330
mm bei einer Matrix von 256 x 160 Bildpunkten und einer verwendeten Schichtdicke von 8 mm. Die
verwendete Sequenz arbeitete mit einer Repetitionszeit (TR) von 8,0 msec und einer Echozeit (TE)
von 4,0 msec. Der Flipwinkel lag bei 25°, die Bandbreite betrug mit Flusskompensation fiir diese
Sequenz 140 Hz/Pixel. Um Artefakte durch die Herzbewegung (sog. ,blurring®) zu minimieren,
erfolgte die Datenakquisition wihrend eines Zeitfensters von 160 msec synchronisiert in der Mitte der
Diastole zu einem Zeitpunkt relativ geringer ventrikuldrer Bewegungen. Mit einer Datenakquisition zu
jedem zweiten Herzschlag, waren 9 RR-Zyklen zur Aufnahme einer Schicht nétig. Die
Sequenzparameter sind #@hnlich denen, wie sie von Simonetti et. al. [109] in einer Publikation

vorgeschlagen wurden.

Abbildung 7 auf der folgenden Seite zeigt eine schematische Darstellung der zeitlichen Abfolge der
Datenakquisition der Sequenztechnik. Zum Vergleich der neuen Sequenztechniken wurden die
segmentierten Techniken mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion nur an einer reprisentativen
Schichtposition fiir die verschiedenen Inversionszeiten (200 msec, 300 msec, 400 msec, 500 msec, 600
msec) mit der Referenz-Sequenz verglichen. Die vollstindige Abdeckung des kompletten linken
Ventrikels in Orientierung der kurzen Herzachse zu den fiinf verschiedenen Inversionszeiten hitte
moglicherweise infolge eines Wash-out des Kontrastmittels zu einer inkorrekten Bildbeurteilung
gefiihrt. Moglicherweise hitte dies iiber die Zeit gesehen im Sinne eines systematischen Fehlers eine
Anderung des tatsichlichen Kontrastes im normalen und infarzierten Myokard verursacht. Beim
Vergleich der Referenztechnik mit den Mehrschicht-Techniken konnte diese Problematik jedoch
umgangen werden, da die Datenakquisition deutlich kiirzer war und somit die komplette kurze Achse

iber dem linken Ventrikel abgedeckt werden konnte.
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Abb.7; Schematische Darstellung der segmentierten Inversion Recovery turboFLASH Sequenz, die als
Referenzmethode Verwendung fand. Die Sequenz startet nach einer variablen R-Zacken getriggerten
Verzogerungszeit (delay) wihrend eines diastolischen Zeitfensters, in dem minimale kardiale Bewegungen
erwartet werden, mit einem einzelnen nichtselektiven 180° Inversions-Impuls, welcher die Langsmagnetisierung
durch die transversale Ebene in die entgegengesetzte longitudinale Ebene klappt. Nach dem ausgesendeten
Impuls erfolgt eine langsame Erholung (Recovery) des invertierten Lingsmagnetisierungsvektors iiber die
transversale Ebene in seine urspriingliche Richtung. Bevor die volle Relaxation erreicht ist, wird eine Gruppe
von Phasenkodierschritten fiir die jeweiligen Partitionen des k-Raums akquiriert. Die Zeit zwischen dem
Einstrahlen des 180°-Impulses und der nachfolgenden Datenakquisition nach der T-Relaxierung wird als die

oben beschriebene Inversionszeit (time of inversion; TI-Zeit) bezeichnet.

2.2.2.4.2. Neue Sequenztechniken / segmentierte Inversion Recovery turboFLASH mit Phasen-

sensitiver Rekonstruktion

Bei der ersten verwendeten Pulssequenz handelt es sich um eine Kombination aus der als
Referenzmethode dienenden segmentierten Inversion Recovery turboFLASH-Sequenztechnik mit dem
Prinzip der Phasen-sensitiven Rekonstruktion. Die Kombination dieser beiden Techniken zur
Darstellung eines Myokardinfarktes wurde erstmalig von Kellman et. al. [53] angewandt. Die Autoren
konnten zeigen, dass bei Gebrauch der Phasen-sensitiven Rekonstruktion vermutlich auf eine
individuelle Anpassung der Inversionszeit, wie sie unter 2.2.2.3. beschrieben ist, verzichtet werden
kann, da das positive Vorzeichen des Magnetisierungsvektors erhalten bleibt. Im Folgenden soll
anhand der zeitlichen Abfolge der Datenakquisition das technische Prinzip der Phasen-sensitiven

Rekonstruktion niher erldutert werden (Abbildung 8).

Nach der Applikation eines R-Zacken getriggerten nichtselektiven 180° Inversions-Pulses werden
wihrend des ersten darauf folgenden RR-Intervalls T;-gewichtete Daten akquiriert. Dazu wird ein
Flipwinkel von 25° verwendet. Die so aus diesem Inversion Recovery-Segment generierten Bilder

stellen sich als Magnitude-rekonstruierte Bilder dar. Dieser Auslesevorgang wird in jedem weiteren
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ungeraden RR-Intervall wiederholt. Im zweiten auf den geschalteten 180° Inversions-Puls folgenden
RR-Intervall werden Daten aus einem Referenzsegment aufgenommen. Dazu wird ein deutlich
niedrigerer Flipwinkel von 8° verwendet. Der Vorgang wiederholt sich zu jedem weiteren geraden
RR-Intervall. Das Referenzsegment enthilt ein Spulensensitivitétsprofil und die notwendigen Daten,
um durch eine komplex-konjugierte Multiplikation ein Phasen-sensitives Bild zu rekonstruieren. Dazu
wird eine Normalisierung entsprechend dem Sensitivitédtsprofil der Oberfldchenspule durchgefiihrt,
woraus eine homogene Signalverteilung des entstehenden Bildes resultiert. Um diese
Obefldchenspulen-Korrektur zu erreichen, wird die Information aus dem Referenzsegment verwendet,
die ein Spulensensitivititsprofil im Sinne einer sog. ,,B1-Field-Map* enthilt. Durch den niedrigen
Flipwinkel wird eine addquate Inversion und Anregung im folgenden RR-Intervall wieder erméglicht,
ohne dass sich zu viele Spins dann noch in der Refraktirphase befinden. Mit der segmentierten
Phasen-sensitiven Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz wurden somit pro Schichtposition zwei
Bildtypen rekonstruiert, ein Magnitude-rekonstruiertes Bild aus den ungeraden RR-Intervallen und ein

Phasen-sensitiv rekonstruiertes Bild aus allen geraden und ungeraden RR-Intervallen.

Die verwendeten Sequenzparameter waren dhnlich der Referenzsequenz gewihlt. Die Phasen-sensitive
IR turboFLASH-Sequenz arbeitete mit einer Repetitionszeit (TR) von 9,0 msec und einer Echozeit
(TE) von 4,2 msec. Es kam ein Flipwinkel von 25° bzw. 8° zur Anwendung. Die Bandbreite betrug fiir
die Sequenz 130 Hz/Pixel. Die Datenakquisition erfolgte innerhalb eines Akquisitionsfensters von 117
msec. Um einen moglichst repriasentativen Vergleich der beiden Sequenztechniken zu erlauben, wurde
ein identisches Field-of-View von 330 mm x 330 mm und eine entsprechende rdumliche Auflosung

von 1,3 x 1,8 x 8,0 mm® bei einer Matrix von 256 x 180 verwendet.

Vor Anwendung der neuen Sequenztechnik wurden Bilder der kompletten kurzen Herzachse mit der
segmentierten Inversion Recovery turboFLASH Referenzsequenz bei zuvor optimierter Inversionszeit
akquiriert. Aus diesem Bildsatz wurde eine reprisentative Schicht selektiert, die einen typischen und
visuell gut identifizierbaren Teil des Myokardinfarktes enthielt. An dieser Schichtposition wurden
dann Bilder mit der segmentierten IR turboFLASH Sequenz und der segmentierten Phasen-sensitiven
Inversion Recovery turboFLASH Sequenz zu aufsteigenden Inversionszeiten von 200 msec bis 600
msec in 100 msec-Schritten aufgenommen. Somit resultierten fiir die fiinf unterschiedlichen
Inversionszeiten (200, 300, 400, 500, 600 msec) je drei vergleichbare Bildtypen (segmentierte IR
turboFLASH (Referenztechnik), Magnitude-rekonstruierte Bilder aus der segmentierten Phasen-
sensitiven IR turboFLASH Sequenz und Phasen-sensitiv rekonstruierte Bilder aus der Phasen-

sensitiven IR turboFLASH Sequenz) an jeweils gleicher Schichtposition.
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Abb.8, Schematische Darstellung des zeitlichen Ablaufs der segmentierten Inversion Recovery turboFLASH
Sequenz mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion: In jedem 1., 3. und weiterem ungeraden RR-Intervall wird ein
nicht-selektiver 180° Inversionspuls appliziert. Danach werden unter Anwendung eines Flipwinkels von 25° nur
die T;-gewichteten Daten des Inversion-Recovery Segments ausgelesen. In jedem 2., 4. und weiterem geraden
RR-Intervall wird mit einem Flipwinkel von nur noch 8° ein Referenzsegment akquiriert, dessen Daten eine sog.
,»B1-Field-Map* enthalten. Damit kann nach einer komplex konjugierten Multiplikation und einer Korrektur des

Sensitivititsprofils der Oberflachenspule letztlich ein Phasen-sensitives Bildes erzeugt werden.

2.2.2.4.3. Neue Sequenztechniken / segmentierte Inversion Recovery TrueFISP mit Phasen-

sensitiver Rekonstruktion

Die zweite in dieser Arbeit untersuchte Sequenz basiert ebenfalls auf dem unter 2.2.2.4.2. erlduterten
Prinzip der Phasen-sensitiven Bildrekonstruktion. Hierfiir wurde zunéchst an einem Kollektiv von 20
Patienten wie bereits oben ausfiihrlich beschrieben die optimale Inversionszeit bestimmt und
anschliessend mit der Referenz-Technik (segmentierte IR turboFLASH) zum Zeitpunkt der
angepassten TI-Zeit ein Bildsatz der kompletten kurzen Herzachse mit je einem Zentimeter
Schichtabstand erstellt. Aus diesem Bildsatz wurde eine reprisentative Schichtposition ausgewihlt, an
welcher daraufthin Bilder mit verschiedenen Inversionszeiten sowohl mit der segmentierten IR
turboFLASH Sequenz, als auch einer segmentierten Phasen-sensitiven Inversion Recovery (PSIR)
TrueFISP Sequenz, die eine Erstellung sowohl Magnitude, als auch Phasen-sensitiv rekonstruierter
Bilder erlaubt, aufgenommen wurden. Die Inversionszeiten wurden dabei nacheinander von 200 msec
bis 600 msec in 100 msec-Schritten aufsteigend erhoht. Die einzelnen Bilder wurden an der gewéhlten

Schichtposition in abwechselnder Sequenz-Reihenfolge akquiriert. Diese alternierende Reihenfolge
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wurde gewihlt, um das Auftreten eines systematischen Fehlers durch Verdnderung der optimalen TI-
Zeit wahrend eines zunehmenden zeitlichen Abstandes zur Kontrastmittelinjektion durch ein Washout-

Phinomen des Kontrastmittels zu verhindern [98].

Um die einzelnen Sequenztechniken moglichst zuverlidssig miteinander vergleichen zu konnen, wurde
wie schon unter 2.2.2.4.2. ein der Referenzsequenz identisches Field-of-View von 330 mm x 330 mm
und eine identische rdumliche Auflésung von 1,3 x 1,8 x 8 mm® bei einer Matrix von 256 x 180
Bildpunkten verwendet. Es folgt eine kurze Beschreibung des zeitlichen Sequenzablaufes (siehe

Abbildung 9).

Auf die R-Zacke des EKG als Trigger folgte nach einer zeitlichen Verzégerung die Applikation eines,
den T1-Kontrast verstirkenden, nicht-selektiven Inversions-Pulses. Nach einer weiteren variablen
Verzogerungszeit erfolgte in der Mitte der Diastole eine erste Datenakquisition. In dieser Phase des
Herzzyklus herrscht wie schon erwihnt die geringste Bewegung des Herzens. Nach dieser
Verzogerung wurden wihrend einer Akquisitionszeit von 180 msec die Daten in 60
Phasenkodierschritten fiir die 60 Partitionen des k-Raums nach einem TrueFISP-Readout-Schema
akquiriert. Der Flipwinkel betrug hierfir 50° und unterstiitzte dabei ebenfalls zusétzlich zum
Inversions-Puls den T1-Kontrast. Dieser erste Datensatz generierte somit im ersten RR-Zyklus
Magnitude-rekonstruierte Bildsédtze. Die Akquisition eines zweiten Datensatzes erfolgte mit einem mit
8° deutlich niedrigerem Flipwinkel wihrend des darauffolgenden, zweiten RR-Zyklus ebenfalls in der
Mid- bis Spitdiastole, wenn die Magnetisierung nahezu vollstindig zuriickgebildet ist. Dieser zweite
Datensatz erlaubt mittels eines weiteren TrueFISP-Readouts die Akquirierung eines Referenz-
Segmentes, aus welchem nach einigen komplexen Zwischenschritten schliesslich, wie unter 2.2.2.4.2.
beschrieben, Phasen-sensitiv rekonstruierte Bilder generiert werden. Zu weiteren Details der Methode
der Phasen-sensitiven Bildrekonstruktion sei an dieser Stelle auf die Arbeit von Kellman et al. [53]

verwiesen.

Die PSIR TrueFISP-Sequenz arbeitete mit einer Echozeit (TE) von 1,5 msec und einer Repetitionszeit
(TR) von 3 msec bei einer Akquisitionszeit von 180 msec. Die Bandbreite betrug 760 Hz/Pixel. Mit
einer Datenakquisition iiber zwei Herzzyklen waren insgesamt sechs RR-Intervalle notwendig, um
eine komplette Schicht wihrend eines Atemanhaltes zu erstellen. Vergleichend konnten mit der IR-
turboFLASH-Technik 23 k-Raum-Bildzeilen in der Middiastole registriert werden und somit mit einer
Datenakquisition zu jedem zweiten Herzschlag die Bildgebung von einer einzelnen Schicht wéihrend 9

RR-Intervallen ermoglicht werden.
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Abb.9; Schematische Darstellung des zeitlichen Ablaufs der segmentierten Phasen-sensitiven Inversion
Recovery TrueFISP Sequenz: Nach einem Trigger-Delay wird ein nicht-selektiver adiabatischer Inversionspuls
appliziert. Dieser Inversionspuls kommt nur in jedem zweiten RR-Intervall zur Anwendung. Danach werden
nach einer Verzogerungszeit, die der Inversionszeit entspricht, unter Anwendung eines Flipwinkels von 50° 60
k-Raumlinien aus dem Inversion-Recovery Segment ausgelesen. Der so akquirierte Bildsatz entspricht
Magnitude-rekonstruierten Aufnahmen. In jedem darauffolgendem RR-Intervall wird mit einem Flipwinkel von
nur noch 8° ein Referenzsegment akquiriert, dessen Daten eine sog. ,,B1-Field-Map* enthalten. Damit kann nach
einer komplex konjugierten Multiplikation und einer Korrektur des Sensitivititsprofils der Oberflichenspule

letztlich ein Phasen-sensitives Bildes erzeugt werden.

2.2.2.4.4. Neue Sequenztechniken / Inversion Recovery Single Shot TrueFISP

An einem Kollektiv von 43 Patienten wurde ein Vergleich der als Referenzmethode herangezogenen
segmentierten Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz mit einer sog. Inversion Recovery Single
Shot TrueFISP-Sequenz durchgefiihrt. Der Vergleich beinhaltete einen Vergleich des kompletten, aus
allen Schichten der kurzen Herzachse ermittelten Infarktvolumens und der Infarktfliche an einer
selektierten reprisentativen Schicht. Fiir die beiden Pulssequenzen wurde zur Bildgebung zuvor die
Inversionszeit optimal angepasst. Dazu wurde 10 Minuten nach der intravendsen Gabe des
Kontrastmittels zunédchst durch die TI-Scout-Sequenz, wie unter 2.2.2.3. beschrieben, die optimale

Inversionszeit bestimmt. Da die Datenakquirierung mittels der Inversion Recovery Single Shot
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TrueFISP-Sequenz lediglich einen einzelnen Atemanhalt erfordert, wurde sie unmittelbar nach
Beendigung der TI-Scout-Sequenz noch vor der Referenzsequenz angewendet. Somit konnte eine
relevante untersuchungszeitbedingte Veridnderung der optimalen Inversionszeit bis zur Anwendung

der IR turboFLASH Sequenz verhindert werden.

Die neuartige SSFP (steady state free precession)-Sequenztechnik erlaubt es, mit ihrer
Mehrschichttechnik die komplette kurze Herzachse (9 Schichten) wihrend einer einzigen
Atemanhaltephase zu erfassen. Die segmentierten Sequenztechniken bendtigen hingegen pro
akquirierter Schicht je eine Atemanhaltephase. Durch das Prinzip einer zweidimensionalen
Datenakquisition wird durch die Inversion Recovery Single Shot TrueFISP-Sequenz nacheinander
Schicht fiir Schicht akquiriert. Bei Verwendung der TrueFISP-Technik wird durch die Applikation
einer Serie von Radiofrequenz-Pulsen ein Gleichgewicht sowohl der transversalen als auch der
longitudinalen Magnetisierung aufrecht erhalten [34]. Bis dieser Gleichgewichtszustand erreicht ist,
benotigt es einige longitudinale Relaxationszeiten (T1), was gerade in der kardialen Bildgebung zu
lange dauern wiirde und sich daher verbietet. Um dieses Problem zu umgehen, wird ein spezieller
Priparationspuls appliziert, welcher die Magnetisierung nahe an den Gleichgewichtszustand bringt, so
dass die Datenakquisition unmittelbar nach Einstrahlen dieses Priparationspulses beginnen kann [18].
Die rdumliche Auflosung wurde aus Vergleichsgriinden fiir beide Sequenzen identisch gewihlt und
entspricht den unter der Referenzmethode erwiahnten Werten. Lediglich das Field-of-View wurde mit
einer Grosse von 330 mm x 286 mm etwas kleiner gewihlt als bei Verwendung der Referenzmethode.
Die Repetitionszeit (TR) der Inversion Recovery Single Shot TrueFISP-Sequenz betrug 2,2 msec. Die
Echozeit lag bei 1,1 msec und der verwendete Flipwinkel betrug 60° bei einer Bandbreite von 1220
Hz/Pixel. Pro Herzschlag wurden 160 k-Raum Linien gemessen, so dass sich ein
Datenakquisitionsfenster von 352 msec (160 x TR) ergibt. Die Single Shot-Technik erlaubt die
Akquisition aller Daten fiir die Aufnahme einer einzelnen Schicht innerhalb eines einzelnen RR-
Intervalls mit einer Unterbrechung der Akquirierung zu jedem zweiten Herzschlag. Somit waren 17
Herzschldge notwendig, um neun Schichten wihrend eines einzigen Atemanhaltes darzustellen. Die
folgende Abbildung gibt abschliessend einen schematischen Uberblick iiber den zeitlichen Ablauf der
Mehrschichttechnik.
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Abb.10; Schematische Darstellung des zeitlichen Ablaufs der Inversion Recovery Single Shot TrueFISP
Sequenz: Durch eine Triggerverzogerung nach der R-Zacke im EKG wird die Datenakquisition in die weniger
artefaktgestorte Diastole geschoben. Zur Verbesserung des T;-Kontrastes wird ein nicht-selektiver
Inversionspuls appliziert. Nach einer weiteren Wartezeit (Inversionszeit, TI) wird mit der Datenakquisition
begonnen. Um schneller ein Gleichgewicht (steady state) der longitudinalen und transversalen Magnetisierung
zu erhalten, wird eine halbe Repetitionszeit (1.1 msec) vor dem ersten Radiofrequenz-Puls « ein vorangehender
nur halb so grosser Puls geschaltet [99]. Nachdem durch diesen Radiofrequenz-Puls die Magnetisierung in den
Zustand des Steady State gebracht wurde, erfolgt in einem Zeitfenster von 350 msec mit einer moglichst kurzen
Repetitionszeit (2.2 msec) die Datenakquisition der ca. 160 k-Raum-Zeilen. Um die aufgebaute Magnetisierung
zuriickzubilden, wird abschliessend eine halbe (1.1 msec) Repetitionszeit nach dem letzten Radiofrequenz -Puls a
ein nur noch halb so grosser Puls o/2 mit negativem Vorzeichen als sog. Flipback -Puls appliziert. Die
Datenakquisition erfolgte jeden zweiten Herzschlag. Fiir die Bildgebung einer Schicht ist ein RR-Intervall
notwendig. Um die neun Schichten der kurzen Herzachse wihrend eines einzelnen Atemanhaltes abzubilden,

werden damit 17 RR-Intervalle zur gesamten Datenakquisition bendtigt.

2.2.2.4.5. Neue Sequenztechniken / Inversion Recovery Single Shot TrueFISP mit Phasen-

sensitiver Rekonstruktion

Zuletzt kam mit einer Phasen-sensitiven Inversion Recovery Single Shot TrueFISP-Sequenz an einem
Patientenkollektiv von 23 Patienten eine Sequenztechnik zur Anwendung, welche auf der Basis der
unter 2.2.2.4.4. vorgestellten Mehrschichttechnik, zudem aber mit dem oben erlduterten Prinzip der
Phasen-sensitiven Rekonstruktion arbeitet und somit die potentiellen Vorteile dieser beiden
Sequenztechniken in sich vereint. Die segmentierte Inversion Recovery turboFLASH Sequenz mit
optimierter Inversionszeit wurde wiederum als Referenzmethode herangezogen. Die

Sequenzparameter kamen in identischer Weise wie unter 2.2.2.4.1. beschrieben zur Anwendung. Fiir
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die Phasen-sensitive Inversion Recovery Single Shot TrueFISP-Sequenz wurde ebenfalls die mittels

der TI-Scout Sequenz ermittelte optimale Inversionszeit verwendet.

Die Phasen-sensitiven Inversion Recovery Single Shot TrueFISP-Sequenz generiert dhnlich wie die
unter 2.2.2.4.2. und 2.2.2.4.3. vorgestellten Sequenztechniken zwei Bilddatensitze, jedoch aufgrund
ihrer Mehrschichttechnik mit jeweils neun Schichten statt nur einer Schicht pro Atemanhaltephase bei
Verwendung der segmentierten Techniken. Der erste Bildsatz enthilt die Daten aus dem ersten, dritten
und allen weiteren ungeraden RR-Intervalle und beinhaltet die Magnitude-rekonstruierten Aufnahmen.
Der zweite Bildsatz erzeugt Phasen-sensitiv rekonstruierte Bilder, die aus den T1-gewichteten Daten
der ungeraden RR-Intervalle und aus den Daten der Referenzsegmente des zweiten, vierten und
weiteren geraden RR-Intervalls rekonstruiert werden. Da die Phasen-sensitive Inversion Recovery
Single Shot TrueFISP-Sequenz wie die Inversion Recovery Single Shot TrueFISP Technik auch auf
dem Prinzip einer zweidimensionalen Datenakquisition beruht, wird auch hier Schicht fiir Schicht
nacheinander akquiriert. Da alle neun Schichten wihrend eines Atemanhaltes aufgenommen werden
konnen, wurde die Phasen-sensitive Mehrschichttechnik unmittelbar nach dem TI-Scout und noch vor
der segmentierten Referenzmethode angewendet. Durch dieses Vorgehen kann eine relevante
Verédnderung der Inversionszeit durch die fortschreitende Untersuchungszeit verhindert werden und
die optimale Inversionszeit fiir die nachfolgende Inversion Recovery turboFLASH Sequenz

unverdndert erhalten bleiben.

Die Phasen-sensitive Inversion Recovery Single Shot TrueFISP-Sequenz arbeitete mit einer Echozeit
(TE) von 1,1 msec und einer Repetitionszeit (TR) von 2,2 msec Dauer. Der verwendete Flipwinkel lag
fiir die ungeraden RR-Intervalle bei 60° und ermoglichte somit vor allem die Akquisition T1-
gewichteter Daten. Fiir die Akquisition der Referenzdaten wihrend der geraden RR-Intervalle wurde
er auf 8° erniedrigt. Die Bandbreite der Sequenz betrug 1220 Hz/Pixel. Durch die sehr kurze
Repetitionszeit und insgesamt 160 zu akquirierenden k-Raumlinien innerhalb eines RR-Intervalls hatte
das Akquisitionsfenster eine Linge von 352 msec. Da fiir die Phasen-sensitive Rekonstruktion einer
einzelnen Schicht zwei RR-Intervalle benétigt wurden, waren 18 RR-Intervalle zur Bildgebung der
neun Schichten notwendig. Um die beiden Sequenztechniken bestmoglich vergleichen zu konnen,
entsprach die rdumliche Auflosung derjenigen der Inversion Recovery turboFLASH Referenzsequenz
(1,3 x 1,8 x 8 mm’). Fiir die Matrixgrosse wurden ebenfalls identische Werte verwendet (256 x 160).
Lediglich das Field-of-View wurde mit einer Grosse von 330 mm x 286 mm analog zu 2.2.2.4.4. in
der Phasenkodierrichtung (286mm) etwas enger gewihlt, was durch eine Rotation des Field-of-View
auf den doppelt angulierten Scout-Bildern in Orientierung der kurzen Herzachse moglich war. Die
folgende Darstellung (Abbildung 11) zeigt schematisch den technischen Ablauf der verwendeten

Sequenz.
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Abb.11; Schematische Darstellung des zeitlichen Ablaufs der Inversion Recovery Single Shot TrueFISP Sequenz
mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion: Nach einem Trigger-Delay wird ein nicht-selektiver 180° Inversionspuls
appliziert. Dieser Inversionspuls kommt nur in jedem zweiten RR-Intervall zur Anwendung. Danach werden
nach einer Verzogerungszeit, die der Inversionszeit entspricht, unter Anwendung eines Flipwinkels von 60° mit
der unter 2.2.2.4.4. beschriebenen TrueFISP-Mehrschichttechnik 160 k-Raumlinien aus dem Inversion-Recovery
Segment ausgelesen. Der so akquirierte Bildsatz entspricht Magnitude-rekonstruierten Aufnahmen. In jedem
darauffolgendem RR-Intervall wird mit einem Flipwinkel von nur noch 8° mit selbiger TrueFISP-
Mebhrschichttechnik ein Referenzsegment akquiriert, dessen Daten eine sog. ,B1 -Field-Map* enthalten. Damit
kann nach einer komplex konjugierten Multiplikation und einer Korrektur des Sensitivititsprofils der
Oberflachenspule letztlich ein Phasen-sensitives Bildes erzeugt werden. Dieser Prozess der Datenakquisition
erstreckt sich iiber zwei RR-Intervalle. Zur Bildgebung aller neun Schichten in Orientierung der kurzen

Herzachse sind somit 18 RR-Zyklen nétig.

Tabelle 2 gibt abschliessend auf der folgenden Seite nochmals einen Uberblick iiber die wichtigsten

Untersuchungsparameter aller verwendeten Sequenzen.
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Sequenz TR TE Flip- Akquisitions- Band-
[msec] [msec] winkel Zeit [msec] breite [Hz/Px]
Segmentierte IR 2,2 1,1 50° 15,4 465 14 RR-Intervalle
Cine TrueFISP fiir 1 Schicht
(TI-Scout)
segmentierte IR 8,0 4,0 25° 160 140 9 RR-Intervalle
turboFLASH fiir 1 Schicht
(Referenzmethode)
Phasen-sensitive IR 9,0 4,2 25° bzw. 117 130 6 RR-Intervalle
turboFLASH 8° fiir 1 Schicht
Phasen-sensitive IR 3,0 1,5 50° bzw. 180 760 6 RR-Intervalle
TrueFISP 8° fiir 1 Schicht
IR Single Shot 2,2 1,1 60° 352 1220 17 RR-Intervalle
TrueFISP fiir 9 Schichten
Phasen-sensitive IR 2,2 1,1 60° bzw. 352 1220 18 RR-Intervalle
Single Shot 8° fiir 9 Schichten
TrueFISP

Tabelle 2; vergleichender Uberblick der technischen Untersuchungsparameter der verwendeten Sequenzen

2.3. Bildanalyse und Auswertungsmethoden

2.3.1. Segmentierte Inversion Recovery turboFLLASH mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion und

segmentierte Inversion Recovery TrueFISP mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion

Zu Beginn der Bildauswertung wurde auf den jeweiligen Bildsidtzen der Referenztechnik (Inversion
Recovery turboFLASH) und den zu untersuchenden neuen Phasen-sensitiv rekonstruierten Sequenzen
(PSIR turboFLASH und PSIR TrueFISP) in der selektierten identischen Schichtposition mit Hilfe
einer speziellen Auswertungs-Software (Argus® Software der Leonardo-Workstation (Siemens,
Medical Solutions, Erlangen, Deutschland)) das kontrastmittelautnehmende Infarktareal mit einer sog.
Region-of-Interest (ROI) markiert. Dariiber hinaus wurden weitere ROI’s kontralateral im intakten
Myokard ohne Kontrastmittelaufnahme (Remote-Areal) und im Cavum des linken Ventrikels
positioniert (Abbildung 12). Aus diesen ROI’s konnte die Signalintensitit von Infarktareal, normalem
Myokard und Blut ermittelt werden. Aus den Signalintensitidtswerten der einzelnen Patienten wurde
der Mittelwert und die Standardabweichung berechnet. Zusétzlich wurde eine ROI in den Hintergrund
des Bildes vor oder seitlich des Patienten gelegt und darin die Standardabweichung der
Signalintensitdt des sog. Hintergrundrauschens bestimmt. Die so ermittelten Werten ermoglichten

schliesslich die Berechnung des Kontrast-Rausch-Verhiltnisses (contrast noise ratio, CNR:
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Signalintensitit iufarkpereich—S1gnalintensitit yomaies Myokara/Standardabweichung gignaiintensitit Hintergrundrauschen)
fiir das Infarktareal im Vergleich zum normalen Myokard.

Das aus den Mittelwerten der Signalintensitdtswerte aller Patienten ermittelte Kontrast-zu-Rausch-
Verhiltnis zwischen kontrastmittelaufnehmendem Infarkt und normalem Myokard wurde zu jeder der
fiinf (in 100 msec-Schritten von 200 msec bis 600 msec aufsteigenden) Inversionszeiten fiir die jeweils
zu vergleichenden Bildtypen (Inversion Recovery turboFLASH, Magnitude und Phasen-sensitiv
rekonstruierte Bilder der PSIR turboFLASH bzw. PSIR TrueFISP) berechnet. Zusétzlich wurde fiir die
Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz das gleiche Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnis auf einem Bild

mit optimierter Inversionszeit berechnet.

Abb.12; Positionierung der ,Regions of Interest
(ROI’s); Die durchgezogene Linie im Myokard begrenzt
das hyperintense anterior bzw. anteroseptal gelegene
Infarktareal. Die gestrichelte Linie im zum Infarkt
kontralateral gelegenen Myokard markiert einen Bereich
vitalen Myokards. Der gestrichelte Kreis liegt im
blutgefiillten Cavum des linken Ventrikels, der zweite
gestrichelte Kreis ist in der Luft des Bildhintergrundes
positioniert.

Die hyperintense Infarktfliche wurde auf den einzelnen Schichten der verschiedenen Bildtypen durch
manuelle Definition der Grenzlinie zwischen normalem und kontrastverstiarktem Myokard abgegrenzt
und mittels Argus®-Software berechnet. Um einen direkten Vergleich der einzelnen Sequenztechniken
ermoglichen zu konnen, wurde analog zur Vorgehensweise bei der Bestimmung der Signalintensitit
eine représentative Schicht ausgewihlt, auf der die Infarktflidche der drei verschiedenen Sequenztypen
(Inversion Recovery turboFLASH, Magnitude- und Phasen-sensitiv rekonstruierter Bildsatz der PSIR
turboFLASH- bzw. PSIR TrueFISP-Sequenztechnik) markiert und zu den unterschiedlichen fiinf
Inversionszeiten bei identischer Schichtposition untereinander verglichen werden konnte. Die
Ergebnisse der Magnitude und Phasen-sensitiv rekonstruierten Bilder aus der PSIR turboFLASH-
bzw. PSIR TrueFISP-Sequenz und der Referenz-Bilder der Inversion Recovery turboFLASH-
Sequenz, die zu den jeweils unterschiedlichen Inversionszeiten (200, 300, 400, 500, 600 msec)
aufgenommen wurden, wurden ausserdem mit den Bildern der Referenztechnik verglichen, die zum
Zeitpunkt der optimalen Inversionszeit aufgenommen wurden. Zudem wurde die
kontrastmittelaufnehmende Fléche fiir jede einzelne Schicht der kurzen Herzachse unter Verwendung
der Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz markiert und diese Werte addiert, um das gesamte

Infarktvolumen zu erhalten.
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2.3.2. Inversion Recovery Single Shot TrueFISP und Inversion Recovery Single Shot TrueFISP

mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion

Aus den von der segmentierten Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz in Einzelschichttechnik
aufgenommenen Bildern der kurzen Herzachse wurde eine reprisentative Schicht entnommen und
hinsichtlich des Kontrastverhaltens und der Infarktfliche mit der identischen Schichtposition der
Inversion Recovery Single Shot TrueFISP Mehrschichttechnik bzw. des Phasen-sensitiv
rekonstruierten Bildsatz der Phasen-sensitiven Inversion Recovery Single Shot TrueFISP-Sequenz
verglichen. Dazu wurden in gleicher Weise wie unter 2.3.1. beschrieben, fiir beide Sequenztypen ROIs
in der kontrastverstarkten Infarktregion, kontralateral dazu im normalen Myokard und im blutgefiillten
Cavum des linken Ventrikels positioniert. Die ROIs wurden mit der Argus®-Software auf einer
Leonardo Workstation ausgewertet und die Signalintensitéten von Infarkt, vitalem Myokard und Blut
ermittelt. Dariiber hinaus wurde ein ROI seitlich des Patienten im Hintergrund positioniert und die
Standardabweichung der Signalintensitit des Hintergrundrauschens bestimmt. Aus den Mittelwerten
der Signalintensitdtswerte wurde fiir den Infarkt und das normale Myokard das Kontrast-Rausch-

Verhiltnis (CNR: Signalintensitit iufarkebereich—S1gnalintensitit normaes Myokarda / Standardabweichung

Signalintensitiit Hjntergrundrauschen) berechnet.

Die Flidche des kontrastmittelaufnehmenden, hyperintensen Myokardbereichs wurde zunéchst fiir jede
einzelne Schicht der kurzen Herzachse auf den Bildern der Inversion Recovery turboFLASH-
Referenztechnik und dem Bildsatz der Inversion Recovery Single Shot TrueFISP-Sequenz bzw. dem
Phasen-sensitiv rekonstruierten Bildsatz der Phasen-sensitiven Inversion Recovery Single Shot
TrueFISP-Sequenz manuell vom normalen Myokard abgegrenzt (Abbildung 13). Anschliessend
wurden diese Einzelwerte der Infarktflachen fiir jeden der beiden Sequenztypen summiert, um das
jeweilige Gesamt-Infarktvolumen zu erhalten und vergleichen zu konnen. Zusitzlich wurde aus beiden
Bildtypen eine représentative Schicht der kurzen Herzachse bei identischer Schichtposition ausgewéhlt
und die beiden Sequenztypen dort in Bezug auf die jeweilige Infarktfliche direkt gegeneinander

verglichen.
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1 Erkazedi a2
e

Abb.13; Bestimmung des Gesamtvolumens eines anteroseptal/septal gelegenen Infarktes aus den neun Schichten
der kurzen Herzachse (von basal nach apikal) bei Verwendung der Inversion Recovery turboFLASH Sequenz.
Aus der Summe der Infarktflichen auf allen Schichten eines Bilddatensatzes liess sich das Infarktvolumen
bestimmen.
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2.4. Statistische Auswertung

2.4.1. Segmentierte Inversion Recovery turboFLLASH mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion und

segmentierte Inversion Recovery TrueFISP mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion

Die statistische Auswertung wurde mit der Software MedCalc®, Version 7.2.0.2. (MedCalc Software,
Belgien) durchgefiihrt. Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Patientenwerte wurden mit
Microsoft® Excel 2000 (Microsoft Corporation) berechnet. Die Werte des Kontrast-Rausch-
Verhiltnisses zwischen normalem und infarziertem, hyperintensem Myokardgewebe wurden mittels
eines zweiseitigen student’s t-Test fiir nicht gepaarte Stichproben auf signifikante Unterschiede
gepriift. Dabei wurden die Mittelwerte des Kontrast-Rausch-Verhiltnisses der drei Bildtypen (O
Inversion Recovery turboFLASH, @ Magnitude- und @ Phasen-sensitiv- rekonstruierter Bildsatz der
PSIR turboFLASH- bzw. PSIR TrueFISP-Sequenztechnik) fiir die fiinf verschiedenen Inversionszeiten
mit den Werten der Referenzbilder, die mit der Inversion Recovery turboFLASH Sequenz bei
optimierter Inversionszeit akquiriert wurden, verglichen. Ein p-Wert grosser 0,05 bedeutete dabei, dass
kein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten des Kontrast-Rausch-Verhéltnisses vorlag

(nicht signifikant: ,n.s.*).

Um eine eventuelle signifikante Korrelation der Infarktfliche bei Verwendung der unterschiedlichen
Sequenztechniken feststellen zu konnen, wurde fiir jede einzelne Inversionszeit von 200 msec bis 600
msec der Koeffizient der Korrelation nach Pearson zwischen der Infarktfliche der Magnitude- bzw.
Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR turboFLASH Sequenz und dem korrespondierenden Flichenwert
der Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz berechnet. Um die Infarktflichen der drei Bildtypen
(siehe oben) auf weitere signifikante Unterschiede im Vergleich zu den Bildern der Referenzmethode
zu priifen, wurde ein zweiseitiger student’s t-Test fiir gepaarte Stichproben verwendet. Die Mittelwerte
der Infarktflichen der verschiedenen Bildtypen und Inversionszeiten wurden wiederum mit den
Werten der Bilder, die mit optimierter Inversionszeit mit der Inversion Recovery turboFLASH
Sequenz aufgenommen wurden, verglichen. Ein p-Wert grosser 0,05 bedeutete, dass kein signifikanter
Unterschied fiir die Mittelwerte der Infarktflichen im Vergleich zur Referenzsequenz nachweisbar war

(nicht signifikant: ,n.s.*).
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2.4.2. Inversion Recovery Single Shot TrueFISP und Inversion Recovery Single Shot TrueFISP

mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion

Die statistische Auswertung wurde ebenfalls mit der Software MedCalc®, Version 7.2.0.2. (MedCalc
Software, Belgien) durchgefiihrt. Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Patientenwerte
wurden wiederum mit Microsoft® Excel 2000 (Microsoft Corporation) berechnet. Die Mittelwerte des
Kontrast-Rausch-Verhiltnisses zwischen vitalem und infarziertem Myokard wurden analog zu 2.4.1.
mit einem student’s t-Test fiir ungepaarte Stichproben hinsichtlich signifikanter Unterschiede gepriift.
Dabei wurden die Mittelwerte des Kontrast-Rausch-Verhiltnisses der beiden Bildtypen (Inversion
Recovery Single Shot TrueFISP bzw. Phasen-sensitiv rekonstruierter Bildsatz der PSIR Single Shot
TrueFISP-Sequenztechnik) mit den Werten der Referenzbilder, die mit der Inversion Recovery
turboFLASH Sequenz in Einzelschichttechnik akquiriert wurden, verglichen. Ein p-Wert grosser als
0,05 bedeutete, dass kein signifikanter Unterschied des Kontrast-Rausch-Verhiltnisses zwischen

normalem Myokard und Infarktareal bestand.

Die ermittelten Werte der einzelnen Infarktflichen (in cm?) aus einer reprasentativen Schicht und der
Gesamt-Infarktvolumina (in ml) wurden wiederum durch einen zweiseitigen student’s t-Test fiir
gepaarte Stichproben verglichen. Als Signifikanzniveau wurde ein p-Wert p=0,01 (Ho: pg=0; Hy steht
in diesem Zusammenhang fiir die Null-Hypothese. ps=p;-po; i entspricht dabei dem Mittelwert von
Population 1, p, entspricht dem Mittelwert von Population 2) festgelegt. Um eine eventuelle
signifikante Korrelation von Infarktvolumen bzw. Infarktfliche bei Verwendung der unterschiedlichen
Sequenztechniken feststellen zu konnen, wurde der Korrelationskoeffizient (r) nach Pearson und die
Steigung der Regressionsgeraden sowohl fiir die Infarktfliche aus der représentativen Schicht, als auch
fiir das gesamte Infarktvolumen bestimmt. Um die mittlere prozentuale Abweichung der
Infarktflichen und der Infarktgesamtvolumina, die mit den beiden Techniken bestimmt wurden, zu
berechnen, wurde hierfiir ein Bland Altman” s Plot erstellt. Abschliessend wurden de Mittelwert und
die Standardabweichung fiir die Dauer der Datenakquisition (,Scan-Zeit*) fiir die verwendeten

Sequenztechniken ermittelt.
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse der segmentierten Inversion Recovery turboFLASH mit Phasen-sensitiver

Rekonstruktion

3.1.1 Lokalisation und Wandausdehnung des Myokardinfarktes

Die segmentierte Inversion Recovery turboFLASH-Technik mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion
wurde an insgesamt 24 Patienten angewendet. 11 Infarkte waren in anteroseptalen Myokardsegmenten
lokalisiert, je fiinf betrafen die inferolateralen und inferoseptalen Segmente. Drei Infarktareale
befanden sich in den anterolateralen Segmenten. 14 Infarkte zeigten eine vollstindig transmurale
Wandausdehnung. Bei sechs Infarkten waren 50-75 % der Myokarddicke vom Infarkt betroffen. Vier
Infarkte zeigten eine maximale Ausdehnung von 25-50 % der Myokarddicke. Das durchschnittliche
Gesamtvolumen des infarzierten Myokards betrug 29,8 ml = 11,65 ml (Mittelwert =
Standardabweichung). Der mittlere prozentuale Anteil des Infarktes am gesamten linksventrikuldren

Myokard lag bei 19 %.

3.1.2. Kontrastverhalten des Myokardinfarktes

Bei Verwendung einer kurzen Inversionszeit (TI) von 200 msec stellte sich das Infarktareal auf den
Magnitude-rekonstruierten Bildern, die mit der segmentierten Inversion Recovery turboFLASH-
Sequenz und der PSIR turboFLASH-Sequenz, aufgenommen wurden, im Vergleich zu vitalem
Myokard nur schwach hyperintens oder sogar hypointens dar (siche Abbildung 15). Bei Gebrauch
langerer Inversionszeiten zeigte das infarzierte Gewebe jedoch im Vergleich zu intaktem Myokard

deutlich hyperintense Signalintensitéten.

Die Mittelwerte des Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses (CNR) zwischen normalem und infarziertem
Myokard der Magnitude-rekonstruierten Bilder der Inversion Recovery turboFLASH und der
Magnitude- und Phasen-sensitiv- rekonstruierten PSIR turboFLASH Sequenz, die mit
unterschiedlichen Inversionszeiten aufgenommen wurden, wurden mit den ebenfalls Magnitude-
rekonstruierten Bildern verglichen, die mit der Referenzsequenz mit optimierter Inversionszeit (350
msec) akquiriert wurden (siehe Abbildung 14). Dabei war auf den beiden Magnitude-rekonstruierten
Bildtypen fiir die kiirzeste TI-Zeit (200 msec) im Vergleich zur Referenzmethode der grosste Verlust
an CNR nachweisbar (Mittelwert fiir IR turboFLASH 6,17 * 2,9; Mittelwert fiir PSIR turboFLASH
mit Magnituder Rekonstruktion 4,68 + 2,06; Mittelwert fiir Referenzsequenz IR turboFLASH bei
optimaler TT (350 msec) 17,14 £ 5,15). Auf den Bildern, die von der Phasen-sensitiv rekonstruierten

PSIR turboFLASH-Sequenz akquiriert wurden, erschien der Myokardinfarkt dagegen sowohl bei
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kurzen, als auch bei hoheren Inversionszeiten konstant hyperintens (siehe Abbildung 15, untere
Reihe). Die Phasen-sensitiv rekonstruierten Bilder zeigten im Vergleich zu lingeren Inversionszeiten
auch bei kurzen TI-Werten keinen relevanten Verlust an Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis zwischen
infarziertem und normalem Gewebe (bei TI 200 msec 6,33 + 2,66 (Mittelwert *+ Standardabweichung),
bei TI 300 msec 7,42 *+ 2,48 (Mittelwert + Standardabweichung), bei TI 600 msec 4,92 t 2,34
(Mittelwert + Standardabweichung)). Aus diesen Werten wird ersichtlich, dass sich im Gegensatz zu
den Magnitude-rekonstruierten Bildtypen, auf den Phasen-sensitiv rekonstruierten Bildern die
hochsten Werte fiir das Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis zwischen infarziertem und normalem Myokard
bei den kurzen Inversionszeiten (200 msec und 300 msec) nachweisen lassen (siche Abbildung 13).
Trotz eines fiir alle Inversionszeiten konstant positiven Kontrastes zeigten die Phasen-sensitiv
rekonstruierten Bilder jedoch im Vergleich zu den Magnitude-rekonstruierten Techniken mit optimaler
Inversionszeit ein insgesamt und unabhidngig von der verwendeten TI-Zeit deutlich niedrigeres
Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis zwischen Infarkt und normalem Myokard. Gegeniiber den Bildern der
Inversion Recovery turboFLASH Referenzsequenz war fiir die optimale Inversionszeit (TI 350 msec)
ein starker Verlust an Kontrast-Rausch-Verhiltnis bei den Phasen-sensitiv rekonstruierten Bildern der
PSIR turboFLASH zu verzeichnen (Mittelwert * Standardabweichung der Phasen-sensitiv
rekonstruierten PSIR turboFLASH bei TI 350 msec: 6,97 £ 2,47 vs. Mittelwert + Standardabweichung
der IR turboFLASH-Referenzsequenz bei TI 350 msec: 17,14 £ 5,15).

Die Mittelwerte des Kontrast-Rausch-Verhiltnisses der drei verschiedenen Bildtypen (@ Inversion
Recovery turboFLASH, @ Magnitude und @ Phasen-sensitiv rekonstruierter Bildsatz der PSIR
turboFLASH- bzw. PSIR TrueFISP-Sequenztechnik) fiir die fiinf verschiedenen Inversionszeiten
wurden mit den Werten der Referenzbilder, die mit der Inversion Recovery turboFLASH Sequenz bei
optimierter Inversionszeit akquiriert wurden, mittels eines zweiseitigen student” s {Testes fiir
nichtgepaarte Stichproben verglichen. Dabei liessen sich bei Verwendung der Phasen-sensitiv
rekonstruierten PSIR turboFLASH-Technik fiir alle Inversionszeiten signifikante Differenzen (p-Wert
kleiner 0,05) mit einem Verlust an Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis nachweisen. Tabelle 3 zeigt auf der

folgenden Seite die Ergebnisse des t-Testes.
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Inversionszeit (msec) 200 300 Optimal 400 500 600

(350)
IR turboFLASH 0,005 0,05 n.s. 0,04 0,05 0,01
Magnitude-rekonstruierte PSIR 0,001 0,02 0,04 0,03 0,02 0,01
turboFLASH
Phasen-sensitiv rekonstruierte 0,003 0,004 0,001 0,001 0,001 0,001
PSIR turboFLASH

Tabelle 3; Die Tabelle enthilt die p-Werte des zweiseitigen student” s tTestes fiir nichtgepaarte Stichproben. Es
wurden die Mittelwerte des Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses zwischen Infarkt und normalem Myokard fiir die
drei verschiedenen Sequenztypen und die unterschiedlichen Inversionszeiten mit den Werten der IR
turboFLASH-Sequenz, die zum Zeitpunkt der optimalen Inversionszeit ermittelt wurden, verglichen. Ein p-Wert
grosser 0,05 bedeutet, dass zwischen den einzelnen Bildtypen keine signifikante Differenz des Kontrast-zu-
Rausch-Verhiltnisses vorliegt. Einzig fiir die IR turboFLASH-Sequenz bei optimaler Inversionszeit trifft dies zu.
Fiir alle anderen Bildtypen lassen sich fiir alle verwendeten Inversionszeiten signifikante Differenzen mit einem

Verlust an Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis nachweisen.

SH mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion - CNR zw. Infarkt u. normalem Myokard

25,00 —
20,00
15,00 —
CNR
10,00 —
5,00
0,00
Tl Tl Tl optimal Tl Tl Tl
200msec | 300msec | 350msec | 400msec | 500msec | 600msec
B /nversion Recovery turboFLASH 6,17 17,66 17,14 20,46 20,30 18,53
O Magnitude- rekonstruierte PSIR 4,68 15,73 15,20 19,78 17,88 18,25
turboFLASH
O Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR 6,33 7,42 6,97 6,09 5,49
turboFLASH

verwendete Sequenzen bei aufsteigenden Inversi

Abb.14; Balkendiagramm mit dem Vergleich der Mittelwerte des Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnisses (CNR)
zwischen infarziertem und vitalem Myokard in Abhéngigkeit von der Inversionszeit, der verwendeten Sequenz
und der Rekonstruktionsart: die Werte der als Referenzmethode herangezogenen Inversion Recovery
turboFLASH-Sequenz sind als schwarze Balken aufgetragen, die Werte der Phasen-sensitiven IR turboFLASH-

Sequenztechnik mit Magnitude bzw. Phasen-sensitiver Rekonstruktion sind grau bzw. weiss dargestellt. Die

37



Phasen-sensitiv rekonstruierten IR turboFLLASH-Bilder zeigen fiir alle Inversionszeiten einen konstant positiven
Kontrast. Bei kurzen Inversionszeiten zeigen die beiden Magnitude-rekonstruierten Bildtechniken im Vergleich
zu den Werten, die bei optimaler Inversionszeit akquiriert wurden, einen deutlichen Abfall des CNR, wihrend
die Phasen-sensitiv rekonstruierte Sequenz fiir kurze Inversionszeiten unter 400 msec die hochsten Werte zeigt.
Insgesamt aber weist die Phasensenitiv rekonstruierte Technik im Vergleich zu den Magnitude-rekonstruierten
Sequenzen unabhingig von der Inversionszeit ein deutlich niedrigeres CNR zwischen Infarkt und normalem

Myokard auf.

Inversionszeit (TI): 200 msec 300 msec 400 msec 500 msec 600 msec

PSIR turboFLASH
MAGNITUDE

PSIR turboFLASH
PHASENSENSITIV

Abb.15; MRT-Bildsatz eines 49-jdhrigen Patienten mit anterior und anteroseptal lokalisiertem, nicht vollstdndig
transmuralem Myokardinfarkt: Alle 15 Bilder wurden in Schichtorientierung in der kurzen Herzachse bei
identischer Schichtposition aufgenommen. Jede Bildreihe zeigt eine der drei Sequenztechniken zu
unterschiedlichen Inversionszeiten. In der ersten Reihe sind die Magnitude-rekonstruierten Bilder der Inversion
Recovery turboFLASH (Referenz-) Sequenz mit in 100 msec-Schritten von 200 bis 600 msec aufsteigenden
Inversionszeiten dargestellt. Die zweite Reihe zeigt die Magnitude-rekonstruierten Aufnahmen der PSIR
turboFLASH Sequenz. Die dritte Reihe beinhaltet die Bilder der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR
turboFLASH Sequenz. Im Falle der Datenakquirierung durch die magnitude IR turboFLASH-Technik zeigt sich
bei einer kurzen Inversionszeit (200 msec) ein sich im Vergleich zum intakten Myokard hypointens darstellendes
Infarktgebiet mit negativem Kontrast. Bei ldngeren Inversionszeiten erscheint das Infarktareal verglichen mit
intaktem Myokard jedoch zunehmend hyperintens. Im Gegensatz dazu bleibt das infarzierte Myokardareal bei
Verwendung der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR turboFLASH-Sequenz unabhingig von der Inversionszeit
deutlich hyperintens. Zudem bleibt das vitale Myokard zu jeder Inversionszeit deutlich von dem mit

Kontrastmittel gefiillten Cavum des linken Ventrikels abgrenzbar.
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3.1.3. Infarktfliche

Die genaue Untersuchung der Grosse der korrespondierenden Infarktflichen bei gleicher
Schichtposition und gleicher Inversionszeit zeigte eine enge Korrelation zwischen der
Referenzmethode und den beiden neuen Magnitude- bzw. Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR
turboFLASH-Techniken. Wie aus dem Balkendiagramm in Abbildung 16 ersichtlich wird, wurden die
Infarktflichen der Magnitude- bzw. Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR turboFLASH-Sequenz
besonders bei hohen Inversionszeiten (400 bis 600 msec) nahezu gleich gross (5,57 cm 2 bzw. 5,63 cm?
bei TI 500 msec; 5,47 cm” bzw. 5,51 cm? bei TI 600 msec) berechnet wie die des Inversion Recovery
turboFLASH-Bildtyps (5,45 cm” bei TI 500 msec; 5,28 cm? bei TI 600 msec). Die statistische Testung
auf eine Korrelation zwischen diesen Sequenzen und der Referenzmethode bei fiir alle
Sequenztechniken gleicher Inversionszeit ergab einen signifikanten Zusammenhang dieser Parameter
(siche Tabelle 4). Auch bei Vergleich der drei Sequenztechniken mit der Referenzsequenz bei
optimierter Inversionszeit (350 msec) fillt eine gute Ubereinstimmung der hyperintensen
Infarktfldchen auf. Lediglich bei den kurzen Inversionszeiten (200 msec und 300 msec) kam es sowohl
bei Gebrauch der Magnitude-rekonstruierten PSIR turboFLASH-Sequenztechnik, als auch der
Inversion Recovery turboFLASH-Referenztechnik zu einer signifikanten Unterschidtzung der
Infarktfliche im Vergleich zu der bei optimaler TI-Zeit bestimmten Grosse (Inversion Recovery
turboFLASH bei TI 200 msec 4,56 cm* 2,90 (Mittelwert + Standardabweichung), bei TI 300 msec
4,73 cm® + 2,74 (Mittelwert + Standardabweichung); Magnitude-rekonstruierte PSIR turboFLASH bei
TI 200 msec 4,53 cm” + 2,80 (Mittelwert + Standardabweichung), bei TI 300 msec 4,88 cm’ * 2,88
(Mittelwert * Standardabweichung) im Vergleich zu 5,37 cm’ + 2,82 (Mittelwert =+
Standardabweichung) bei Verwendung der IR turboFLASH bei TI 350 msec). Die Phasen-sensitive
Rekonstruktion hingegen zeigt mit einer gemittelten Fliche von 5,04 cm® auch bei einer kurzen
Inversionszeit (200 msec) eine enge Ubereinstimmung mit der bei optimaler TI-Zeit von der

Referenzmethode bestimmten Infarktgrosse (5,37 cm?).
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6,00 -
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4,00

Infarktfliche cm? 3,00 -

2,00

1,00

0,00

SH mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion - Vergleich der Infarktflaichen

Tl Tl Tl optimal Tl Tl Tl
200msec | 300msec | 350msec | 400msec | 500msec | 600msec
B /nversion Recovery turboFLASH 4,56 4,73 5,37 522 5,45 5,28
O Magnitude-rekonstruierte PSIR 4,53 4,88 517 5,38 557 547
turboFLASH
O Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR 5,04 8,17 5,66 5,54 5,63
turboFLASH

verwendete Sequenzen bei aufsteigenden In:

Abb.16; Das Balkendiagramm gibt einen vergleichenden Uberblick der gemittelten Flichen des sich hyperintens

darstellenden Infarktareals in Abhéngigkeit von der Inversionszeit. Die Werte der als Referenzmethode

herangezogenen Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz sind als schwarze Balken aufgetragen, die Werte der

Phasen-sensitiven IR turboFLASH-Sequenztechnik mit Magnitude- bzw. Phasen-sensitiver Rekonstruktion sind

grau bzw. weiss dargestellt. Es zeigt sich besonders fiir hohere Inversionszeiten (400 msec bis 600 msec) eine

gute Ubereinstimmung der Infarktflichen zwischen den einzelnen Sequenztechniken - sowohl untereinander bei

gleicher TI-Zeit, als auch bei Vergleich mit der Referenzsequenz bei optimierter Inversionszeit (350 msec). Bei

kiirzeren Inversionszeiten (200 msec und 300 msec) fillt dagegen bei Verwendung der beiden Magnitude-

rekonstruierten Techniken im Vergleich zur Datenakquirierung bei optimierter Inversionszeit eine deutliche

Unterschitzung der Infarktfliche auf.

Sequenz TI 200
[msec]
Magnitude- 0,83
rekonstruierte PSIR
turboFLASH
Phasen-sensitiv 0,92
rekonstruierte PSIR
turboFLASH

TI 300 TI 400 TI 500
[msec] [msec] [msec]
0,96 0,96 0,91
0,93 0,95 0,97

TI 600

[msec]

0,95

0,93

Tabelle 4; Die Tabelle zeigt die Werte des Korrelationskoeffizienten zwischen der Infarktfliche der Magnitude

bzw. Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR-turboFLASH-Sequenz und der Infarktfldche der Referenztechnik (IR
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turboFLASH) bei fiir alle drei Bildtypen gleicher Inversionszeit. Es fillt eine gute Korrelation der beiden PSIR
turboFLASH Rekonstruktionen mit der herkommlichen IR turboFLASH-Sequenz auf.

Inversionszeit (msec) 200 300 Optimal 400 500 600
(350)
IR turboFLASH 0,002 0,04 n.s. n.s. n.s. n.s.
Phasen-sensitiv n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
rekonstruierte PSIR
turboFLASH

Tabelle 5; Die Tabelle zeigt die p-Werte des zweiseitigen student” s {Testes fiir gepaarte Stichproben. Die
Mittelwerte der Infarktflichen der verschiedenen Bildtypen und Inversionszeiten wurden mit den Werten der
Bilder, die bei optimierter Inversionszeit mit der Inversion Recovery turboFLASH Sequenz aufgenommen
wurden, verglichen. Ein p-Wert grosser 0,05 bedeutete, dass kein signifikanter Unterschied fiir die Mittelwerte
der Infarktflachen im Vergleich zur Referenzsequenz nachweisbar war (nicht signifikant: ,n.s.*). Bei Aufnahme
von Bildern mit der Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz sind bei kurzen Inversionszeiten von 200 und
300 msec signifikante Differenzen in der Beurteilung der Infarktfliche festzustellen. Fiir die Phasen-sensitiv
rekonstruierte PSIR turboFLASH-Technik besteht kein signifikanter Unterschied in der Fliche des Infarktes im

Vergleich zu den Werten der Referenzsequenz.

In Abbildung 17 sind zur Veranschaulichung der Beurteilung der Infarktfliche MRT-Bilder der
einzelnen Bildtypen direkt gegeniibergestellt. Die Bilder wurden mit der Inversion Recovery
turboFLASH- (1. Bildreihe), der Magnitude-rekonstruierten PSIR turboFLLASH- (2. Bildreihe) und der
Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR turboFLASH-Sequenz (3. Bildreihe) an gleicher Schichtposition
in Orientierung der kurzen Herzachse zu den fiinf unterschiedlichen Inversionszeiten (200, 300, 400,

500, 600 msec) aufgenommen.
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Abb.17; MRT-Bildsatz eines 46-jdhrigen Patienten mit anterior lokalisiertem, teilweise transmuralem

Myokardinfarkt: Alle 15 Bilder wurden in Schichtorientierung in der kurzen Herzachse bei identischer
Schichtposition aufgenommen. Jede Bildreihe zeigt eine der drei Sequenztechniken zu unterschiedlichen
Inversionszeiten. In der ersten Reihe sind die Magnitude-rekonstruierten Bilder der Inversion Recovery
turboFLASH (Referenz-) Sequenz mit in 100 msec-Schritten von 200 bis 600 msec aufsteigenden
Inversionszeiten dargestellt. Die zweite Reihe zeigt die Magnitude-rekonstruierten Aufnahmen der PSIR
turboFLASH Sequenz. Die dritte Reihe beinhaltet die Bilder der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR
turboFLASH Sequenz. Im Falle der Datenakquirierung durch die magnitude IR turboFLASH-Technik zeigt sich
analog zu Abbildung 14 bei einer kurzen Inversionszeit (200 msec) ein sich im Vergleich zum intakten Myokard
hypointens darstellendes Infarktgebiet mit negativem Kontrast. Die Infarktfliche erscheint bei subjektiver
Betrachtung auf den Bildern der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR turboFLASH iiber alle Inversionszeiten
hinweg relativ konstant, wihrend bei den beiden Magnitude-rekonstruierten Techniken bei vergleichender
Betrachtung der hochsten (600 msec) und niedrigsten TI-Zeit (200 msec) eine leichte Grossenzunahme des

Infarktareals auffallt.

3.2. Ergebnisse der segmentierten Inversion Recovery TrueFISP mit Phasen-sensitiver

Rekonstruktion

3.2.1 Lokalisation und Wandausdehnung des Myokardinfarktes

Insgesamt wurden 20 Patienten mit dieser neuen Sequenztechnik untersucht. 11 Infarktareale waren in
anteroseptalen Segmenten lokalisiert, fiinf befanden sich in inferoseptalen Segmenten und weitere vier
in inferolateralen Segmenten. Auf den mit der Inversion Recovery turboFLASH-Technik bei optimaler
TI-Zeit (330 msec) akquirierten Bildern zeigten acht Infarkte eine komplett transmurale

Wandausdehnung. Fiinf Infarktbereiche erfassten 50-75 % der Myokardwand, weitere fiinf erstreckten
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sich iiber 25-50 % der Myokarddicke. Zwei Infarkte hatten eine maximale Wandausdehnung von nur
25% der Myokarddicke. Das durchschnittliche Gesamtvolumen des vom Infarkt betroffenen Myokards
betrug 32,5 ml = 13 ml (Mittelwert + Standardabweichung). Der gemittelte prozentuale Anteil des

infarzierten Myokards am gesamten linksventrikuldren Myokardgewebe lag bei 22 %.

3.2.2. Kontrastverhalten des Myokardinfarktes

Bei Verwendung der beiden Magnitude-rekonstruierten Sequenztechniken konnte bei einer kurz
gewihlten Inversionszeit von 200 msec ein dhnliches Signalverhalten des Myokardinfarktes wie es
bereits unter 3.1.2. beschrieben wurde, beobachtet werden. So stellte sich auch hier das infarzierte
Myokard auf Bildern, die mit der Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz und der Magnitude-
rekonstruierten PSIR TrueFISP-Sequenz mit einer Inversionszeit von 200 msec akquiriert wurden, im
Vergleich zu normalem, vitalem Herzmuskelgewebe hypointens oder nur schwach hyperintens dar
(Abbildung 19). Erst bei ldngeren Inversionszeiten (TI > 300 msec) erschien der Infarktbereich im
Vergleich zum normalen Myokard deutlich hyperintens. Auf den Bildern, die von der Phasen-sensitiv
rekonstruierten PSIR TrueFISP-Sequenz aufgenommen wurden, zeigte das infarzierte Myokard
hingegen bei allen angewendeten Inversionszeiten ein konstant positives Signalverhalten

(Abbildungen 19 und 21).

Die visuellen Beobachtungen des unterschiedlichen Signalverhaltens spiegeln sich auch bei
Betrachtung des Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnisses der verschiedenen Sequenztechniken wider
(Abbildung 18). So boten die Phasen-sensitiv rekonstruierten Bilder der PSIR TrueFISP-Sequenz zu
jeder TI-Zeit ein konstant positives Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis zwischen Infarkt und normalem
Myokard. Im Gegensatz zu den beiden Magnitude-rekonstruierten Sequenztechniken, die besonders
bei kurzen TI-Zeiten den grossten Verlust an Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis zwischen Infarkt und
vitalem Myokard zeigten (—4,35 * 2,69 (Mittelwert £ Standardabweichung) fiir IR turboFLASH bzw.
4,13 + 2,75 (Mittelwert + Standardabweichung) fiir Magnitude-rekonstruierte PSIR TrueFISP),
waren bei den Bildern der Phasen-sensitiv rekonstruierten TrueFISP-Sequenz bei der kiirzesten
Inversionszeit (200 msec) die hochsten Werte (7,20 = 2,16 (Mittelwert = Standardabweichung)) fiir
das Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis nachweisbar. Bei lidngeren Inversionszeiten (TI > 330 msec) fillt
dieser Unterschied in den CNR-Werten zwischen den drei unterschiedlichen Sequenztypen wesentlich
geringer aus. So zeigten zum Zeitpunkt der optimalen Inversionszeit (330 msec) alle drei Sequenzen
mit Werten von 6,68 (Inversion Recovery turboFLASH), 6,22 (Magnitude-rekonstruierte PSIR
TrueFISP) bzw. 6,19 (Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR TrueFISP-Sequenz) nahezu identische
Mittelwerte des Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses zwischen Infarkt und normalem Myokard. Bei der
lingsten verwendeten TI-Zeit (600 msec) waren sich die Mittelwerte des Kontrast-zu-Rausch-

Verhiltnisses fiir die Inversion Recovery turboFLASH-Technik mit einem Wert von 3,19 und die
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Magnitude-rekonstruierte PSIR TrueFISP-Sequenz mit einem Wert von 3,38 ebenfalls sehr @hnlich,
wihrend die Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR TrueFISP-Sequenz mit einem Mittelwert von 4,35
ein den beiden Magnitude-rekonstruierten Bildsdtzen iiberlegenes Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis
zeigte. Abbildung 18 zeigt einen Vergleich der Mittelwerte des Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses

zwischen normalem und infarziertem Myokard fiir die drei verwendeten Sequenztechniken als

Balkendiagramm.

sen-sensitiver Rekonstruktion - CNR zw. Infarkt u. normalem

Myokard
8,00
6,00
4,00
2,00
CNR
0,00
-2,00 -
-4,00
5,00 Tl
Tl 200msec | Tl 300msec - Tl 400msec | TI 500msec | Tl 6!
330msec
B Inversion Recovery turboFLASH -4,35 4,86 6,68 5,45
0 Magnitude-rekonstruierte PSIR TrueFISP -4,13 3,16 6,22 5,51
O Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR 7,20 6,70 6,19 5,82
TrueFISP

Sequenzen bei aufsteigende

Abb.18; Balkendiagramm mit dem Vergleich der Mittelwerte des Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses (CNR)
zwischen infarziertem und vitalem Myokard in Abhéngigkeit von der Inversionszeit, der verwendeten Sequenz
und der Rekonstruktionsart: die Werte der als Referenzmethode herangezogenen Inversion Recovery
turboFLASH-Sequenz sind als schwarze Balken aufgetragen, die Werte der Phasen-sensitiven IR TrueFISP-
Sequenztechnik mit Magnitude- bzw. Phasen-sensitiver Rekonstruktion sind grau bzw. weiss dargestellt. Die
Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR TrueFISP weist fiir alle Inversionszeiten einen konstant positiven Kontrast
auf. Bei kurzen Inversionszeiten zeigen die beiden Magnitude-rekonstruierten Bildtechniken im Vergleich zu
den Werten, die bei optimaler Inversionszeit akquiriert wurden, einen deutlichen Abfall des CNR mit negativem
Kontrast, wihrend die Phasen-sensitiv rekonstruierte Sequenz fiir kurze Inversionszeiten unter 400 msec die
hochsten Werte zeigt. Der Verlust an Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis bei den Magnitude-rekonstruierten Bildern

ist bei langen Inversionszeiten (TI > 330 msec) weniger deutlich als bei dem kiirzesten Wert von 200 msec.
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Die gemittelten Werte des Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses zwischen Infarkt und vitalem Myokard
der drei unterschiedlichen Bildtypen, die zu den unterschiedlichen Inversionszeiten aufgenommen
wurden, wurden gegen die Referenztechnik bei optimaler TI-Zeit durch Verwendung des student” s ¢
Test gepriift (Tabelle 6). Dabei liess sich zwischen der Referenzsequenz, die mit optimaler
Inversionszeit aufgenommen wurde, und allen Phasen-sensitiv rekonstruierten Bildern mit einer
Inversionszeit von 200 bis 500 msec kein signifikanter Unterschied feststellen. Lediglich bei Bildern,
die mit einer TI-Zeit von 600 msec akquiriert wurden, lag mit einem p-Wert von 0,03 eine signifikante
Differenz der Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisse vor. Ebenso bestand bei Vergleich mit der
Referenzsequenz ein signifikanter Unterschied fiir die beiden Magnitude-rekonstruierten Bildsitze
(Inversion Recovery turboFLASH und Magnitude-rekonstruierter Bildsatz der PSIR TrueFISP), sofern
sie mit einer Inversionszeit aufgenommen wurden, die kiirzer oder linger war, als die optimale TI -Zeit

bei 330 msec.

Inversionszeit (msec) 200 300 Optimal 400 500 600
(330)

IR turboFLASH 0,01 0,04 n.s. 0,04 0,03 0,01

Magnitude-rekonstruierte 0,001 0,01 n.s. 0,04 0,03 0,01
PSIR TrueFISP

Phasen-sensitiv n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,03

rekonstruierte PSIR
TrueFISP

Tabelle 6; Die Tabelle enthilt die p-Werte des zweiseitigen student” s tTestes fiir nichtgepaarte Stichproben. Es
wurden die Mittelwerte des Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses zwischen Infarkt und normalem Myokard fiir die
drei verschiedenen Sequenztypen und die unterschiedlichen Inversionszeiten mit den Werten der IR
turboFLASH-Sequenz, die zum Zeitpunkt der optimalen Inversionszeit ermittelt wurden, verglichen. Ein p-Wert
kleiner 0,05 bedeutet, dass zwischen den einzelnen Bildtypen eine signifikante Differenz des Kontrast-zu-
Rausch-Verhiltnisses vorliegt. Mit Ausnahme der optimalen TI-Zeit lassen sich fiir die Magnitude-
rekonstruierten Bildtypen fiir alle verwendeten Inversionszeiten signifikante Differenzen mit einem Verlust an
Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis nachweisen. Fiir Phasen-sensitiv rekonstruierte Bilder ist nur bei einem TI-Wert
von 600 msec ein signifikanter Unterschied zu den Bildern, welche mit optimaler Inversionszeit von der

Referenzsequenz akquiriert wurden, feststellbar
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Abb.19; MRT-Bildsatz eines 67-jdhrigen Patienten mit inferior und inferolateral lokalisiertem, nicht vollstdndig
transmuralem Myokardinfarkt: Alle 15 Bilder wurden in Schichtorientierung in der kurzen Herzachse bei
identischer Schichtposition aufgenommen. Jede Bildreihe zeigt eine der drei Sequenztechniken zu
unterschiedlichen Inversionszeiten. In der ersten Reihe sind die Magnitude-rekonstruierten Bilder der Inversion
Recovery turboFLASH (Referenz-) Sequenz mit in 100 msec-Schritten von 200 bis 600 msec aufsteigenden
Inversionszeiten dargestellt. Die zweite Reihe zeigt die Magnitude-rekonstruierten Aufnahmen der PSIR
TrueFISP Sequenz. Die dritte Reihe beinhaltet die Bilder der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR TrueFISP
Sequenz. Im Falle der Datenakquirierung durch die Magnitude-rekonstruierte PSIR TrueFISP-Technik zeigt das
infarzierte Myokard bei der kiirzesten Inversionszeit von 200 msec eine hypointense Signalintensitit und
erscheint damit im Vergleich zum intakten Myokard dunkler. Bei Anwendung der Inversion Recovery
turboFLASH-Technik bei der kiirzesten TI-Zeit zeigt der Infarkt im Vergleich zu lingeren Inversionszeiten
ebenfalls eine erniedrigte Signalintensitidt und stellt sich nur schwach hyperintens dar. Der Infarktbereich und das
vitale Myokard sind im Bildbeispiel von der blutgefiillten, aber dennoch dunkel erscheinenden Ventrikelhchle
nur schwer abgrenzbar. Bei ldngeren Inversionszeiten wird das Infarktareal auf den beiden Magnitude-
rekonstruierten Bildsédtzen verglichen mit normalem Myokard jedoch wieder zunehmend hyperintens. Der
Verlust an Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis fillt somit bei den Magnitude-rekonstruierten Bildtypen bei langen
Inversionszeiten weniger deutlich aus als bei dem kiirzesten TI-Wert von 200 msec Die Phasen-sensitiv
rekonstruierten Bilder der PSIR TrueFISP-Sequenz zeigen hingegen das infarzierte Myokardareal unabhéngig
von der verwendeten Inversionszeit deutlich hyperintens. Zudem bleibt das vitale Myokard fiir alle

Inversionszeiten relativ gut vom Kontrastmittel gefiillten linken Ventrikel abgrenzbar.
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3.2.3. Infarktfliche

Bei vergleichender Betrachtung der gemittelten Flichen der hyperintensen Infarktregion zeigt sich
besonders bei Verwendung hoherer Inversionszeiten (TI 400 bis 600 msec) eine enge
Ubereinstimmung der drei verschiedenen Sequenztypen (Abbildung 20). So waren die Infarktflichen
auf den Bildern, welche durch die Magnitude bzw. Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR TrueFISP-
Sequenz akquiriert wurden, bei einer Inversionszeit von 600 msec mit Mittelwerten von 4,81 + 1,45
bzw. 1,78 cm’ deckungsgleich. Die zum Vergleich herangezogene Inversion Recovery turboFLASH-
Sequenz wies mit einem Mittelwert von 4,83 + 2,06 cm” eine dazu fast identisch grosse Infarktfliche
auf. Ahnlich verhielt es sich bei der niichst kiirzeren Abstufung der Inversionszeit bei 500 msec
(Mittelwert fiir die Infarktfliche der Inversion Recovery turboFLASH 4,85 + 2,00 cm® Mittelwert fiir
die Magnitude-rekonstruierte PSIR TrueFISP 4,75 + 1,60 cm’, Mittelwert fiir die Phasen-sensitiv
rekonstruierte PSIR TrueFISP 4,76 + 1,73 cm?® ). Bei kiirzeren Inversionszeiten (TI 200 u. 300 msec)
ist der Unterschied in der Fliache des Infarktes zwischen den einzelnen Sequenztechniken deutlicher.
Auf Bildern, welche mit den beiden Magnitude-rekonstruierten Sequenztechniken mit einer
Inversionszeit von 200 msec aufgenommen wurden, kommt es zu einer scheinbaren Unterschitzung
der Infarktfliche (Mittelwert fiir die Infarktfliche der Inversion Recovery turboFLASH 3,34 + 1,53
cm’ Mittelwert fiir die Magnitude-rekonstruierte PSIR TrueFISP 3,79 #+ 1,56 cm®). Bei Gebrauch der
neuen Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR TrueFISP-Technik ist eine im Vergleich zu den
Magnitude-rekonstruierten Techniken etwas grossere und gut mit der Referenzmethode korrelierende
Infarktfliche erkennbar (Mittelwert fiir die Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR TrueFISP 4,61 + 1,67

sz).
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hasen-sensitiver Rekonstruktion- Vergleich der Infarktflichen
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Abb.20; Vergleich der zu unterschiedlichen Inversionszeiten ermittelten Infarktflichen (Mittelwerte) bei
Verwendung von IR turboFLASH-, Magnitude- und Phasen-sensitiv rekonstruierter PSIR TrueFISP-
Sequenztechnik: Das Balkendiagramm gibt einen Uberblick iiber die gemittelten Flichen des sich hyperintens
darstellenden Infarktareals in Abhédngigkeit von der Inversionszeit. Die Werte der als Referenzmethode
herangezogenen Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz sind als schwarze Balken aufgetragen, die Werte der
Phasen-sensitiven IR TrueFISP-Sequenztechnik mit Magnitude- bzw. Phasen-sensitiver Rekonstruktion sind
grau bzw. weiss dargestellt. Es zeigt sich besonders fiir hohere Inversionszeiten (400 msec bis 600 msec) eine
gute Ubereinstimmung der Infarktflichen zwischen den einzelnen Bildtypen. Bei kiirzeren Inversionszeiten (200
msec und 300 msec) fillt dagegen bei Verwendung der beiden Magnitude-rekonstruierten Techniken im
Vergleich zur Datenakquirierung bei optimierter Inversionszeit eine deutliche Unterschétzung der Infarktfliche
auf. Die Phasen-sensitiv rekonstruierten Bilder zeigen unabhingig von der Inversionszeit eine nur gering von

den Werten der Referenzsequenz abweichende Infarktgrosse.

Der student” s {Test (Tabelle 7) zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den gemittelten
Grossen der kontrastmittelaufnehmenden Infarktflichen aller drei Bildtypen bei TI-Zeitwerten von
400 bis 600 msec verglichen mit den Bildern der Referenztechnik, die zum Zeitpunkt der optimalen
Inversionszeit akquiriert wurden. Bei einer sehr niedrig gewihlten Inversionszeit (TI200 msec) erwies
sich jedoch die Fliche des infarzierten Myokards auf den Magnitud rekonstruierten Bildern der
Inversion Recovery turboFLASH-, als auch der PSIR TrueFISP-Sequenz im Vergleich zu den Bildern,

die von der Referenzsequenz bei optimaler TI-Zeit aufgenommen wurden, als signifikant unterschétzt
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(p-Wert fiir Inversion Recovery turboFLASH bei TI 200 msec 0,002; p-Wert fiir Magnitude-
rekonstruierte PSIR TrueFISP bei TI 200 msec 0,003). Der Magnitude-rekonstruierte Bildsatz der
PSIR TrueFISP zeigte zusitzlich bei Inversionszeiten von 300 msec und 330 msec eine signifikante
Differenz der Grosse der Infarktfliche (p-Wert 0,03 bei T1 300 msec bzw. 0,04 bei TI 330 msec). Bei
einer Datenakquirierung mittels Phasen-sensitiver Rekonstruktion hingegen konnte keine signifikante
Abweichung nachgewiesen werden und damit eine Unterschidtzung der tatsdchlichen Infarktfliche

beim Vergleich mit der IR turboFLASH-Technik bei optimaler TI-Zeit vermieden werden.

Inversionszeit (msec) 200 300 Optimal 400 500 600
(330)

IR turboFLASH 0,002 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Magnitude-rekonstruierte 0,003 0,03 0,04 n.s. n.s. n.s.
PSIR TrueFISP

Phasen-sensitiv n.S. n.S. n.S. n.S. n.S. n.S.

rekonstruierte PSIR
TrueFISP

Tabelle 7; Die Tabelle zeigt die p-Werte des zweiseitigen student” s {Testes fiir gepaarte Stichproben. Die
Mittelwerte der Infarktflichen der verschiedenen Bildtypen und Inversionszeiten wurden mit den Werten der
Bilder, die bei optimierter Inversionszeit mit der Inversion Recovery turboFLASH Sequenz aufgenommen
wurden, verglichen. Ein p-Wert grosser 0,05 bedeutete, dass kein signifikanter Unterschied fiir die Mittelwerte
der Infarktflichen im Vergleich zur Referenzsequenz nachweisbar war (nicht signifikant: ,n.s.”). Ein p -Wert
kleiner 0,05 zeigt eine signifikante Differenz der verglichenen Mittelwerte der Infarktflidche. Bei Aufnahme von
Bildern mit der Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz sind bei einer kurzen Inversionszeit von 200 msec
eine signifikante Differenz in der Beurteilung der Infarktfliche festzustellen. Desweiteren bestehen signifikante
Unterschiede bei den Magnitude-rekonstruierten Bildern der PSIR TrueFISP-Sequenz, die mit Inversionszeiten
von 200, 300 und 330 msec aufgenommen wurden. Fiir die Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR turboFLASH-
Technik besteht keine signifikante Abweichung der Fliche des Infarktes im Vergleich zu den Werten der

Referenzsequenz.
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TI 200 TI 300 TI 400 TI 500 TI 600

[msec] [msec] [msec] [msec] [msec]
Inversion Recovery 0,71 0,95 0,96 0,99 0,96
turboFLASH
Magnitude- 0,72 0,77 0,83 0,87 0,86
rekonstruierte PSIR
TrueFISP
Phasen-sensitiv 0,92 0,92 0,91 0,87 0,86

rekonstruierte PSIR

TrueFISP

Tabelle 8; Die Tabelle zeigt die Werte des Korrelationskoeffizienten zwischen der Infarktfliche der drei
verschiedenen Bildtypen (Inversion recovery turboFLASH, Magnitude bzw. Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR
TrueFISP-Sequenz) zu verschiedenen Inversionszeiten und der Infarktfliche der Referenztechnik (IR
turboFLASH), die bei optimaler Inversionszeit bestimmt wurde. Neben einer gute Korrelation der Magnituden
Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz fillt das fiir alle Inversionszeiten konstant stabil positive
Korrelationsverhalten der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR TrueFISP-Technik auf, wihrend die Magnitude-
rekonstruierte PSIR TrueFISP-Sequenz besonders fiir kurze Inversionszeiten (200 und 300 msec) schlechter mit

der Referenztechnik korreliert.

Auf der folgenden Seite sind in Abbildung 21 nochmals beispielhaft mehrere MRT-Aufnahmen eines
55 Jahre alten Patienten mit einem in den inferioren und inferoseptalen Segmenten gelegenen
Myokardinfarkt dargestellt. Die Aufnahmen wurden zu verschiedenen Inversionszeiten unter
Verwendung der drei unteschiedlichen Sequenzen akquiriert. Die Bilder illustrieren die Abhéngigkeit
des Kontrastes von der verwendeten Inversionszeit und die daraus resultierende scheinbare Grosse der
Infarktfliche besonders im Falle der Anwendung der Magnitude-rekonstruierten Sequenztechniken.
Die Infarktgrosse erscheint auf Bildern, welche mittels der Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz
bei einer niedrigen TI-Zeit (200 msec) erstellt wurden, kleiner als bei solchen, welche mit hoheren
Inversionszeiten oder unter Verwendung der Phasen-sensitiven Rekonstruktion (ebenfalls bei einer TI
von 200 msec) akquiriert wurden. Die Magnitude-rekonstruierten Bilder der PSIR TrueFISP-Sequenz
zeigen zudem bei einer Inversionszeit von 200 msec einen negativ kontrastierten Infarktbereich, der
sich im weiteren Verlauf ab einer Inversionszeit von 300 msec zwar deutlich hyperintens darstellt,
jedoch zundchst zu Lasten einer verminderten Infarktfliche. Erst bei ldngeren TI-Zeiten (400-600
msec) lasst sich das infarzierte Myokard mit gleichbleibend positivem Kontrast und dhnlich grosser
Flache wie unter Verwendung der Phasen-sensitiven Rekonstruktion, welche sehr gut mit der

Referenzmethode korreliert, nachweisen.
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Abb.21; MRT-Bildsatz eines 55-jdhrigen Patienten mit inferior und inferoseptal lokalisiertem, teilweise
transmuralem Myokardinfarkt: Alle 15 Bilder wurden in Schichtorientierung in der kurzen Herzachse bei
identischer Schichtposition aufgenommen. Jede Bildreihe zeigt eine der drei Sequenztechniken zu
unterschiedlichen Inversionszeiten. In der ersten Reihe sind die Magnitude-rekonstruierten Bilder der Inversion
Recovery turboFLASH (Referenz-) Sequenz mit in 100 msec-Schritten von 200 bis 600 msec aufsteigenden
Inversionszeiten dargestellt. Die zweite Reihe zeigt die Magnitude-rekonstruierten Aufnahmen der PSIR
TrueFISP Sequenz. Die dritte Reihe beinhaltet die Bilder der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR TrueFISP
Sequenz. Der Magnitude-rekonstruierte Bildsatz der PSIR TrueFISP-Sequenz zeigt bei einer kurzen
Inversionszeit (200 msec) ein sich im Vergleich zum intakten Myokard hypointens darstellendes Infarktgebiet
mit negativem Kontrast und reduzierter Flachenausdehnung. Ebenso erscheint die Infarktfliche auf den Bildern,
welche mit der IR turboFLASH mit einer kurzen Inversionszeit von 200 msec aufgenommen wurden, kleiner als
auf den Phasen-sensitiv rekonstruierten Bildern bei entsprechend identischer Inversionszeit. Auf den Bildern der
Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR TrueFISP ladsst sich iiber alle Inversionszeiten hinweg ein relativ
konstantes Signal-und Grossenverhalten des Infarktes nachweisen. Bei lingeren Inversionszeiten (TT 400 bis 600
msec) zeigen alle drei Bildtypen bei vergleichender Betrachtung einen stabil positiven, hyperintensen Kontrast

und eine stabil grosse Infarktfldche

3.3. Ergebnisse der Inversion Recovery Single Shot TrueFISP

3.3.1 Lokalisation und Wandausdehnung des Myokardinfarktes

Von den 43 untersuchten Patienten wiesen 18 Patienten Infarkte in den anteroseptalen
Myokardsegmenten auf. 16 Infarkte waren in den inferoseptalen Segmenten und neun in den

inferolateralen Segmenten lokalisiert. 26 Infarkte zeigten eine komplett transmurale Wandausdehnung.

Weitere 15 Infarkte erfassten maximal 50-75 % und zwei 25-50 % der Myokarddicke.
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Die Akquirierung der Bilddaten zur Beurteilung der spiten Kontrastmittelaufnahme dauerte bei
Anwendung der IR Single Shot-TrueFISP-Sequenz 16 sec (Mittelwert) £ 3,2 sec
(Standardabweichung) wihrend bei Verwendung der segmentierten Inversion Recovery turboFLASH-
Einzelschichtsequenz mit 10 Minuten 13 sec (Mittelwert) £ 45 sec (Standardabweichung) ein deutlich
hoherer Zeitbedarf zu verzeichnen war. Bei der Untersuchungszeit fiir die Bildgebung wurde die Zeit,

die fiir die TI-Scout-Sequenz bendtigt wurde, nicht beriicksichtigt.

3.3.2. Kontrastverhalten des Myokardinfarktes

Die Inversion Recovery Single Shot TrueFISP Mehrschichttechnik wurde hinsichtlich des
Kontrastverhaltens von Infarktareal und normalem Myokard mit der als Referenzsequenz
herangezogenen Inversion Recovery turboFLASH-Technik verglichen. Die Mittelwerte der
Signalintensitidten betrugen fiir die IR Single Shot TrueFISP-Sequenz fiir vitales Myokard 12,0 und fiir
infarziertes Myokard 55,6. Die Standardabweichung des Hintergrundrauschens ergab einen Wert von
4,3. Bei Anwendung der IR turboFLASH-Sequenz lagen die entsprechenden gemittelten
Signalintensititen des normalen Myokards und der Infarktregion mit 20,3 bzw. 83,4 deutlich iiber
denen der Mehrschichttechnik. Die Standardabweichung des Hintergrundrauschens betrug hier 4,9.
Das aus den genannten Werten berechnete Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses zwischen Infarktareal
und normalem Myokard zeigte fiir die IR Single Shot TrueFISP-Sequenz einen niedrigeren Wert als
auf den Bildern der IR turboFLASH-Referenzsequenz (IR Single Shot TrueFISP: 10,14 + 5,49
(Mittelwert + Standardabweichung) vs. IR turboFLASH-Referenzsequenz: 12,88 + 5,72 (Mittelwert *
Standardabweichung). Die beiden Mittelwerte des Kontrast-Rausch-Verhiltnisses zwischen vitalem
und infarziertem Myokard wurden mit einem student” s {Test fiir ungepaarte Stichproben gepriift.
Dabei ergab sich mit einem p-Wert von 0,005 fiir die beiden Sequenztechniken ein signifikanter

Unterschied des Kontrast-Rausch-Verhiltnisses zwischen normalem Myokard und Infarktareal.

3.3.3. Infarktfliiche und Gesamtvolumen des Myokardinfarktes

Das mittlere Gesamtvolumen infarzierten Myokards betrug fiir die Inversion Recovery turboFLASH-
Sequenz 28,63 ml * 14,96 ml pro Patient bzw. 28,33 ml + 14,75 ml fiir die IR Single Shot TrueFISP-
Sequenz. Der student” s {Test zeigte bei einem Signifikanzniveau von p=0,01 keinen Unterschied
zwischen den Mittelwerten des Infarktvolumens der beiden Sequenztechniken. Der
Korrelationskoeffizient nach Pearson zwischen den mit beiden Techniken bestimmten Infarktvolumina
betrug r=0,97 (p<0,0001). Die Inversion Recovery turboFLASH- und IR Single Shot TrueFISP-
Sequenzen ermoglichten somit eine Bestimmung der Gesamt-Infarktvolumina mit einer sehr guten

Korrelation (Abbildung 22). Es ergab sich folgende Gleichung der Regressionsgeraden y=4,93+0,82x
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(abhédngige Variable y: Volumen, das mittels der IR Single Shot TrueFISP-Sequenz bestimmt wurde;

unabhingige Variable x: Volumen, das mittels der IR turboFLASH-Sequenz bestimmt wurde).

Auch der Vergleich der Infarktfliche der selektierten Einzelschichten zeigte eine enge
Ubereinstimmung der beiden Techniken in der Bestimmung der Grosse avitalen Myokardgewebes.
Der Mittelwert der Infarktflichen der jeweiligen Einzelschichten betrug fiir die Inversion Recovery
turboFLASH-Sequenz 12,48 cm® *+ 7,67 cm’ bzw. 12,17 ecm® + 7,05 cm’ fiir die IR Single Shot
TrueFISP-Sequenz. Auch hier zeigte der student” s tTest bei gleichem Signifikanzniveau (p=0,01)
keine signifikante Differenz der Flichenwerte des Myokardinfarktes auf den selektierten Schichten.
Ein Korrelationskoeffizient von r=0,96 (p<0,0001) wies eine ebenfalls sehr gute Korrelation der
reprisentativen Infarktflichen der beiden Sequenztechniken nach. Die Gleichung der Regression fiir
die Infarktflichen der selektierten Schichten war y=1,20+0,88x (abhingige Variable y: Fldche
bestimmt mittels IR Single Shot TrueFISP-Sequenz, unabhingige Variable x: Flache bestimmt mittels
IR turboFLASH-Sequenz) (Abbildung 24).

Korrelation Gesamtinfarktvolumina
Inversion Recovery Single Shot TrueFISP vs. Inversion Recovery
turboFLASH
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Abb.22; Scatterdiagramm der Gesamtinfarktvolumina (in Milliliter), die mit der Inversion Recovery
turboFLASH-Sequenz und der IR Single Shot TrueFISP-Sequenz bestimmt wurden. Die jeweiligen
Gesamtwerte der Volumina der IR turboFLASH sind auf der y-Achse gegen die Gesamtwerte der IR Single Shot
TrueFISP auf der x-Achse aufgetragen. Die Datenpunkte der Infarktvolumina zeigen eine sehr gute Korrelation

der beiden Sequenztechniken.
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Abb.23; Bland-Altman” s Plots der Gesamtinfarktvolumina. Die mittlere prozentuale Abweichung betrégt 5,1%.

Korrelation Infarktflachen selektierter Schichten IR Single Shot TrueFISP vs. Inversion
Recovery turboFLASH

IR turboFLASH (cn?)
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Abb.24; Scatterdiagramm der Infarktflichen (in cm?) einer selektierten Schicht aus dem Inversion Recovery
turboFLASH-Bildsatz und dem IR Single Shot TrueFISP-Bildsatz. Die Flichenwerte, die mit der IR
turboFLASH-Einzelschichttechnik bestimmt wurden, sind auf der y-Achse aufgetragen. Die Flichenwerte der IR
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Single Shot TrueFISP-Mehrschichttechnik sind dagegen auf der x-Achse aufgetragen. Die Infarktfldchen der

selektierten reprisentativen Schichten zeigen eine sehr gute Korrelation der beiden Sequenztechniken.
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Abb.25; Bland-Altman” s Plots der Infarktflichen einer ausgewihlten représentativen Schicht. Die mittlere

prozentuale Abweichung betrigt 0,8%.

In Abbildung 26 sind beispielhaft neun mittels der IR Single Shot TrueFISP-Mehrschichttechnik
akquirierte Aufnahmen eines Infarktes im Gebiet der LAD bei einem 44-jihrigen Patienten dargestellt.
Den von basal nach apikal geschichteten Bildern in Orientierung der kurzen Herzachse sind die, mit
der Einzelschicht-Referenzmethode erstellten Aufnahmen bei jeweils identischer Schichtposition
gegeniiber gestellt. Abbildung 27 zeigt einen anteroseptal lokalisierten Myokardinfarkt, dargestellt mit
der Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz und mit der Inversion Recovery Single Shot TrueFISP-
Sequenz an identischer Schichtposition. Abbildung 28 beinhaltet nochmals eine komplett erfasste
kurze Herzachse eines 41-jihrigen Patienten, die wihrend einer einzelnen Atemanhaltephase mit der

neuen Mehrschichttechnik akquiriert wurde.
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Sinigle Shot TrueFISP. IR turboFLASH
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mgle Shot TrueFISP IR turboFLASH IR Sihgle Shot TrueFISP IR turboFLASH

IR Single Shot TrueFISP IR turboFLASH Single Shot TrueFISP IR turboFLASH

IR Single Shot TrueFISP IR turboFLASH

Abb.26; MRT-Bilder eines 44-jahrigen Patienten mit einem anteroseptal lokalisierten Myokarinfarkt. Der Infarkt
kommt deutlich hyperintens zur Darstellung und erscheint iiberwiegend vollstindig transmural. Die neun Bilder

in Orientierung der kurzen Herzachse decken mit einem Abstand von je einem Zentimeter den gesamten linken
Ventrikel ab und entsprechen einem kompletten Bildsatz, wie er mit der IR Single Shot TrueFISP-Technik in
einem Atemanhalt akquiriert wurde. Zum direkten Vergleich sind den von der IR Single Shot TrueFISP-Sequenz

aufgenommen Bildern die korrespondierenden Bilder der IR turboFLASH-Sequenztechnik bei identischer
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Schichtposition gegeniibergestellt. Bei visueller Betrachtung der Aufnahmen beider Sequenztechniken erscheint
die turboFLASH-Sequenz in Einzelschichttechnik hinsichtlich Bildqualitit und Abgrenzbarkeit der
verschiedenen Gewebeintensititen der neuen Mehrschichttechnik etwas {iiberlegen. Die deutlich hoheren
Signalintensititen bzw. Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisse scheinen diesen subjektiven Eindruck zu bestétigen.

Die Grosse der Infarktfldche stellt sich bei beiden Bildtypen nahezu deckungsgleich dar.

Inversion Recovery IR Single Shot
TurboFLASH TrueFISP

Abb.27; Die fiir beide Sequenztechniken identische Schicht wurde der kurzen Herzachse auf Hohe der
Papillarmuskeln entnommen und zeigt einen antero- und inferoseptal lokalisierten Myokardinfarkt. Das
hyperintense Infarktgebiet stellt sich sowohl fiir die Inversion Recovery turboFLASH-, als auch die Inversion

Recovery Single Shot TrueFISP-Sequenz in gleicher Ausdehnung und Lokalisation dar.
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Abb.28; MRT-Bilder eines 41-jdhrigen Patienten mit einem anteroseptal gelegenem late-enhancement im

Versorgungsgebiet der LAD. Das Infarktareal erstreckt sich von midpapilldr bis apikal und macht ca. 75 % der
Myokarddicke aus. Die Kurzachsenschnitte wurden wihrend einer Atemanhaltephase mit der Inversion
Recovery Single Shot TrueFISP-Technik aufgenommen und zeigen den hyperintensen Myokardinfarkt in

suffizienter raumlicher Auflosung.

3.4. Ergebnisse der Inversion Recovery Single Shot TrueFISP mit Phasen-sensitiver

Rekonstruktion

3.4.1 Lokalisation und Wandausdehnung des Myokardinfarktes

Der Myokardinfarkt betraf in 10 Féllen vor allem die anteroseptalen Segmente. Je vier Infarktbereiche
waren in den inferoseptalen und inferioren Myokardsegmenten lokalisiert. Weitere drei Infarkte
befanden sich in inferolateralen Segmenten. Zwei Infarkte fanden sich in dem anterioren Segment.
Insgesamt 12 Myokardinfarkte erstreckten sich vollstindig transmural iiber die Wand des linken
Ventrikels. Neun Infarkte zeigten eine maximale Ausdehnung von 50-75 % und zwei von 25-50 % der
Myokarddicke.

Die Scan-Zeit fiir die Akquirierung der Bilddaten der spéiten Kontrastmittelaufnahme dauerte bei
Anwendung der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR Single Shot TrueFISP-Sequenz 17 sec
(Mittelwert) £ 8,2 sec (Standardabweichung) und bei Verwendung der segmentierten Inversion
Recovery turboFLASH-Einzelschichtsequenz 10 Minuten 43 sec (Mittelwert) = 55 sec
(Standardabweichung).
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3.4.2. Kontrastverhalten des Myokardinfarktes

Die Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR Single Shot TrueFISP Mehrschichttechnik wurde analog zu
3.3.2. hinsichtlich des Kontrastverhaltens von Infarktareal und normalem Myokard mit der als
Referenzsequenz herangezogenen Inversion Recovery turboFLASH-Einzelschichttechnik verglichen.
Hierbei zeigte die PSIR Single Shot TrueFISP-Sequenz ein niedrigeres Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis
zwischen infarziertem und normalem Myokard als es unter Verwendung der Inversion Recovery
turboFLASH-Sequenz der Fall war (CNR der Inversion Recovery turboFLASH-Referenzsequenz:
11,35 + 6,33 (Mittelwert + Standardabweichung); CNR der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR
Single Shot TrueFISP: 8,19 £ 3,00 (Mittelwert + Standardabweichung)). Die Mittelwerte der
Signalintensititen fiir vitales Myokard betrugen fiir die PSIR Single Shot TrueFISP-Sequenz -526,36.
Bei Anwendung der IR turboFLASH-Sequenz ergab sich ein Mittelwert fiir die Signalintensitét des
normalen Myokards von 29,12. Die gemittelten Signalintensitéten fiir infarziertes Myokard betrugen
754,07 bei Gebrauch der PSIR Single Shot TrueFISP-Technik bzw. 63,13 bei Anwendung der IR
turboFLASH. Die Standardabweichung des Hintergrundrauschens ergab einen Wert von 164,82 fiir
die PSIR Single Shot TrueFISP-Sequenz bzw. 3,07 fiir die IR turboFLASH-Sequenz. Die beiden
Mittelwerte des Kontrast-Rausch-Verhiltnisses zwischen normalem Myokard und Infarktareal wurden
mit einem student” s {Test fiir ungepaarte Stichproben gepriift. Die Differenz des Kontrast-Rausch-

Verhiltnisses der beiden Sequenztechniken war bei einem p-Wert von 0,01 signifikant.

3.4.3. Infarktfliiche und Gesamtvolumen des Myokardinfarktes

Der Mittelwert der Volumina des gesamten infarzierten Myokards betrug fiir die Inversion Recovery
turboFLASH-Sequenz 18,51 ml + 12,43 ml und fiir die Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR Single
Shot TrueFISP-Sequenz 19,89 ml + 13,30 ml. Der Unterschied zwischen den Mittelwerten des
Infarktvolumens der beiden Sequenztechniken war bei Priifung durch den student” s {Test bei einem
Signifikanznivaeu von p=0,05 nicht signifikant. Die Sequenztechniken korrelierten in der Bestimmung
der Gesamt-Infarktvolumina sehr gut (Abbildung 29). Der Korrelationskoeffizient nach Pearson
zwischen den mit beiden Techniken bestimmten Infarktvolumina betrug r=0,97 (p<0,0001). Es ergab
sich die Regressionsgerade y=0,62+1,04x (abhingige Variable y: Volumen, das mittels der PSIR
Single Shot TrueFISP-Sequenz bestimmt wurde; unabhéngige Variable x: Volumen, das mittels der IR
turboFLASH-Sequenz bestimmt wurde). Auf der folgenden Seite sind in Abbildung 29 die
entsprechenden Datenpunkte fiir die Gesamtinfarktvolumina aller Patienten zum Vergleich der beiden

unterschiedlichen Sequenztechniken aufgefiihrt.
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Korrelation Gesamtinfarktvolumina PSIR Single Shot TrueASP Phasen-sensitiv vs.
Inversion Recovery turboFLASH
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Abb.29; Scatterdiagramm der Gesamtinfarktvolumina (in Milliliter), die mit der Inversion Recovery
turboFLASH-Sequenz und der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR Single Shot TrueFISP-Sequenz bestimmt
wurden. Die jeweiligen Gesamtwerte der Volumina der IR turboFLASH sind auf der y-Achse gegen die
Gesamtwerte der PSIR Single Shot TrueFISP auf der x-Achse aufgetragen. Die Datenpunkte der

Infarktvolumina zeigen eine sehr gute Korrelation der beiden Sequenztechniken.

Der entsprechende Bland-Altman” s Plot in Abbildung 30 zeigt auf Seite 61 die mittlere prozentuale

Abweichung der Gesamtinfarktvolumina.
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Abb. 30; Bland Altman” s Plot der Gesamtinfarktvolumina (ml). Die mittlere prozentuale Abweichung vom

Mittelwert betrigt -7,7%.

Auch die Infarktflichen, die mit den beiden unterschiedlichen Techniken in einer selektierten Schicht
bei identischer Schichtposition bestimmt wurden, korrelierten sehr gut. Auch hier war der
Korrelationskoeffizient nach Pearson r=0,97 (p<0,0001). Die Gleichung der Regressionsgeraden fiir
die Infarktflichen der reprisentativen Schichten betrug y=1,27+0,88x (abhéngige Variable y: Fldche
bestimmt mittels IR Single Shot TrueFISP-Sequenz, unabhingige Variable x: Fliache bestimmt mittels
IR turboFLASH-Sequenz) (Abbildung 28). Die Mittelwerte der Infarktflichen der selektierten
Einzelschicht betrug fiir die Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz 4,93 cm” * 3,22 cm’® und fiir
die Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR Single Shot TrueFISP-Sequenz 5,61 cm’ + 2,93 cm”. Auch
hier zeigte der student” s {Test bei einem Signifikanzniveau von p=0,01 keine signifikante Differenz
der Flichenwerte des Myokardinfarktes auf den selektierten Schichten. Abbildung 31 zeigt ein
Scatterdiagramm mit den Datenpunkten der Infarktflichen aus den selektierten Schichten, die mit den
beiden verschiedenen Sequenzen bestimmt wurden. Der entsprechende Bland Altman” s Plot der
Infarktflichen mit der mittleren prozentualen Abweichung vom Mittelwert ist in Abbildung 32

dargestellt.
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Korrelation Infarktfliche selektierter Schichten PSIR Single Shot TrueFISP Phasen-sensitiv
vs.
Inversion Recovery turboFLASH
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Abb.31; Scatterdiagramm der Infarktflichen (in cm?) einer selektierten Schicht aus dem Inversion Recovery
turboFLASH-Bildsatz und dem Phasen-sensitiv rekonstruierten Bildsatz der PSIR Single Shot TrueFISP-
Sequenz. Die Fliachenwerte, die mit der IR turboFLASH-Einzelschichttechnik bestimmt wurden sind auf der y-
Achse aufgetragen. Die Flichenwerte der PSIR Single Shot TrueFISP-Mehrschichttechnik sind dagegen auf der
x-Achse aufgetragen. Die Infarktflichen der selektierten reprisentativen Schichten zeigen eine sehr gute

Korrelation der beiden Sequenztechniken.
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Abb.32; Bland Altman” s Plot der Infarktflichen (crﬁ) der selektierten, reprisentativen Einzelschichten. Die

mittlere prozentuale Abweichung vom Mittelwert betrégt -18,1%.

In Abbildung 33 sind beispielhaft neun MRT-Aufnahmen eines transmuralen Infarktes im Gebiet der
LAD bei einem 51-jihrigen Patienten dargestellt, welche mittels der neuen Phasen-sensitiv
rekonstruierten PSIR Single Shot TrueFISP-Mehrschichttechnik akquiriert wurden. Den von basal
nach apikal geschichteten Bildern in Orientierung der kurzen Herzachse sind darunter bei jeweils
identischer Schichtposition die Bilder, die mit der Einzelschicht-Referenzmethode erstellt wurden,

gegeniiber gestellt.
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Phasen-sensitive
PSIR Single Shot
TrueFISP

Inversion Recovery
turboFLASH

Abb.33; MRT-Bilder eines 51-jdhrigen Patienten mit anteriorem und anteroseptalem Myokardinfarkt nach LAD-
Verschluss. Die beiden Bildsdtze wurden in Orientierung der kurzen Herzachse von basal nach apikal

geschichtet aufgenommen und decken dabei im Abstand von 1 cm den kompletten linken Ventrikel ab. Zur
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Akquisition der Aufnahmen wurde die vorher bestimmte optimale Inversionszeit (hier TT 310 msec) verwendet.
Der obere Bildsatz zeigt neun Aufnahmen, die mit der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR Single Shot
TrueFISP-Sequenz innerhalb eines Atemanhaltes erzeugt wurden. Der zweite Bildsatz darunter zeigt die
Aufnahmen, die von der Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz in Einzelschichttechnik akquiriert wurden.
Bei vergleichender visueller Betrachtung des Infarktareals, das bei beiden Sequenzen deutlich hyperintens zur
Darstellung kommt, fillt eine gute Ubereinstimmung hinsichtlich der ungefihren Grosse und Ausdehnung des

Infarktes auf.

Abbildung 34 zeigt drei MRT-Bilder eines 70 Jahre alten Patienten mit einem ausgedehnten
Vorderwandinfarkt nach Verschluss der LAD. Die Aufnahmen stellen die Infarktfliche der aus der
kurzen Herzachse ausgewihlten Referenzschicht dar, an Hand derer die einzelnen Bildtypen in Bezug

auf die Infarktfliche direkt miteinander verglichen wurden.

Selektierte Referenzschicht mit optimierter Inversionszeit (TI 260)

Inversion Recovery PSIR Single S!lOt PSIR Single Shot ’.I‘.rueFISP
TrueFISP Magnitude- Phasen-sensitive
turboFLASH . .
Rekonstruktion Rekonstruktion

S

Abb.34; MRT-Bilder eines 70-jahrigen Patienten. Der Pfeil zeigt auf den anterior und anteroseptal lokalisierten
Myokardinfarkt bei Verschluss der LAD. Die Bilder wurden der kurzen Herzachse entnommen und zeigen eine
midpapilldre Schichtposition. Alle drei Bildtypen wurden an identischer Schichtposition mit einer optimierten
Inversionszeit von 260 msec aufgenommen. Das erste Bild der Zeile wurde von der Inversion Recovery
turboFLASH-Einzelschichttechnik erzeugt. Die zweite und dritte Aufnahme der Bilderzeile zeigt das
Magnitude- bzw. Phasen-sensitiv rekonstruierte Bild der PSIR Single Shot TrueFISP-Sequenz. Die hyperintense

Infarktfldche erscheint in ihrer Ausdehnung auf allen drei Bildern relativ deckungsgleich.

In Abbildung 35 auf der folgenden Seite sind MRT-Bilder eines 51-jdhrigen Patienten mit einem
anteroseptal lokalisiertem Vorderwandinfarkt aufgefiihrt. Jede Bildzeile zeigt einen Datensatz von

Bildern zu unterschiedlichen Inversionszeiten bei identischer Schichtposition.
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Abb.35; MRT-Bildsatz eines 51-jdhrigen Patienten mit anteroseptal lokalisiertem und weitgehend vollstindig
transmuralem Myokardinfarkt: Alle 15 Bilder wurden in Schichtorientierung in der kurzen Herzachse bei
identischer Schichtposition aufgenommen. Jede Bildreihe zeigt eine der drei Sequenztechniken zu
unterschiedlichen Inversionszeiten. In der ersten Reihe sind Bilder der Inversion Recovery turboFLASH
(Referenz-) Sequenz mit in 100 msec-Schritten von 200 bis 600 msec aufsteigenden Inversionszeiten dargestellt.
Die zweite Reihe zeigt die Magnitude-rekonstruierten Aufnahmen der PSIR Single Shot TrueFISP Sequenz. Die
dritte Reihe beinhaltet die Bilder der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR Single Shot TrueFISP Sequenz. Im
Falle der Datenakquirierung durch die Magnitude-rekonstruierte PSIR Single Shot TrueFISP-Technik zeigt das
infarzierte Myokard bei der kiirzesten Inversionszeit von 200 msec eine hypointense Signalintensitit und
erscheint damit im Vergleich zum intakten Myokard dunkler. Erst bei lingeren Inversionszeiten wird das
Infarktareal auf dem Magnitude-rekonstruierten Bildsatz verglichen mit normalem Myokard wieder zunehmend
hyperintens. Die Phasen-sensitiv rekonstruierten Bilder der PSIR Single Shot TrueFISP-Sequenz zeigen

hingegen das infarzierte Myokardareal unabhingig von der verwendeten Inversionszeit deutlich hyperintens.
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4. Diskussion

Die Magnetresonanztomographie hat sich in den letzten Jahren besonders als erginzendes
Untersuchungsverfahren zur Echokardiographie in der morphologischen und funktionellen Diagnostik
von Erkrankungen des Herzens und der grossen Gefidsse im klinischen Alltag etabliert [24]. Die
Hauptindikationen fiir den Einsatz der MRT in der kardialen Bildgebung waren bisher die
Untersuchung und Verlaufsbeobachtung von Patienten mit angeborenen Herzfehlern, die Darstellung
von Erkrankungen der herznahen grossen Gefisse, sowie die Bildgebung struktureller und
funktioneller Anomalien der Herzhohlen, wie etwa der linksventrikuliren Hypertrophie oder der
arrhythmogenen rechtsventrikuliren Kardiomyopathie [24]. Technische Verbesserungen machen es
mittlerweile moglich, mit der MRT auch bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit klinisch wichtige
Fragen zu beantworten und die Erkrankung und ihre Folgeerscheinungen zu diagnostizieren und zu

quantifizieren.

Bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit lassen sich in unterschiedlichen bildgebenden Verfahren,
wie der (Stress-) Echokardiographie, Ventrikulographie oder der Dobutamin-Cine-MRT, sehr hédufig
Regionen kontraktionsgestorten Myokards mit lokalen Wandbewegungsstorungen nachweisen.
Oftmals sind derartige Myokardregionen als Teil einer globalen linksventrikuldren
Funktionseinschrinkung Folge eines vorangegangenen Myokardinfarktes und daher funktioneller
Ausdruck irreversibel geschiddigter Myozyten bzw. avitalen Narbengewebes. Hiufig finden sich
jedoch auch Stérungen der Wandbewegung und eine daraus resultierende kontraktile Dysfunktion des
Herzens in zwar chronisch minderperfundiertem, aber noch vitalem Herzmuskelgewebe. Dieser
Zustand, in dem der chronisch verminderte koronare Blutfluss gerade noch ausreicht, die Myozyten
vor einer Nekrose zu bewahren, aber keine ausreichende Kontraktilitit derselben mehr sicherstellen
kann, wird als Hibernation (;hibernating myocardium®) bezeichnet [15, 89, 116 ]. Die verminderte
Kontraktilitit des Herzmuskels kann in diesem Zusammenhang als adaptive Reaktion des Myokards
auf die verminderte Versorgung mit Sauerstoff und Energiesubstraten verstanden werden.

Nach einer akuten und kurzdauernden Ischimie kann es zudem trotz einer erfolgreichen Reperfusion
des Gewebes zu einer einige Tage anhaltenden postischdamischen Dysfunktion des betroffenen
Myokardbereiches kommen. Obwohl das Dank der Revaskularisierung anekrotische Myokard fiir
einige Zeit im Sinne einer ,L&hmung* seine Kontraktilitit einbiisst, reprisentiert es dennoch vitale
Zellen, die sich bei suffizientem koronaren Blutfluss in ihrer kontraktilen Funktion regenerieren und
sich ohne weitere interventionelle Massnahmen allméihlich funktionell verbessern werden (,stunned
myocardium®) [14, 61]. ,Stunning* kann nach erfolgreicher Rekanalisierung eines okkludierten

Koronargefisses im Rahmen eines akuten Myokardinfarktes auftreten [115], oder aber auch in vielen
anderen klinischen Situationen, wie beispielsweise nach instabiler Angina Pectoris oder nach

herzchirurgischen Eingriffen durch den Einsatz von Kardioplegielosungen. Wihrend also der Zustand
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des ,Stunning* durch eine nach Wiederherstellung eines ausreichenden koronaren Blutflusses
weiterbestehende kontraktile Beeintriachtigung des Herzmuskels charakterisiert ist, ist hibernierendes
Myokard durch eine gleichzeitige Reduktion von sowohl kardialer Perfusion, als auch Kontraktilitit
gekennzeichnet. Nach einem Myokardinfarkt kénnen die oben genannten Funktionszustinde im
Infarktbereich und seinen ihm benachbarten Grenzzonen nebeneinander bestehen, wodurch eventuell
selbst bei einer spiten Rekanalisation eines verschlossenen Koronargefisses noch ein giinstiger
funktioneller Effekt durch Rekrutierung von vitalen, aber kontraktionsgestorten Myozyten erwartet
werden kann. Durch eine genaue rdumliche Identifikation avitaler Myokardareale kann ein
minderperfundierter aber noch vitaler Bereich, der einem Infarktareal benachbart ist, als sogenannte
Randischidmie richtig eingeordnet werden. Liegt eine solche Randischdmie vor, so kann die Indikation
zur Revaskularisation trotz Infarktnachweises gegeben sein, da eine giinstige Prognose fiir eine
Verbesserung der regionalen Kontraktilitit in diesem Bereich besteht, sowie weitere klinische
Benefits, wie verminderte Gefahr ventrikuldrer Arrhythmien und verbesserte Gesamtprognose
postuliert werden [54]. Beschrinkt sich ein minderperfundiertes Areal aber lediglich auf das
Infarktgebiet oder einen Teil davon, so besteht keine Aussicht auf Verbesserung der regionalen

kontraktilen Funktion nach einer Revaskularisation.

Die bildgebende Diagnostik des Vitalititsstatus kontraktionsgestorter Myokardregionen stellt somit
einen wichtigen Faktor im therapeutischen Entscheidungsprozess bei Patienten mit Koronarer
Herzkrankeit, insbesondere bei Vorliegen einer schweren linksventrikuldren Funktionsstdrung, dar.
Bei diesen Patienten muss bei jeder Indikationsstellung zu revaskularisierenden MaBlnahmen zwischen
dem moglichen Nutzen im Sinne einer Verbesserung der linksventrikuldren Kontraktionsfunktion und
dem deutlich erhohten Risiko eines operativen oder interventionellen Eingriffs abgewogen werden.
Nur somit kann einem Patienten mit {iberwiegend Narbengewebe und fehlendem Vitalitidtsnachweis
eine ohnehin aussichtslose und risikoreiche Therapieform zugunsten z.B. einer priméir
medikamentosen Therapie erspart bleiben [65]. Andererseits konnen durch die myokardiale
Vitalitdtsdiagnostik diejenigen Patienten mit linksventrikuldren Kontraktionsstorungen ischdmischer
Genese identifiziert werden, bei denen durch eine Myokardrevaskularisation noch sowohl eine
Verbesserung der regionalen Kontraktionsfunktion als auch eine Verbesserung der Prognose bzw.
Reduktion der kardialen Mortalitét erreicht werden kann [25, 52, 65]. So zeigten Allman und Kollegen
in einer 2002 publizierten Metaanalyse, die insgesamt {iber 3000 Patienten einschloss, bei Patienten
mit positivem myokardialem Vitalitdtsnachweis eine mit einer erfolgreichen Revaskularisation
assoziierte Reduktion der jahrlichen Mortalitdt um 79,6 % verglichen mit einer rein medikamentdsen

Therapie [2]

Bereits vor iiber 20 Jahren wiesen Wesbey et al. [122] und Higgins et al. [38] nach akutem

Myokardinfarkt eine Verdnderung der Relaxationseigenschaften und damit eine erhohte
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Signalintensitit von infarziertem Myokardgewebe auf entsprechenden Spin Echo-Bildern des Herzens
nach. Da eine akute myokardiale Nekrose histopathologisch vor allem durch ein myokardiales
Gewebsodem gekennzeichnet ist, fiihrt der erhohte Wassergehalt im infarzierten Gewebe zu einer
typischen Verldngerung der Relaxationszeiten, welche zu den charakteristischen Verdnderungen der
Signalintensitit fiihrt. Im Kontext eines akuten oder subakuten Infarktgeschehens zeigt sich besonders
auf T,-gewichteten nativen MRT-Bildern eine im Vergleich zu normalem Myokard hohere
Signalintensitéit von infarzierten Myokardbereichen [16, 21, 31, 49, 81, 101]. Dabei muss jedoch das
zu diesem frithen Zeitpunkt der myokardialen Schiddigung noch bestehende, ebenfalls hyperintens zur
Darstellung kommende Odem, das neben dem nekrotischen Infarktkern auch die
funktionssupprimierte Peri-Infarktzone mit vitalen Zellen betrifft, beriicksichtigt werden [50, 63].
Dadurch kann es auf T,-gewichteten Aufnahmen bei einem noch akuten Infarkt zu einer
Uberschitzung der wahren Infarktgrosse kommen. Ein relativ junges Konzept zur Umgehung dieses
Problems konnte in dem Einsatz nekrosespezifischer Kontrastmittel durch die Bindung an Antikorper,
welche gegen intramyozytire und nur bei Zelluntergang freigesetzte Substrate gerichtet sind, oder auf
der Basis von Porphyrin (Gadolinium Mesoporphyrin) bestehen [63, 94]. Die Arbeitsgruppen von
Marshal und Pislaru fanden im Tierexperiment eine deutliche Akkumulation von Mesoporphyrin in
infarziertem Myokard, welche in ihrer Flichenausdehnung eng mit der postmortem histopathologisch
bestimmten Nekrosezone iibereinstimmte [75, 87]. Saeed und Kollegen kombinierten die Gabe von
Mesoporphyrin mit der Verabreichung des extrazelluldren Kontrastmittels Gadolinium-DTPA und
konnten somit die Grosse der vitalen Peri-Infarktzone bestimmen [95]. Die Untersuchungen von Saeed
et al. zeigten ebenfalls eine gute Ubereinstimmung der Grosse der Mesoporphyrin aufnehmenden
Region und der histologisch gesicherten tatsidchlichen Infarktzone, wihrend der mittels Gadolinium-
DTPA dargestellte Myokardbereich das tatsidchliche Infarktgebiet in seiner Ausdehnung iibertraf. Die
Autoren schlussfolgerten, dass sich durch diese Kombination eines nekrosespezifischen und
extrazelluldren Kontrastmittels die, ein Infarktgebiet umgebende, geschidigte aber noch vitale Zone
selektiv darstellen ldsst. Nekroseaffine Kontrastmittel befinden sich derzeit jedoch weiterhin erst in der
klinischen Erprobung, so dass zur besseren Darstellung der ischimisch geschidigten Zone daher
sowohl im akuten als auch chronischen Zustand nach einem Myokardinfarkt vor allem extrazelluldre
MR-Kontrastmittel eingesetzt werden [22]. Rehr et al. berichteten bereits Ende der Achtziger Jahre
tiber den Einsatz von Gadolinium-DTPA zur verbesserten Detektion eines Myokardinfarktes in vivo
und zur Bestimmung der Infarktgrosse in der (sub-)akuten Phase des Infarktes [90]. Zahlreiche weitere
Untersuchungen zu diesem Thema zeigten, dass die Unterschiede zwischen normalem und avitalem
Myokard durch die Verabreichung von Gadolinium (Gd)- haltigen extrazelluliren Kontrastmitteln
(KM) und der damit verbundenen Verkiirzung der longitudinalen Relaxationszeit (T1) zusitzlich
betont werden konnen. Weitere Studien bestitigten seitdem diese Ergebnisse und postulierten einen
zuverldssigen Signalanstieg in Narbengewebe auf T,-gewichteten Aufnahmen nach Verabreichung

eines extrazelluliren Kontrastmittels [47, 57, 84, 109]. Rehwald et al. stellten in elektronen-
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mikroskopischen Untersuchungen des Myokards eine eindeutige Assoziation von Kontrastmittel-
anreichernden Regionen und akut oder chronisch irreversibel ischdmisch geschiddigtem Gewebe fest.
Dagegen liessen sich in vitalen, reversibel geschiddigten Myokardbereichen keine erhohten Gd-
Konzentrationen finden [91]. Die fiir die KM-Anreicherung verantwortlichen Mechanismen sind
weiterhin noch Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen und noch nicht vollstindig aufgeklért,
unterscheiden sich aber bei akuter bzw. chronischer Infarzierung. Betrachtet man eine akut
eingetretene irreversible Myokardinfarzierung, so wird in der Frithphase der Schédigung ein Verlust
der sarkolemmalen Membranintegritiat, gefolgt von einer Verdnderung der Strukturen der
Extrazelluldrmatrix als mogliche Erkliarung fiir die KM-Aufnahme diskutiert [113]. Moglicherweise
diffundiert durch die entstandenen Rupturen der Myozytenmembranen das eigentlich extrazellulidre
Gadolinium passiv in den Intrazelluldrraum und reichert sich dort an [28, 72]. Die Schiddigung der
sarkolemmalen Membranintegritit steht in einem engen Zusammenhang zum histologisch definierten
Zelltod [48] und es erscheint plausibel, dass die Verdnderungen, die zum sog. Hyperenhancement
fithren, mit diesen sarkolemmalen Rupturen in Verbindung stehen. Dadurch liesse sich zum Einen die
enge rdumliche Korrelation von Hyperenhancement und Nekrose [56], sowie zum Anderen die
fehlende Kontrastmittelaufnahme in vitale Myokardzellen mit intakten sarkolemmalen Membranen
erkldren. Pereira und Kollegen wiesen zudem im Tierversuch auch nach akutem, reperfundiertem
Myokardinfarkt eine Vergrosserung des Verteilungsraumes fiir Gd-DTPA im infarzierten Gewebe mit
konsekutiv erhohten Gd-DTPA-Konzentrationen und erhohter Signalintensitdt auf T,-gewichteten
MR-Bildern nach [85]. Somit kann sich sowohl eine akute, als auch chronische irreversible
Myokardschidigung unabhingig ihres Alters in Form eines solchen ,delayed enhancement®
demarkiert. Durch den kombinierten Einsatz einer kontrastverstirkten und T,-gewichteten MR-
Anwendung kann in der kardialen Bildgebung zwischen einem akuten und chronischen
Infarktgeschehen differenziert werden. Das Vorliegen eines delayed enhancements ist dabei Hinweis
auf das Vorliegen eines avitalen, infarzierten Myokardbereichs, ohne dabei eine Aussage iiber den
zeitlichen Zusammenhang mit der ischdmischen Schidigung treffen zu konnen. Eine gleichzeitige
Signalintensitdtserhohung des ischdmisch geschiddigten Areals auf T»-gewichteten Aufnahmen weist
hingegen auf ein akutes Ereignis und noch nicht chronischen Infarkt hin [1].

Der Mechanismus des Hyperenhancement im Rahmen eines chronischen Infarktgeschehens verfolgt
einen, den akuten Veridnderungen dhnlichen pathophysiologischen Erklirungsansatz. Wihrend der
akute Myokardinfarkt vor allem durch eine myokardiale Zellnekrose charakterisiert ist, herrscht bei
chronischen Infarkten histologisch das Bild einer dichten kollagenen Narbe vor. Gewdohnlich sind
intakte Myozyten dicht gepackt in normalem Myokardgewebe angeordnet. Geht man von der
Annahme aus, dass im Vergleich dazu in Narbengewebe eine Zunahme des Interstitialraumes
zwischen den Kollagenfasern resultiert, so erscheint es moglich, dass das Hyperenhancement schlicht
als Folge eines vergrosserten Verteilungsvolumen von Gadolinium im Narbengewebe betrachtet

werden kann [113]. Infarktbedingte Verdnderungen der Mikrozirkulation kénnen zudem durch eine
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verminderte Kapillardichte zu einem im Vergleich zu intaktem Gewebe verzogerten Auswaschen des
Kontrastmittels fithren. Kontraktionsgestortes, jedoch noch vitales Myokardgewebe lédsst sich mittels
der kontrastverstirkten MRT nicht verstirkt Kontrastmittel anreichernd darstellen [96]. Die
Zellmembranen bleiben bei diesen, trotz transienter Ischimie nur mit relativ geringen strukturellen
Veridnderungen verbundenen Schidigungen grosstenteils intakt, so dass das Verteilungsvolumen fiir
extrazelluldre Kontrastmittel in funktionsgestorten Gewebebereichen im Vergleich zu normalem
Herzgewebe nicht verdndert ist und Unterschiede im Kontrastmittelanreicherungsverhalten nicht

auftreten [114].

Verschiedene weitere Studien [29, 51, 55, 56, 58, 73, 77, 85] zeigten im Verlauf der letzten Jahre, dass
fibroses Gewebe und somit auch infarziertes Myokard nach intravendser Verabreichung
paramagnetischen Kontrastmittels (z.B. Gadolinium-Diethylenaminopentaacetat (Gd-DTPA))
typischerweise eine verzogert auftretende, aber persistierende Kontrastmittel-Anreicherung in der
Infarktzone mit anschliessender Kontrastverstirkung bzw. Signalanhebung (,Jate enhancement®) zeigt
und auf T;-gewichteten Bildern somit hyperintens (hell) erscheinen [30, 56, 79]. Die Ergebnisse
fritherer Studien zeigten jedoch, dass sich die Ausdehnung der Grosse des kontrastverstirkten
Myokardbereiches in Abhingigkeit von der Zeit, die zwischen Kontrastmittelinjektion und
Bildakquirierung vergangen ist, verdndert [46, 86]. Die Arbeitsgruppe um Oshinski fand im
Tierversuch nach reperfundiertem Myokardinfarkt eine Uberschitzung der tatsichlichen und
histologisch gesicherten Infarktfliche um 20 bis 40 %, sofern die Aufnahme des kontrastverstirkten
Myokard unmittelbar nach Verabreichung des Kontrastmittels erfolgte, wihrend bei einer Wartezeit
bis zur Bildakquirierung von 21 + 4 Minuten das hyperintense Areal mit der tatsdchlichen
Infarktfliche gut korrelierte [82]. Die Arbeitsgruppe von Kim et al. wies dariiber hinaus im
Tierexperiment bei Hunden eine enge Korrelation zwischen der Fliche der hyperintensen
Kontrastverstairkung im MRT-Bild und der durch Triphenyltetrazoliumchlorid (TTC)
nekrosespezifisch gefiarbten und histopathologisch bestimmten Infarktfliche nach [55]. Wu et al.
bestitigten in einer weiteren Studie dieses Ergebnis und fanden bei 32 Patienten mit zuriickliegendem
Myokardinfarkt auch in vivo eine enge Ubereinstimmung zwischen hyperintenser Kontrastverstirkung
und dem der betroffenen Koronararterie zugehorigem infarziertem Myokardgebiet [124]. Die Daten
der zahlreichen zu diesem Themenkomplex durchgefiihrten Studien, stiitzen die Hypothese, dass
myokardiale Vitalitit durch die kontrastverstirkte MRT als jegliche Region ohne verspitete
Kontrastmittelaufnahme definiert werden kann [58]. Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse fand die
sog. Delayed-Enhancement (DE)-Bildgebung im Rahmen der myokardialen Ischimiediagnostik
schnell Verwendung in der klinisch bedeutsamen myokardialen Vitalitidtsdiagnostik. An dieser Stelle
sei aber betont, dass das Auftreten eines kontrastverstirkten ,delayed enhancement®in der kardialen
Bildgebung keineswegs spezifisch nur fiir das Vorliegen eines Myokardinfarktes ist. Ein myokardiales

Hyperenhancement kann bei einer Vielzahl anderer kardialer Erkrankungen und Pathologien, wie
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Myokarditis [93], Sarkoidose [108] oder hypertropher Kardiomyopathie [13], auftreten und sollte
deshalb immer sorgfiltig hinsichtlich der Morphologie und Lokalisation beurteilt und in

Zusammenschau mit den klinischen Symptomen des Patienten interpretiert werden [26].

Die Unterscheidung zwischen irreversibel geschiddigtem Narbengewebe und kontraktions-gestortem,
aber noch vitalem Myokard durch die kontrastmittelverstirkte Magnetresonanz-tomographie (contrast
enhanced MRI; ceMRI bzw. delayed-enhancement MRI; DE-MRI) ermoglicht fiir Patienten mit
linksventrikuldrer Dysfunktion eine wichtige Differenzierung zwischen ischamischer und nicht-
ischamischer Kardiomyopathie [113]. Ein Enhancement von Myokardarealen in Spédtaufnahmen nach
der Gabe von Gd-DTPA ist ein Hinweis auf eine fehlende Erholung der regionalen kardialen Funktion
bei Wandbewegungsstorungen, wihrend das Fehlen einer spiten myokardialen Kontrastverstarkung
eng mit einer Verbesserung der regionalen Kontraktilitdt nach Revaskularisierung korreliert [30, 35,
96, 103]. Dadurch lédsst sich somit die prognostisch wertvolle priadiktive Vorhersage einer moglichen
funktionellen Verbesserung der regionalen Wandbewegung bzw. Auswurfleistung nach operativer
oder interventioneller Revaskularisierung bereits vor den entsprechenden Eingriffen stellen [10, 57].
Es besteht die allgemeine Ansicht, dass chronisch minderperfundiertes, aber dennoch vitales Myokard
moglichst friihzeitig revaskularisiert werden sollte, da eine verzogerte Rekanalisierung mit einer
ansteigenden Mortalitdt assoziiert ist [7]. In dysfunktionellem, aber noch vitalem Myokard lésst sich
nach erfolgreicher Revaskularisierung sowohl eine systolische Zunahme der ventrikuldren Wanddicke,
als auch eine Verbesserung der Ejektionsfraktion bzw. der Pumpfunktion des Herzens feststellen [15,
52]. Avitales Myokardgewebe hingegen zeigt nach einer Revaskularisierung keine Verbesserung der
systolischen Funktion und profitiert nicht von interventionellen Massnahmen wie PTCA oder Bypass-
Operation [119]. Es gibt sogar Hinweise darauf, dass eine revaskularisierende Therapie von
kontraktionsgestortem, avitalem Myokard mit einer gesteigerten Mortalitit im Vergleich zu einer

primér medikamentdsen Therapie einhergeht [2].

Spédte MRT-Aufnahmen, die mit sog. Inversion-Recovery (IR)-Pulssequenztechniken 10 bis 30 min
nach der KM-Applikation, akquiriert wurden, erwiesen sich als besonders geeignet in der Detektion
und bildlichen Darstellung avitaler Myokardareale und korrelierten rdumlich sehr genau mit
nekrosespezifischen histologischen Untersuchungen [30, 53, 55, 57, 64, 109]. Das Ausmal3 des Late-
Enhancement und insbesondere die Ausdehnung der kontrastmittelanreichernden Infarktzone
innerhalb der Ventrikelwand scheinen dabei wertvolle Pridiktoren fiir die Beurteilung der
Verbesserung der regionalen Wandbewegung nach erfolgreicher Revaskularisation zu sein [8, 20,
124]. So konnten Depre et al. in einer durch Nadelbiopsien kontrollierten Studie zeigen, dass die
Hiaufigkeit einer  Verbesserung der linksventrikuldren  Funktions-einschrinkung  nach
Revaskularisation davon abhingt, wie gross der Anteil vitaler Myozyten an der Wanddicke des

Ventrikels ist [23]. In der vorliegenden Arbeit wurde eine rdumliche Auflosung in der jeweiligen
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Schicht von maximal 1,8 mm gewéhlt. Damit war es moglich, die Myokarddicke in mindestens vier
Abschnitte zu unterteilen und damit die transmurale Ausdehnung des Myokardinfarktes in 25 %-
Schritten zu bewerten. Kim et al. konnten zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit einer funktionellen
Verbesserung der Pumpfunktion nach Revaskularisation gut mit der transmuralen Ausdehnung der
myokardialen Kontrastmittelanreicherung, gemessen in Prozent der gesamten Wanddicke, korreliert
[57]. Es besteht somit bei Patienten mit einer linksventrikuldren Dysfunktion auf dem Boden einer
KHK eine direkte und entscheidende Beziehung zwischen der Ausdehnung avitalen Myokards und
dem Potential einer funktionellen Verbesserung der Pumpfunktion nach Revaskularisierung. So sinkt
die Wahrscheinlichkeit einer Verbesserung der regionalen Kontraktilitidt stetig mit zunehmender
transmuraler Ausdehnung einer myokardialen Kontrastmittelanreicherung [35, 39, 57]. Die
kontrastmittelverstirkte MRT ist im Augenblick das einzige nicht-invasive bildgebende Verfahren,
das diese Beziehung zwischen der transmuralen Ausdehnung infarzierten Gewebes und der
Funktionsverbesserung suffizient und zuverldssig in vivo darstellen kann [4, 113]. Eine fehlende KM-
Anreicherung in einer akinetischen Myokardregion ist somit ein Indikator fiir vitales Myokard,
wihrend eine ausgeprigte KM-Aufnahme und eine damit verbundene Signalanhebung, die > 50 % der
Wanddicke umfasst, auf iiberwiegend nekrotisches Myokardgewebe mit schlechter Prognose fiir eine

Funktionsverbesserung (< 5 % Erfolgswahrscheinlichkeit) nach Revaskularisierung hinweist [20, 65].

Um infarziertes von vitalem Myokard zu unterscheiden, wurden in der klinischen Praxis bislang
haufig verschiedene nuklearmedizinische Untersuchungstechniken eingesetzt. Als zuverldssigste
Methode und klinischer Goldstandard zur Beurteilung der myokardialen Vitalitéit gilt hierbei derzeit
die "F-Fluorodesoxyglucose-PET-Untersuchung [19, 76, 104]. Zahlreiche Untersuchungen zeigen
eine gute Ubereinstimmung der PET und der kontrastverstirkten MRT besonders in der Detektion
transmuraler Myokardnarben [42, 60, 102]. Knuesel et al. fanden in einer Vergleichsstudie zwischen
FDG-PET und kontrastverstirkter MRT eine positive Korrelation zwischen, von der MRT als vital
eingestuftem Myokard und der segmentalen FDG-Aufnahme. Aus ihren Beobachtungen
schlussfolgerten die Autoren, dass in Hinblick auf eine funktionelle Verbesserung von
kontraktionsgestorten Myokardsegmenten sowohl eine mehr als 50 %-ige FDG-Aufnahme in das
Myokardgewebe, als auch eine mittels der MRT bestimmte, mehr als 4,5 mm dicke vitale Randzone
pradiktiv fiir eine Verbesserung der Kontraktionsfunktion nach Revaskularisierung sei [62]. Die
ebenfalls im Kontext der Fragestellung nach dem myokardialen Vitalitdtstatus haufig verwendete
Thallium-SPECT-Untersuchung besitzt dagegen eine deutlich geringere diagnostische Aussagekraft in
der Unterscheidung zwischen avitalem und vitalem Myokard, da sowohl avitales, als auch vitales
Myokard in Ruhe und unter Belastung minderperfundiert oder normal durchblutet sein kann [60, 61,
89, 116]. Dennoch korrelieren die SPECT-Untersuchung und die kontrastverstirkte
Magnetresonanztomographie gerade in Hinblick auf die Detektion von Myokardinfarkten, die in ihrer

Ausdehnung mehr als 75 % der Wanddicke betreffen, sehr gut [3, 68, 117]. Wihrend
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nuklearmedizinische Techniken wie die **'TI-SPECT bei der Detektion vitalen Myokards eine hohe
Sensitivitét bei geringerer Spezifitit aufweisen [5, 6], zeigen die kontrastverstirkte MRT sowohl eine
hohe Sensitivitdt, als auch Spezifitit [42, 59, 64, 124]. Hauptnachteil der nuklearmedizinischen
Untersuchungsverfahren ist das den MRT-Aufnahmen deutlich unterlegene rdumliche
Auflosungsvermogen. Fine suffiziente Unterscheidung zwischen einer transmuralen oder
nichttransmuralen Wandausdehnung eines Infarktes und die damit verbundene prognostische
Stellungnahme  zu  einer  moglichen  Verbesserung einer  vorliegenden  regionalen
Wandbewegungsstorung nach Revaskularisierung ist mit diesen Techniken nur eingeschriankt moglich.
Durch die deutlich hohere rdumliche Auflosung ist die kardiale MRT zudem besonders in der
Identifikation von kleinen und insbesondere subendokardial gelegenen Infarkten den
nuklearmedizinische Methoden iiberlegen, welche derartige Pathologien héaufig nicht ausreichend gut
darstellen konnen [42]. Wagner et al. wiesen in einer Studie an 91 Patienten eine sehr gute
Ubereinstimmung von SPECT und kontrastverstirkter MRT nach, wenn es um die Detektion nahezu
transmuraler Myokardinfarkte ging, wahrend 47 % der durch die MRT als subendokardial gelegen
identifizierten Infarkte durch die SPECT unerkannt blieben [117]. Ahnliche Ergebnisse berichten Lee
et al. in einer Studie, in der Patienten mit nicht eindeutigem SPECT-Befund einer zusitzlichen
kontrastverstirkten MRT-Untersuchung unterzogen wurden. Hierbei fand sich auf den MRT-Bildern
in 24 % der mittels SPECT hinsichtlich einer Ischdmie als nicht eindeutig eingestuften Segmente ein
Infarkt, sowie in insgesamt 29 Myokardsegmenten ein Infarkt, welcher durch die SPECT unerkannt
geblieben war. Wie schon bei den Beobachtungen von Wagner, handelte es sich auch hierbei meist um
nichttransmurale, subendokardial lokalisierte Myokardinfarkte [69]. Der Sauerstoffbedarf des Herzens
ist jedoch gerade in den Innenschichten des Myokards infolge einer grosseren Druckbelastung hoher
als in den Aussenschichten. Daher manifestiert sich eine myokardiale Ischimie typischerweise zuerst
im subendokardialen Myokard, welches aber bislang nicht ausreichend zuverldssig bildgebend
dargestellt werden konnte. Durch die hohe rdumliche Auflosung erlaubt einzig die MRT die
Differenzierung von subendokardialer und subepikardialer Wandschicht, so dass in der
kontrastverstirkten MRT subendokardiale von transmuralen Infarkten unterschieden werden konnen.
Verschiedene Studien zeigten, dass Patienten mit kleinen Myokardinfarkten (frither als ,non -Q wave*-
Infarkt bezeichnet), welche elektrokardiographisch und mangels regionaler Wandbewegungsstdrungen
eventuell auch echokardiographisch nicht zwingend klinisch auffillig wurden, im Langzeitverlauf
durch eine erhohte Reinfarktrate eine dhnliche kardiale Mortalitit zeigen wie Patienten mit grossem
(,QQ-wave“-) Infarkt [11, 80]. Es ist daher von erheblichem klinischen Stellenwert, auch solche
Hochrisikopatienten durch eine suffiziente Bildgebung, welche in der Lage ist, auch kleine avitale
Myokardbereiche zuverldssig zu detektieren, zu identifizieren und einer entsprechenden Therapie
zuzufithren [58, 117, 124]. Ein weiterer Nachteil der 18F—FDG—PET—Untersuchung steht in
Zusammenhang mit der Beurteilung des zelluliren Glukosemetabolismus. Dadurch kann die

Anwendung dieses Untersuchungsverfahren speziell bei Diabetikern, die zum Risikokollektiv fiir das
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Auftreten einer koronaren Herzerkrankung gehoren, problematisch bzw. nur eingeschrinkt moglich
sein [71, 112, 125]. In einigen Fillen konnen zudem in der '‘F-FDG-PET-Untersuchung in
normokinetischen Myokardsegmenten falsch-positive Resultate auftreten [60, 76]. Im Vergleich zu
diesen nuklearmedizinischen Methoden ist speziell die Mehrschicht-MRT-Technik mit deutlich
geringerem Aufwand fiir Vorbereitung und Untersuchung verbunden und kann in ein kombiniertes
Untersuchungskonzept mit Bestimmung der regionalen und globalen linksventrikuldren
Pumpfunktion, und der Untersuchung der Myokardperfusion in Ruhe und unter medikamentdder

Belastung, fiir die ohnehin eine Kontrastmittelgabe erforderlich ist, kombiniert werden [19, 40, 66].

Seit den Anfingen der kardialen MRT-Bildgebung wurden zahlreiche Arbeiten publiziert, in denen
eine Vielzahl unterschiedlicher Pulssequenzen hinsichtlich der Differenzierung von infarziertem und
vitalem Myokardgewebe untersucht wurden. Entsprechend der Tatsache, dass durch den Einsatz
paramagnetischer Kontrastmittel vor allem eine Verkiirzung der longitudinalen Relaxationszeit
erreicht werden soll, ist es das Ziel der meisten in der kardialen MRT eingesetzten Pulssequenzen, die
Bildintensitdten moglichst streng T;-gewichtet darzustellen [72]. Basierend auf den Ergebnissen der
Arbeitsgruppen von Kim [57] und Simonetti [109] etablierte sich in der Vitalitdtsdiagnostik eine
segmentierte Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz, welche streng T,-gewichtete Bilder eines
kontrastmittel-aufnehmenden  Infarktgebietes generiert. Diese Sequenz startet mit der
Datenakquirierung typischerweise am Ende der Diastole mit einem einzelnen nichtselektiven 180°
Inversions-Impuls, welcher die Lingsmagnetisierung durch die transversale Ebene entlang des
Hauptmagnetfeldes in die entgegengesetzte longitudinale Ebene klappt [70, 121]. Durch diesen
radiofrequenten Préparations-Puls werden die akquirierten Bilder deutlich hoher T;-gewichtet [109]
und man erreicht eine Steigerung des Bildkontrastes zwischen avitalem und vitalem Myokard [12, 27,
57]. Simonetti verglich in seiner Arbeit zehn verschiedene Pulssequenztechniken hinsichtlich der
Detektion und Darstellung kontrastverstirkter Infarktregionen und fand fiir die Inversion Recovery
turboFLASH-Sequenz die hochsten Unterschiede in den regionalen myokardialen Signalintensitéten.
So fiihrte die Préparation der Magnetisierung in der kardialen Bildgebung zu einem Unterschied in der
Signalintensitit zwischen normalem und infarzierten Myokard von nahezu 500 %, was im Vergleich
mit fritheren MR-Techniken einer fast zehnfach hoheren Verbesserung entspricht [28, 109].

Unter Verwendung dieser Sequenztechnik ist fiir die Aufnahme einer Schicht jeweils eine
Atemanhaltephase notwendig. Durch eine Segmentierung des k-Raumes werden multiple k-Raum-
Zeilen jeweils wihrend eines Herzzyklus akquiriert. Im Vergleich zu fritheren Spin-Echo-
Sequenztechniken konnte dadurch eine deutliche Verkiirzung der Akquisitionszeiten erreicht werden.
In der Literatur wurde die Inversion Recovery turboFLASH-Technik im Zusammenhang mit der
bildlichen Darstellung des Vitalititsstatus zu einer der am haufigsten erwahnten und hinsichtlich ihrer
diagnostischen Genauigkeit am besten untersuchten Pulssequenztechnik in der kardialen

Magnetresonanztomographie [30, 56, 60, 82, 109, 124]. Mit dieser Sequenz konnte eine spite
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Aufnahme von Kontrastmittel im Myokard zuverlissig bestimmt werden und somit eine Nekrose oder
Narbe regelhaft nachgewiesen werden. Daher wurde diese Einzelschichttechnik auch in der

vorliegenden Arbeit als Referenzstandard herangezogen.

Die bisherige Entwicklung moderner Gradiententechnologie ermoglicht deutlich schnellere
Bildakquisitionen als dies frither der Fall war. Die schnellere Bildgebung beruht dabei bei
Verwendung von Gradienten Echo-Techniken wie der segmentierten Inversion Recovery turboFLASH
Sequenz vor allem auf einer Verkiirzung der Repetitionszeit. Ist die Repetitionszeit dabei kiirzer als
die Zeitdauer der longitudinalen Relaxation T;, so birgt die schnellere Scandauer durch eine
zunehmende Spinsittigung den Nachteil eines erniedrigten Signal-zu-Rausch-Verhiltnisses [34].
Mogliche Losungen, dieses Problem zu umgehen, beinhalten beispielsweise die Anwendung
wenigerer Radiofrequenz-Pulse wihrend der Fiillung des k-Raumes oder die Anwendung einer Steady
State Free Precession-Technik, wie sie die in der Arbeit vorgestellte Inversion Recovery Single Shot
TrueFISP Sequenz reprisentiert. Im Gegensatz zu konventionellen Gradienten-Echo-Sequenzen macht
man sich dabei die Aufrechterhaltung eines Gleichgewichts sowohl der transversalen als auch der
longitudinalen Magnetisierung durch die Applikation einer Serie von Radiofrequenz-Pulsen zu eigen.
Dadurch lassen sich die problematischen Einfliisse der Sittigungseffekte auf die Bildqualitét praktisch
vollstindig eliminieren und trotz einer Verkiirzung der Datenakquirierung das Signal-zu-Rausch-
Verhiltnis und das Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis verbessern [34].

Die etablierte Inversion Recovery turboFLASH-Technik wurde mit der neuen Inversion Recovery
Single Shot TrueFISP-Sequenz bzw. der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR Single Shot TrueFISP-
Sequenz verglichen. Der grosse Vorteil dieser Mehrschichttechniken liegt in der Mdglichkeit, eine
Schicht innerhalb eines RR-Intervalls zu akquirieren und nicht wie bei segmentierten Techniken iiber
mehrere Herzzyklen hinweg. Dadurch konnen neun Schichten wihrend einer einzigen
Atemanhaltephase aufgenommen werden, wodurch sich die Untersuchungszeit erheblich verkiirzt und
der gesamte linke Ventrikel in Orientierung der kurzen Herzachse wihrend eines Atemanhaltes
abgebildet werden kann. In der vorliegenden Arbeit konnte somit die Zeit, die zur bildlichen
Abdeckung des kompletten linksventrikuldren Myokards nétig war, von mehr als zehn Minuten bei
Verwendung der herkdmmlichen Einzelschichttechnik auf nur noch 16 bzw. 17 Sekunden bei
Gebrauch der neuen Mehrschichtsequenzen reduziert werden. Dadurch kann einerseits das Auftreten
von Atemartefakten insbesondere bei unkooperativen Patienten reduziert werden und
bewegungsbedingte Bildstorungen durch das schlagende Herz vor allem bei Arrhythmien verhindert
werden. Andererseits kann durch diese Zeitersparnis eine Verdnderung des myokardialen Kontrastes
wihrend der laufenden Untersuchung vermieden werden [82]. Zudem trédgt eine Verkiirzung der
Aufnahmezeiten zu einer verbesserten Mitarbeit des Patienten bei und schafft Raum fiir weitergehende
Untersuchungen des Herzens, wie beispielsweise Funktions- oder Perfusionsanalysen, in einem

einzigen Untersuchungsgang [19, 88].
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Die Ergebnisse des Vergleiches der unterschiedlichen Sequenztechniken zeigen, dass mit den beiden
neuen Mehrschichttechniken alle Infarkte bei nur einer einzelnen Atemanhaltephase zuverlédssig
identifiziert werden konnten, allerdings unter Inkaufnahme eines etwas niedrigeren Kontrast-zu-
Rausch-Verhiltnis als im Vergleich zur Inversion Recovery turboFLASH-Sequenz. So war das
Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis  zwischen infarziertem und vitalem, nicht Kontrastmittel
aufnehmendem Myokard unter Verwendung der Inversion Recovery Single Shot TrueFISP-Sequenz
um 21 % bzw. bei Gebrauch der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR Single Shot TrueFISP-Technik
um 28 % signifikant geringer als es bei der Referenztechnik der Fall war. Diese Beobachtungen
decken sich mit den Erkenntnissen anderer Studien, in denen unter Verwendung einer Single Shot-
Technik ein Verlust an Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis postuliert wurde [45, 67]. Trotzdem fielen die
Unterschiede im Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis zwischen der Inversion Recovery Single Shot
TrueFISP-Technik und der turboFLASH-Sequenz geringer aus, als es in einer fritheren vorab
veroffentlichten Untersuchung an einem mit 12 Patienten deutlich kleinerem Patientenkollektiv der
Fall war [44]. Eine Maoglichkeit zur Verbesserung des Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses unter
Gebrauch der PSIR Single Shot TrueFISP-Technik bietet der Einsatz hoherer Feldstérken. In einer vor
Kurzem veroffentlichten Arbeit verglichen Huber et al. das Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis von Infarkt
und normalem Myokard auf Magnitude-rekonstruierten Bildern, welche mit einer zu der in dieser
Arbeit untersuchten identischen PSIR Single Shot TrueFISP-Technik akquiriert wurden, bei 1.5 und
3.0 Tesla starken Feldstédrken. Dabei liess sich fiir die Magnitude-rekonstruierten Bilder bei 3.0 Tesla
das Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnis im Vergleich zu einer unter 1.5 Tesla aufgenommen segmentierten
Inversion Recovery turboFLASH-Referenztechnik signifikant steigern. Die magnitude PSIR Single
Shot TrueFISP-Technik erreichte bei 3.0 Tesla um 107 % hohere Werte als bei Anwendung eines 1.5
Tesla MR-Gerites [45]. Inwieweit diese Resultate auch auf Mehrschichttechniken ohne Phasen-
sensitive Rekonstruktion {ibertragbar sind, wird noch in weiteren Studien zu kldren sein. Die
bisherigen Ergebnisse lassen jedoch eine weitere Verbesserung dieser Techniken in Kombination mit
hoheren Feldstiarken vermuten. Eine weitere Moglichkeit, die riumliche Auflésung und das Kontrast-
zu-Rausch-Verhiltnis zu verbessern und damit die potentiellen Nachteile der schnellen
Mehrschichttechniken auszugleichen, konnte sich durch eine Kombination der Single Shot-Technik
mit Anwendungen moderner paralleler Bildgebung (parallel acquisition techniques (PAT)) wie
GRAPPA (generalized autocalibrating partially parallel acquisition) oder mSENSE (modified
sensitivity encoding) realisieren lassen. Vergleichsstudien dieser Techniken mit einer schnellen Cine
TrueFISP-Sequenz zeigten eine weitere Reduktion der Dauer des fiir die Datenakquirierung
notwendigen Atemanhaltes um 39%, jedoch traten im Vergleich zu der TrueFISP-Sequenz deutlich
mehr Bildartefakte und ein reduziertes Signal-zu-Rausch-Verhiltnis des Myokards auf [43]. Gerade
fiir schwerkranke Patienten ist es oftmals schwierig bis unmoglich, den Atem fiir die Zeit von 8-12

Herzzyklen wihrend der Datenakquisition anzuhalten. Die Dauer des Atemanhaltes stellt daher hdufig
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einen limitierenden Faktor der kardialen Bildgebung dar und eine weitere Verkiirzung der
Akquisitionszeit wire in diesem Zusammenhang von grossem klinischen Nutzen. Wie die Ergebnisse
der Arbeit von Hunold et al. jedoch zeigen, scheint dieses Ziel unter Verwendung von PAT nur mit
einer gleichzeitigen Verschlechterung der Bildqualitit zu erreichen sein. Weitere Studien werden
zunidchst notwendig sein, um zu kldaren, ob durch eine Kombination von schnellen
Mehrschichttechniken mit solchen parallelen Bildgebungen neben einer weiteren potentiellen
Verkiirzung der Akquisitionszeiten auch tatsdchlich eine Steigerung des Kontrast-zu-Rausch-
Verhiltnisses erreicht werden kann, welches eine zuverldssige Unterscheidung von vitalem und
avitalem Myokard gewihrleisten kann.

Entscheidend fiir eine hochwertige Darstellung des Infarktareals ist eine ausreichend hohe rdumliche
Auflosung des MRT-Bildes. Diese resultiert aus der Matrix (Anzahl der horizontalen und vertikalen
Bildpunkte), dem Field-of-View (FoV) (Grosse des aufgenommenen Bildausschnitts) und der
verwendeten Schichtdicke. Das ,pixel” (= picture element, Angabe in mm *) beschreibt die Grosse
eines einzelnen Bildpunktes, ist also das Mass fiir die zweidimensionale Auflosung (sog. in-plane-
Auflosung) und resultiert aus der Matrix und der Grosse des FoV. Das ,yvoxel“ (= volume element,
Angabe in mm’) hingegen beschreibt die Grosse eines einzelnen Volumenelements, ist also das Mass
fiir die dreidimensionale Auflosung und resultiert aus Matrix, FoV und Schichtdicke. Um
vergleichbare Werte fiir die Evaluation des Kontrast-zu-Rausch und Signal-zu-Rausch-Verhiltnisses
zu erhalten, wurde fiir beide Pulssequenzen die gleiche raumliche Auflésung verwendet. Besonders fiir
die neuen Sequenztechniken war es von grossem Vorteil, dass trotz der Akquisition mehrerer
Schichten pro Atemanhaltephase die gleiche rdumliche Auflosung wie mit der turboFLASH-Technik
erreicht werden konnte und somit eine zuverldssige Einordnung der transmuralen Wandausdehnung
des Infarktareals in 25 %-Schritten der Myokarddicke ermoglicht werden kann.

Dariiber hinaus zeigte sich im Vergleich zur etablierten turboFLASH-Sequenz fiir beide
Mehrschichttechniken eine sehr gute Korrelation und Ubereinstimmung hinsichtlich der bestimmten
Infarktfliche bzw. des Gesamtinfarktvolumens. Bei TrueFISP-Sequenzen wird von einem T1/T2-
Mischkontrast ausgegangen [41, 98, 109]. Besonders in der Friihphase nach einem Myokardinfarkt
bildet sich um das betroffene Myokardgewebe ein Odem aus, welches aufgrund seines Wassergehaltes
auf Bildern, die mit T,-gewichteten Pulssequenzen aufgenommen wurden, eine dem Infarktbereich
dhnliche hyperintense Signalintensitét zeigt [60, 81, 82, 101]. Dadurch kann es bei Patienten mit
einem (sub-) akuten Myokardinfarkt zu einer Uberschitzung der tatsichlichen Infarktfliche kommen,
da der kontrastverstirkte Infarkt von dem ebenfalls hyperintens zur Darstellung kommenden Odem
umgeben bzw. iiberlagert sein kann [101]. Geht man nun von der Annahme aus, dass TrueFISP-
Sequenzen wahrscheinlich einen reduzierten T1-Kontrast aufweisen [109], konnte man mit einer
derartigen Technik eine erschwerte Differenzierung zwischen Odem und hyperintensem Infarkt
befiirchten. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten jedoch keine derartige Uberschitzung der

Infarktfliche durch die TrueFISP-Techniken verglichen mit der Inversion Recovery turboFLASH-
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Sequenz. Insbesondere bei denjenigen Patienten, bei denen die MRT-Untersuchung relativ frith
(innerhalb zwei Wochen) nach dem Infarktereignis durchgefithrt wurden, war eine gute
Ubereinstimmung  der Infarktfliche festzustellen. Verschiedene Arbeitsgruppen zeigten in
experimentellen Untersuchungen, dass die TrueFISP-Sequenz in Verbindung mit einer Inversion
Recovery-Technik dhnlich streng T,-gewichtete Bilder erzeugt wie eine vergleichbare Inversion
Recovery snapshot FLASH-Technik [67, 98]. Offenbar {iberwiegt trotz des Kkonstatierten
Mischkontrastes der T1-Kontrast im Myokard so stark, dass es nicht zu einer Uberschitzung des
Infarktareals kommt. Griinde hierfiir konnen in der Verwendung des Inversionspulses und der
gewihlten Sequenzparameter mit einer kurzen Repetitions- und Echozeit liegen. Trotz der
Optimierung des T1-Kontrastes durch die Eigenschaften der Pulssequenz, liess sich bei Patienten mit
einem Perikard- oder Pleuraerguss ein hohes Signal in der dort lokalisierten Fliissigkeit beobachten,
was darauf hinweist, dass nach wie vor ein relevanter T2-Kontrast bestehen bleibt.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass beide untersuchten Mehrschichttechniken eine
zuverldssige Detektion des myokardialen Infarktareals erlauben, sowie eine genaue und zur
Standardtechnik gut korrelierende Bestimmung der Infarktfliche zusammen mit einer
hochauflosenden Beurteilung der transmuralen Ausdehnung des Infarktbereiches wihrend einer
einzelnen Atemanhaltephase ermoglichen. Dadurch kann die Untersuchungszeit deutlich verkiirzt
werden und Atemartefakte besonders bei unkooperativen Patienten vermieden werden. Um diese Ziele
zu erreichen, wurden als Alternativen zu einer Single Shot-Mehrschichttechnik eine Reihe anderer
MR-Techniken untersucht, welche ebenfalls in der Lage sind, den kardialen Vitalitétsstatus innerhalb
eines Atemanhaltes abzubilden. So sehen Foo und Kollegen in einer dreidimensionalen breath-hold
MR-Sequenztechnik mit einer speziellen variablen Segmentierung des k-Raumes wihrend der
Datenakquirierung (VAST: ,yariable asymmetric sampling in time*) deutliche Vorteile gegeniiber
einer herkommlichen zweidimensionalen Sequenztechnik. Mittels der neuen 3D-Akquisition konnte
die Untersuchungszeit fiir die Aufnahme von 12 Schichten der kurzen Herzachse auf die Linge eines
Atemanhaltes (22 + 4 sec) reduziert werden und dabei zusétzlich ein im Vergleich zur herkommlichen
Technik signifikant hoheres Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis des Infarktgebietes erreicht werden [33].
Die Frage, ob eine derartige Technik hinsichtlich der Bildqualitéit und der klinischen Anwendbarkeit
der hier vorgestellten Single Shot-Mehrschichttechniken tiberlegen sein konnte, muss aber wohl erst
durch direkte Vergleichsstudien gekldart werden. Die Single Shot-Mehrschichtsequenzen scheinen
hinsichtlich ihrer diagnostischen Genauigkeit pridzise und robust genug, um diese Technik im
klinischen Gebrauch einzusetzen. Es liegt nahe, die Vorteile einer Single Shot-Mehrschichttechnik zu
nutzen, um sie beispielsweise in Kombination mit anderen MR-Sequenztechniken einzusetzen. Setser
und Kollegen berichten in diesem Zusammenhang in einer kiirzlich erschienenen Arbeit iiber eine sog.
,Cine Delayed-Enhancement“-Sequenz. Diese neue Sequenzart basiert #dhnlich zu der in der
vorliegenden Arbeit verwendeten IR Single Shot TrueFISP-Sequenz auf einer Inversion Recovery

Single Shot balanced steady-state free precession-Technik, welche die Moglichkeit schafft, innerhalb
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eines Atemanhaltes simultan sowohl die kardiale Funktion, als auch den myokardialen Vitalititsstatus
zu beurteilen [107]. Eine solche simultane Visualisierung dieser beiden wichtigsten prognostischen
Indizes kann neben einer weiteren Verkiirzung der Untersuchungszeit dazu beitragen, besonders bei
nichttransmuralen Myokardinfarkten leichter infarziertes von funktionsgestortem aber noch vitalem
(=hibernierendem) Myokard zu differenzieren. Die Bildinterpretation konnte sich dadurch einfacher
gestalten, als es der Fall wire, wenn eine Aussage iiber die linksventrikulire Wandbewegung und die
Ausdehnung einer myokardialen Narbe getrennt wihrend zwei separaten Bildakquisitionen getroffen

werden muss.

Die bislang sehr hdufig in der kardialen Bildgebung verwendete Inversion Recovery turboFLASH-
Sequenztechnik arbeitet mit dem Prinzip der Magnituden Bildrekonstruktion. Derartig rekonstruierte
Sequenzen bendtigen um einen bestmoglichen Signalanstieg zwischen kontrastverstirktem,
infarziertem Myokard und vitalem Gewebe zu gewihrleisten, eine individuelle Anpassung der sog.
Inversionszeit. Als Inversionszeit (time of inversion; TI-Zeit) wird die Zeit zwischen dem Einstrahlen
des 180°-Impulses und den nachfolgenden Erregungsimpulsen bezeichnet, wihrend der es zur
langsamen T;-Relaxierung des normalen Myokards kommt. Die richtige Wahl der fiir den Patienten
individuell besten Inversionszeit beeinflusst die diagnostische Aussagekraft der MRT-Aufnahme in
entscheidender Weise, da die relative Signalintensitit des infarzierten und nicht-infarzierten Myokards
von der Inversionszeit bestimmt wird [37, 53, 109]. Ibrahim und Kollegen zeigten in einer
Untersuchung an 33 Patienten mit kiirzlich vorangegangenem, akutem und erfolgreich reperfundiertem
Myokardinfarkt eine deutliche Abhédngigkeit der Signalintensitit und des Ausmasses der
kontrastverstirkten Infarktregion sowohl von der Zeit nach Kontrastmittelverabreichung als auch von
der gewidhlten Inversionszeit. Die Autoren beobachteten bei Verwendung einer iiber die Zeit konstant
bei 300 msec gehaltenen Inversionszeit eine Abnahme der Signalintensitit und der Ausdehnung des
Infarktbereiches, vor allem wenn die Aufnahmen spit (ab der 28. Minute) nach
Kontrastmittelapplikation akquiriert wurden. Wurde jedoch eine individuell angepasste Inversionszeit
verwendet, stellte sich die Infarktfliche in den kontrastverstirkten Spataufnahmen iiber die Zeit nach
Kontrastmittelinjektion in ihrer Ausdehnung stabil dar und korrelierte gut mit der zum Vergleich
herangezogenen Tc’’™-Sestamibi SPECT-Untersuchung [46]. Kim et al. beobachteten in ihren
Untersuchungen ebenfalls nur eine geringe Variation der rdumlichen Ausdehnung des
Hyperenhancements innerhalb einer Zeitspanne von 5-30 Minuten nach Kontrastmittelapplikation,
solange eine angepasste Inversionszeit verwendet wurde, um die Signalintensitit von normalem
Myokard zu minimieren [56]. Petersen und Kollegen konnten in einer Untersuchung an neun Patienten
auch im Kontext eines chronischen Myokardinfarktes zeigen, dass die Messungen der Infarktgrosse
durch die kontrastverstirkte MRT eine, von der Kontrastmitteldosis unabhingige Funktion der Zeit
nach Kontrastmittelverabreichung beschreiben, sofern die Inversionszeit konstant gehalten wird [86].

Obwohl eine definierte Inversionszeit den Untersuchungsablauf deutlich vereinfachen wiirde, zeigen
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diese Ergebnisse die Notwendigkeit einer individuell angepassten TI-Zeit, um einen Abfall sowohl der
Signalintensitit, als auch der Fliache der kontrastverstirkten Region zu vermeiden. Um die fiir den
jeweiligen Patienten optimale Inversionszeit zu bestimmen, ist die Applikation einer sog. TI-Scout-
Sequenz notwendig [37]. Diese Sequenz ist im Untersuchungsprotokoll der eigentlichen
Vitalitdtsuntersuchung vorgeschaltet und erfordert zur definitiven Bestimmung der optimalen
Inversionszeit zusitzlich mehrere Phasen, in denen der Patient den Atem anhalten muss. Uber mehrere
RR-Intervalle werden hierbei Phasen mit einer jeweils typischen Verzogerungszeit zum initialen
Inversionspuls (=Inversionszeit) aufgenommen. Daraus ergibt sich fiir jede Inversionszeit jeweils ein
dazugehoriges Bild mit einem typischen Kontrast, der die langsame Relaxierung des normalen
Myokards wiedergibt. Zum Zeitpunkt der optimierten Inversionszeit ist die Relaxierung des normalen
Myokards soweit fortgeschritten, dass dort das Gewebe mit einer Signalintensitit nahe Null dunkel
erscheint und sich besonders gut vom hyperintensen Infarktareal abgrenzen ldsst. Der Kontrast
zwischen vitalem und avitalem Myokard ist zum Zeitpunkt der optimierten Inversionszeit idealerweise
am hochsten. Im Falle einer Magnitude-rekonstruierten Inversion Recovery-Bildtechnik ist der
Kontrast zwischen den unterschiedlichen Signalintensititen besonders abhéngig von der richtigen
Wahl der optimierten Inversionszeit. Es existieren unterschiedliche Moglichkeiten, den Wert der
optimalen Inversionszeit zu ermitteln. Die Verwendung einer TI-Scout-Sequenz, wie sie oben
beschrieben wurde, ist eine Moglichkeit. Gupta et al. untersuchten an einem kleinen Patientenkollektiv
eine &hnliche ,I'T-Mapping“-Sequenz hinsichtlich der vereinfachten Bestimmung der optimalen
Inversionszeit und fanden erwartungsgemiss zum Zeitpunkt der somit bestimmten optimierten
Inversionszeit maximale Signalintensititen im infarzierten und ein minimales Signal-zu-Rausch-
Verhiltnis im vitalen Myokard [37]. Alternativ konnen Bilder zu unterschiedlichen Inversionszeiten
akquiriert werden und der Untersucher wihlt nach der visuellen Qualitdt, das den Kriterien der
optimierten Inversionszeit am Nichsten kommende Bild aus [21, 98, 110]. Dabei ist die optimale
Inversionszeit auf Bildern, die zwischen zehn und 20 Minuten nach Verabreichung von 0,1-0,2
mmol/kg Korpergewicht eines Gadoliniumhaltigen Kontrastmittels aufgenommen wurden,
typischerweise in einem Bereich zwischen 200-350 msec zu erwarten [37, 82, 106, 109]. Die Auswahl
der passenden Inversionszeit kann sich dabei trotzdem schwierig gestalten, da die optimale
Inversionszeit durch Unterschiede in der Kontrastmittel-Dosis, der Zeit zwischen Kontrastmittel-
Applikation und Aufnahme der Bilder und auch der kardialen Funktion von Patient zu Patient deutlich
variieren kann [32]. Ein Fehler in der Wahl der optimierten Inversionszeit fiihrt zu einem reduzierten
Kontrastverhalten des Infarktgebietes und des vitalen Myokards oder im Extremfall zu einer volligen
Ausloschung des Kontrastes zwischen den beiden Gewebesignalen. Die sichtbare kontrastverstérkte
Infarktfliche kann durch den Kontrastverlust verkleinert wirken und somit eine Unterschidtzung der
tatsidchlichen Infarktausdehnung verursachen [56, 64]. FEine Alternative, um die eventuell
zeitaufwindige und potentiell fehlerbehaftete individuelle Wahl der besten Inversionszeit zu umgehen,

beinhaltet die Anwendung einer Phasen-sensitiv rekonstruierten Inversion Recovery-Technik. Die
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wichtigste Publikation in diesem Zusammenhang ist die Arbeit von Kellman et al. aus dem Jahre
2002. Darin wurde von den Autoren zur Anpassung der Inversionszeit eine schnelle Gradienten Echo-
Pulssequenz mit Phasen-sensitiver Rekonstruktion und einer gleichzeitigen Normalisierung des Profils
der Oberflidchenspule verwendet. Die Sequenz generierte wihrend eines einzelnen Atemanhaltes mit
einem Flipwinkel von 20° ein Inversion Recovery-Bild, sowie anschliessend mit einem kleineren
Flipwinkel (5°) ein entsprechendes Referenzbild [53]. Die experimentellen Ergebnisse dieser
Publikation liessen einige vielversprechende Vorteile dieser neuen Technik hinsichtlich der
Bildgebung eines Myokardinfarktes erkennen. So wird der Phasen-sensitiven Rekonstruktion eine
mogliche Eliminierung der Hintergrund-Phase, die Storeinfliisse wie z.B. sog. Off-Resonance-Effekte
oder Effekte der Oberflichenspule und der Empfinger beinhaltet, zugeschrieben. Durch die
Anwendung eines Spulen-sensitiven Profils kann zudem die Signalintensitit korrigiert werden.
Sowohl das Kontrast-, als auch das Signal-zu-Rausch-Verhiltnis basiert dadurch nicht mehr alleinig
auf der Inversions-Recovery-Technik und dem verwendeten TI-Wert, sondern hingt ebenso von dieser
Phasen-sensitiven Rekonstruktion ab. Dadurch ldsst sich zum Einen besonders der T;-Kontrast weiter
verbessern und die Signalintensitidt des infarzierten Myokards im Vergleich zu nicht infarziertem
Gewebe unabhingig von der letztlich verwendeten Inversionszeiten anheben [53]. Zum Anderen ist
der Kontrast im Vergleich zu Magnitude-rekonstruierten Bildern deutlich weniger abhingig von der
verwendeten Inversionszeit, so dass die Notwendigkeit der prizisen Bestimmung des Zeitpunkts, an

dem die Signalintensitéit von normalem Myokard nahe null ist, vermieden werden kann.

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR TrueFISP- und
PSIR Single Shot TrueFISP-Sequenzen kombinieren anders als die von Kellman vorgestellte Technik
das Prinzip der Phasen-sensitiven Rekonstruktion und der Oberflichenspulen-Normalisierung mit
einer schnellen TrueFISP-Bildtechnik. Dennoch sind sie zusammen mit der ebenso in der
vorliegenden Arbeit untersuchten Phasen-sensitiv rekonstruierten Inversion Recovery turboFLASH-
Sequenz der von Kellman beschriebenen Technik hinsichtlich der Akquisitionsmethoden und der
Bildrekonstruktion sehr dhnlich. Die meisten Studien, die sich ebenfalls mit der Frage der Wahl der
optimalen Inversionszeit auseinandersetzten, beschrieben im Falle von Spitaufnahmen nach
Kontrastmittelapplikation typischerweise einen optimalen TI-Wert im Bereich zwischen 200 bis 350
msec [37, 38, 82, 106]. Zur vergleichenden Beurteilung der neuen Sequenzen und der Referenztechnik
hinsichtlich des Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses und der Flidche des Infarktes wurden daher in der
vorliegenden Arbeit abweichend von der Vorgehensweise Kellmans Inversionszeiten-Werte von 200
msec und ldnger verwendet. Die optimale Inversionszeit lag mit einem Wert von 350 msec (PSIR
turboFLASH) bzw. 330 msec (PSIR TureFISP) schliesslich bei beiden untersuchten Sequenztechniken

auch tatsdchlich in dem in der Literatur erwidhnten und erwarteten Bereich.
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Die Ergebnisse der vergleichenden Betrachtung des Kontrastverhaltens des Myokardinfarktes auf
Phasen-sensitiv rekonstruierten Bildern und den von der Inversion Recovery turboFLASH-Referenz
akquirierten Aufnahmen zeigten sowohl fiir die PSIR turboFLASH-, als auch die PSIR TrueFISP-
Sequenz dhnliche Resultate. So waren die Werte des Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses zwischen
infarziertem und nicht-infarziertem Myokard auf den Phasen-sensitiv rekonstruierten Aufnahmen bei
kurzen Inversionszeiten (200-300 msec) am hochsten, wihrend gerade bei diesen TI-Werten auf den
Magnitude-rekonstruierten Bildern ein im Vergleich zu den Werten, die bei optimierter Inversionszeit
ermittelt wurden, deutlich erniedrigtes Kontrastverhalten registrierbar war. Bei Verwendung der PSIR
turboFLASH-Sequenz wiesen die Bilder des Phasen-sensitiv rekonstruierten Bildsatzes im Vergleich
zu den Magnitude-rekonstruierten Sequenzen unabhingig von der Inversionszeit ein deutlich
niedrigeres Kontrast-zu-Rauschverhiltnis zwischen Infarkt und normalem Myokard auf. Auf den
Aufnahmen der mit der Inversion Recovery TrueFISP-Technik kombinierten Phasen-sensitiv
rekonstruierten Sequenz wurde dagegen ein den Magnituden Sequenztechniken gleichwertiges oder
sogar deutlich iiberlegenes Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis beobachtet. Lediglich zum Zeitpunkt der
optimalen Inversionszeit lag das CNR der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR TrueFISP-Sequenz
unter dem der Inversion Recovery turboFLASH-Referenzmethode, wobei die Differenz statistisch
nicht signifikant war. Der grosse Vorteil der Phasen-sensitiv rekonstruierten Bildtechniken im
Vergleich zu der Magnituden Rekonstruktion besteht aber in dem fiir alle Inversionszeiten konstant
positiven Kontrast zwischen normalem und infarziertem Myokard. Die von der Inversionszeit
abhéngigen starken Schwankungen im Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis und ein deutlicher Abfall des
CNR besonders bei kurzen Inversionszeiten, wie es bei den untersuchten Magnitude-rekonstruierten
Bildtechniken der Fall war, konnte durch die Verwendung einer Phasen-sensitiv rekonstruierten
Sequenz vermieden werden. An dieser Stelle muss jedoch betont werden, dass die Technik der
Phasen-sensitiven =~ Rekonstruktion in ~ Kombination mit der  Normalisierung des
Oberflichenspulenprofils zu einem deutlichen Verlust von Kontrast- und Signal-zu-Rausch-Verhiltnis
fiihren kann. Aufgrund der Tatsache, dass fiir die Erstellung der Magnitude-rekonstruierten Bilder auf
eine derartige Normalisierung des Oberflichenspulenprofils verzichtet werden kann, kann man den
Vergleich der Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisse der beiden unterschiedlich generierten Bildtypen, so
wie er in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrt wurde, aufgrund der unterschiedlichen technischen
Voraussetzungen kritisch betrachten. Wie die Ergebnisse in dieser Arbeit jedoch zeigen, scheint in der
Praxis der Gewinn an Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnis durch die Erhaltung der Signalpolaritit durch
die Phasen-sensitive Rekonstruktion jeglichen Verlust desselbigen durch die Normalisierung der
Oberflichenspule zu iiberwiegen. Bei der visuellen Betrachtung von Phasen-sensitiv rekonstruierten
Darstellungen infarzierten Myokards gestaltet es sich zum Zeitpunkt der optimalen Inversionszeit
manchmal schwierig, das Infarktareal vom nahezu isointensen Blut des linken Ventrikels abzugrenzen.
Obwohl sich der Infarkt gut vom umgebenden vitalen Myokard abgrenzen lédsst, kann durch den

reduzierten Kontrast zwischen Infarktbereich und Blut unter Umstidnden eine subendokardiale Nekrose
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tibersehen werden oder ein Infarktareal an seiner endokardialen Grenze nur schlecht abgegrenzt
werden [32]. Da die Inversionszeit giinstigerweise so gewihlt werden sollte, dass das Signal des
normalen Myokards moglichst nahe Null liegt bzw. unterdriickt wird, ist die gewihlte Zeit meist
langer, als fiir eine deutliche Signalreduktion des Blutes notwendig wire. Eine Verbesserung sowohl
des Kontrastes zwischen Infarkt und normalem Myokard, als auch des Kontrastes zwischen Infarkt
und Blut konnte nur durch eine sehr kurze Inversionszeit erreicht werden. Diese miisste allerdings
zuvor sorgfiltig ausgewdhlt werden und wiirde somit den grossen Vorteil der Phasen-sensitiven
Rekonstruktion, von der Inversionszeit unabhingige Bilder zu generieren, zunichte machen. Der
Kontrast zwischen Blut und Infarkt bleibt somit auch durch Anwendung der Phasen-sensitiven
Rekonstruktionstechnik unbeeinflusst und ldsst sich durch die dhnlichen Signaleigenschaften von Blut
und Infarktbereich nicht nachhaltig verbessern ohne einen Kontrastverlust zwischen Infarkt und
normalem Myokard zu riskieren. Foo et al. schlugen daher in einer kiirzlich verdffentlichen
Publikation die Anwendung einer sog. ,enhanced viability imaging (ENVI)“-Technik vor, bei der die
Datenakquisition durch eine Subtraktionstechnik zu zwei unterschiedlichen Inversionszeiten erfolgt.
Durch diese Technik, welche zundchst nur im Tierexperiment an Hunden zum Einsatz kam, konnte der
Kontrast zwischen infarziertem und normalem Myokard und auch zwischen Infarkt und ventrikuldrem
Blut im Vergleich zu Aufnahmen mit einer Magnitude-rekonstruierten Sequenztechnik signifikant
verbessert werden und dabei die Unabhingigkeit des Kontrastes von der gewihlten Inversionszeit
erhalten bleiben [32]. Die Autoren der erwihnten Studie halten es fiir denkbar, die ENVI-Technik mit
der Phasen-sensitiven Rekonstruktion zu kombinieren, um somit das Kontrastverhalten auf Phasen-
sensitiv rekonstruierten Bildern zu verbessern. Inwieweit diese Ergebnisse im klinischen Gebrauch

jedoch zu werten sind, werden erst weiterfithrende Studien zeigen miissen.

Ahnlich zu dem Verhalten des Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnisses, stellte sich der Infarkt in seiner
Flachenausdehnung auf den beiden Phasen-sensitiv rekonstruierten Bildtypen auch relativ
gleichbleibend konstant iiber die ganze Spannbreite der verwendeten Inversionszeiten dar. Die Phasen-
sensitiv rekonstruierten Bilder zeigten unabhingig von der Inversionszeit eine nur gering von den
Werten der Referenzsequenz abweichende Infarktgrosse. In der statistischen Priifung war fiir die
Mittelwerte der Infarktflichen der beiden Phasen-sensitiv rekonstruierten Sequenztechniken im
Vergleich zur Referenzsequenz bei optimierter Inversionszeit kein signifikanter Unterschied
nachweisbar. Diese Beobachtung deckt sich weitgehend mit den Erkenntnissen anderer Studien, die
die Anwendung von Phasen-sensitiv rekonstruierten Techniken zum Inhalt haben [53, 106].
Insbesondere kam es auf den Phasen-sensitiv rekonstruierten Bildern der PSIR TrueFISP-Sequenz zu
keiner bedeutenden Ubersch’atzung der Infarktfliche, was, wie bereits weiter oben beschrieben,
besonders im Falle einer Bildakquirierung mittels TrueFISP-Techniken in der Frithphase nach einem
Myokardinfarkt durch das den Infarkt umgebende Odem der Fall hitte sein konnen. Bei einer sehr

kurzen Inversionszeiten (200 msec) fillt dagegen bei Verwendung der beiden Magnitude-
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rekonstruierten Techniken (Magnitude PSIR turboFLASH bzw. Magnitude PSIR TrueFISP und IR
turboFLASH) im Vergleich zur Datenakquirierung durch die Referenzmethode bei optimierter
Inversionszeit eine deutliche Unterschitzung der sichtbaren Infarktfliche auf. In einer friiher
publizierten Untersuchung bestimmten Setser und Kollegen den prozentualen Anteil von infarziertem
Myokardgewebe am Gesamtmyokard unter Verwendung von Magnitude und Phasen-sensitiv
rekonstruierten Sequenztechniken ebenfalls zu unterschiedlichen Inversionszeiten. Ahnlich wie die
oben aufgefiihrten Ergebnisse, zeigte sich besonders bei den Magnitude-rekonstruierten Bildern, die
im Vergleich zur optimierten Inversionszeit mit einer etwas kiirzeren Inversionszeit aufgenommen
wurde, eine signifikante Unterschétzung der Narbenausdehnung [106]. Moglicherweise lésst sich diese
Beobachtung auf den bei sehr kurzen Inversionszeiten durch einen Verlust an Signalpolaritit

reduzierten Kontrast zwischen infarziertem und vitalem Myokard zuriickfiihren.

Die FErgebnisse dieser Promotionsarbeit lassen vielversprechende Resultate hinsichtlich eines
Einsatzes der Phasen-sensitiven Rekonstruktionstechnik im Rahmen der kardialen Vitalitdtsdiagnostik
erkennen. Sie decken sich dabei weitgehend mit den Erkenntnissen von Kellman et al., der in seiner
Ubersichtsarbeit die Vorteile des Gebrauches einer dhnlichen Phasen-sensitiven Rekonstruktion mit
einer nominalen Inversionszeit auf der Basis einer Inversion Recovery turboFLASH-Technik
herausstellte [53]. So kann die Technik helfen, eine optimale Bildqualitit mit einer verringerten
Anzahl an dafiir notwendigen Atemanhalten zu garantieren. Besonders bei kleinen subendokardialen
Infarkten kann eine von der Inversionszeit relativ unabhéngige Stabilisierung des Bildkontrastes von
Vorteil sein. Aber auch bei myokardialen Kontrastanreicherungen im Rahmen einer hypertrophen
Kardiomyopathie ist eine gute und bestindige Bildqualitit, die von der gewdhlten Inversionszeit
weniger abhingig ist als bei Magnitude-rekonstruierten Techniken, wiinschenswert. Jedoch scheint
eine Kombination der Phasen-sensitiven Rekonstruktion mit einer neueren Inversion Recovery
TrueFISP-Sequenztechnik der Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR turboFLASH-Technik iiberlegen
zu sein. In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass die Phasen-sensitiv rekonstruierte PSIR
TrueFISP-Pulssequenz bei Gebrauch einer standardisierten, nominalen Inversionszeit zwischen 200
und 300 msec zuverldssig ausreichende diagnostische Informationen hinsichtlich der
Infarktausdehnung und Infarktdifferenzierung ohne einen relevanten Verlust an Bildkontrast liefert.
Betrachtet man im Gegensatz dazu die Resultate, die sich bei Anwendung der Phasen-sensitiv
rekonstruierten PSIR turboFLASH-Pulssequenz ergaben, stellt man einen von der verwendeten
Inversionszeit unabhidngigen signifikanten Kontrastverlust fest. Inwieweit damit die potentiellen
Vorteile der Phasen-sensitiven Rekonstruktion geschmilert werden, kann abschliessend nicht beurteilt
werden, zumal trotz dieses Kontrastverlustes siamtliche Infarktareale zuverldssig und in ihrer
Flachenausdehnung adidquat bestimmt wurden. Dennoch erscheint die klinische Anwendung der
Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR turboFLASH-Technik im direkten Vergleich zu der ihr scheinbar

iberlegenen Phasen-sensitiv rekonstruierten PSIR TrueFISP-Pulssequenz diskussionswiirdig. Weitere
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Studien mit grosseren Patientenzahlen, die den direkten Vergleich dieser beiden Sequenztechniken
zum Inhalt haben, bleiben abzuwarten, um eine definitive klinisch relevante Uberlegenheit einer der

Techniken zu kliren.

Wie jede Studie hat auch die vorliegende Arbeit ihre einschrinkenden Limitationen. So erfolgte die
Abmessung und Graduierung der hyperintensen Myokardareale nach der subjektiven Einschitzung des
Untersuchers und stiitzte sich dabei auf die visuellen Erfahrungswerte des Untersuchers. Solch eine
semiquantitative Analyse kann die direkte Vergleichbarkeit von Ergebnissen verschiedener Studien
einschrinken und die Reproduzierbarkeit von erhobenen Befunden in Verlaufsuntersuchungen
beeintriachtigen. Obwohl Setser et al. in einer 2003 veroffentlichten Publikation eine akzeptable
Interobserver-Ubereinstimmung in der richtigen Beurteilung von verstirkt Kontrastmittel-
aufnehmenden Infarktbereichen feststellen konnten [105], schlugen die Autoren dieser Arbeit die
Einfiilhrung einer softwaregestiitzten quantitativen Auswertungstechnik zur objektiven und
standardisierten Bestimmung von Ausmass und Morphologie avitaler Myokardareale vor. Setser und
seine Kollegen versprechen sich davon nicht nur eine verbesserte Vergleichsmoglichkeiten von Daten
unterschiedlicher Studien, sondern auch Vorteile in der Verlaufsbeobachtung und Therapiekontrolle
von mehrfach untersuchten Patienten und letztlich eine verbesserte klinische Akzeptanz der Delayed-
Enhancement-MRI.

Es ist bekannt, dass sowohl Signalintensitét als auch rdumliches Ausmass einer kontrastverstirkten
Infarktregion eine deutliche Abhingigkeit von der Zeit nach Kontrastmittelverabreichung und von der
gewihlten Inversionszeit zeigt. In der vorliegenden Arbeit wurden die einzelnen zu vergleichenden
Sequenzen nacheinander nach vorhergehender einmaliger Kontrastmittelapplikation akquiriert. Dabei
wurden die neuen Sequenztechniken in der zeitlichen Reihenfolge nach der TI-Scoutsequenz und der
Referenztechnik aufgenommen. Je linger man mit der Datenakquisition nach Kontrastmittelgabe
wartet, desto hoher sollte die zu verwendende Inversionszeit gewdhlt werden, um korrekt dargestellte
Bilder zu bekommen [73]. Der direkte Vergleich von zwei, zu unterschiedlichen Zeitpunkten nach
Kontrastmittelverabreichung applizierten Sequenztechniken zum Zeitpunkt der gleichen Inversionszeit
konnte somit in seiner Aussagekraft eingeschrinkt sein. In der vorliegenden Arbeit wurden die
Zeitspannen zwischen den Untersuchungen aber so kurz wie moglich gehalten, so dass es zu keinem
nennenswerten Kontrastverlust des Infarktgebietes durch langsames Auswaschen des Kontrastmittels
gekommen sein diirfte. Um dies zu verhindern und die Akquisitionszeiten so kurz wie moglich zu
halten, konnte jedoch nicht der sich iiber mehrere Kurzachsenschnitte erstreckende, gesamte Infarkt in
die Auswertung miteinbezogen werden. Stattdessen konnte das Infarktareal nur an einer visuell
selektierten reprédsentativen Schichtposition fiir die verschiedenen Sequenztechniken und die
unterschiedlichen Rekonstruktionen hinsichtlich Signalintensititen und Fldchenausmass direkt
verglichen werden. Im Falle einer Akquirierung von Schichten des gesamten linken Ventrikels iiber

die kurze Herzachse mit zwei unterschiedlichen Sequenztechniken und zu sechs verschiedenen
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Inversionszeiten, wire die Wahrscheinlichkeit eines Auswaschens des Kontrastmittels mit einer

relevanten Verinderung der optimalen Inversionszeit zu gross gewesen.
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5. Zusammenfassung

Die koronare Herzkrankheit stellt in den westlichen Industrienationen die haufigste zum Tode
fiihrende FErkrankung dar. Die Bestimmung der myokardialen Vitalitit ist bei Patienten mit
linksventrikuldrer Dysfunktion infolge einer akuten Myokardischimie oder chronischen koronaren
Herzkrankheit von Bedeutung fiir das weitere diagnostische und therapeutische Vorgehen.
Kontraktionsgestortes, aber dennoch vitales Myokardgewebe stellt einen  wichtigen
Prognoseparameter beziiglich einer Funktionsverbesserung nach einer Revaskularisation dar und kann
von chirurgischen oder perkutan interventionellen Rekanalisierungsmassnahmen profitieren. Eine
Reperfusion von avitalem Narbengewebe hingegen wird nicht zu einer Verbesserung der
Ventrikelfunktion beitragen konnen und birgt fiir den Patienten das unnétige Risiko eines invasiven,
aber nicht Erfolg versprechenden Eingriffs. Um die Anwesenheit und das Ausmal} von vitalem
Myokard in vivo zu beurteilen, wurden bislang klinisch etablierte Techniken wie die
Echokardiographie oder nuklearmedizinische Untersuchungsverfahren eingesetzt. Seit einigen Jahren
riickt nicht zuletzt dank enormer technischer Verbesserungen die Magnetresonanztomographie in der
kardialen bildgebenden Diagnostik mehr und mehr in den Vordergrund. Zahlreiche Studien und
Untersuchungen im Tierversuch und am Menschen zeigen, dass die kontrastverstirkte, sog. Delayed-
Enhancement-MRT in der Lage ist, zuverliassig und reproduzierbar eine ischimische
Myokardschidigung zu identifizieren und zwischen vitalen und avitalen, nekrotischen
Myokardbereichen zu unterscheiden. Durch die hohe rdumliche Auflosung ist die kardiale MRT als
einziges bildgebendes Verfahren in der Lage, nichttransmurale von transmuralen
Myokardschiddigungen zu unterscheiden und auch kleine, subendokardial gelegene Infarktbereiche zu
detektieren. Die prizise Information hinsichtlich Vorkommen, Lokalisierung und rdumlicher
Ausdehnung eines infarzierten Myokardareals erwies sich als Moglichkeit, eine eventuelle
funktionelle Verbesserung von kontraktionsgestortem Myokard nach einer Revaskularisierung

vorherzusagen.

Ziel dieser Dissertationsarbeit war es zu priifen, ob durch die Einfithrung verschiedener neuer MRT-
Sequenztechniken zur Beurteilung des myokardialen Vitalitdtsstatus die Untersuchungszeit verkiirzt
bzw. die Untersuchung vereinfacht werden kann und zugleich eine ausreichend hohe Bildqualitit
erreicht werden kann, ohne dass dies zu einer Einschrinkung der diagnostischen Aussagekraft fiihrt.
Dazu wurden in der vorliegenden Arbeit Patientenkollektive zwischen 20 und 43 Patienten mit
zuriickliegendem Myokardinfarkt zehn Minuten nach Verabreichung einer einfachen Dosis
Kontrastmittel einer magnetresonanztomographischen Untersuchung an einem 1,5 Tesla- MRT Gerit
unterzogen. Dabei kamen mehrere neue Sequenztechniken zur Anwendung, welche hinsichtlich ihrer
diagnostischen Genauigkeit mit einer im klinischen Gebrauch weit verbreiteten Standardsequenz als

Referenztechnik verglichen wurden. Fiir alle verwendeten Techniken wurde die Signalintensitit in
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normalem Myokard und im Infarktareal bestimmt und daraus vergleichend das Kontrast-zu-Rausch-
Verhiltnis zwischen avitalem und vitalem Myokard errechnet. Zudem wurden die Flichen und das
Gesamtvolumen der hyperintensen Infarktregionen fiir die einzelnen Techniken bestimmt und

verglichen.

Zur Darstellung einer spiten Kontrastmittelaufnahme in einem infarzierten Myokardbereich als am
besten etablierte Technik gilt in diesem Zusammenhang die segmentierte Inversion Recovery
turboFLASH-Technik. Mit dieser Sequenz kann wihrend einer Atemanhaltephase jeweils eine
einzelne Schicht aufgenommen werden. Um einen moglichst hohen Kontrast zwischen infarziertem
und normalem Myokard zu erreichen, muss dariiber hinaus bei Anwendung dieser Sequenztechnik die
sog. Inversionszeit individuell angepasst werden, was einen zusitzlichen Zeitaufwand erfordert. Um
eine umstidndliche Bestimmung der Inversionszeit zu umgehen, wurde von Kellman et al. eine
Kombination der bekannten Sequenztechnik mit dem Prinzip der Phasen-sensitiven Rekonstruktion
vorgeschlagen. Die Anwendung der Phasen-sensitiver Rekonstruktion in Verbindung mit der
segmentierten Einzelschichttechnik auf Basis der IR turboFLASH-Sequenz fiihrte in der vorliegenden
Arbeit im Vergleich zur Referenzmethode zu einem Verlust an Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis von
59% . Es liess sich jedoch nachweisen, dass die starke Abhédngigkeit der Bildqualitit von der
individuell angepassten Inversionszeit durch Anwendung der Phasen-sensitiven Rekonstruktion

weitgehend vermieden werden kann.

An einem weiteren Patientenkollektiv wurde die Anwendung der Phasen-sensitiven Rekonstruktion
auch in Kombination mit einer segmentierten IR TrueFISP-Sequenztechnik gepriift. Es konnte eine im
Vergleich zur Phasen-sensitiven IR turboFLASH-Technik deutliche Verbesserung des Kontrast-zu-
Rausch-Verhiltnisses mit einer nahezu vollstindigen Kompensierung des Kontrastverlustes, der durch
die Anwendung der Phasen-sensitiven Rekonstruktion verursacht wurde, erreicht werden. Wihrend es
bei der Bestimmung der Infarkflichen besonders auf den Bildern, die mit Magnitude-rekonstruierten
Sequenztechniken akquiriert wurden, bei kurzen Inversionszeiten (TI 200 msec und 300 msec) zu
einer signifikanten Unterschidtzung der Infarktflichen kam, korrelierte die Phasensensitiv
rekonstruierte IR TrueFISP-Sequenz gut mit den Flachenwerten, welche mittels der Referenztechnik

bei optimierter Inversionszeit ermittelt wurden.

Als artefaktarme Mehrschichttechnik mit hoher diagnostischer Genauigkeit erwies sich die IR Single
Shot TrueFISP-Sequenz, welche in nur einer Atemanhaltephase die gesamte kurze Herzachse bildlich
darstellen kann und somit zu einer deutlichen Verkiirzung der Untersuchungszeit beitrdgt. So konnte
mit dieser Technik die Akquisitionszeit gegeniiber der etablierten segmentierten Inversion Recovery
TurboFLASH-Sequenz drastisch verkiirzt werden. Dabei zeigte sich bei einer hohen rdumlichen

Auflosung (1,3 mm x 1,8 mm x 8 mm) eine sehr gute Korrelation mit den Ergebnissen der bewéhrten
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Einzelschichttechnik hinsichtlich der Beurteilung von Infarktvolumina und Infarktflichen (r=0,97,
p<0,0001 bzw. r=0,96, p<0,0001) bei einem mit 21% als relativ gering anzusehendem Verlust an

Kontrast-zu-Rausch-Verhiltnis zwischen Infarkt und vitalem Myokard.

Die Kombination der Single Shot TrueFISP-Technik mit der Phasen-sensitiven Rekonstruktion
erlaubte es schliesslich, das Myokard unabhingig von der Inversionszeit wihrend eines einzigen
Atemanhaltes hinsichtlich der Myokardvitalitit zuverldssig zu untersuchen. Durch die Phasen-
sensitive Rekonstruktion konnte bei allen Patienten ein stabiler, positiver Kontrast zwischen
Infarktbereich und vitalem Myokard erreicht werden. Verglichen mit der Referenzsequenz zeigte diese
Single-Shot Technik einen maximalen Kontrast-Verlust von 28 % bei einer Verkiirzung der
Aufnahmezeit um den Faktor 38. Sowohl das Gesamtvolumen des Infarktes, als auch die
Infarktfldchen einer reprisentativen Einzelschicht liessen sich mit einer sehr guten Korrelation (jeweils

r=0,97, p<0,0001) im Vergleich zur etablierten Technik bestimmen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass durch die untersuchten MR-Sequenztechniken mit
Phasen-sensitiver Rekonstruktion bei der Beurteilung der Myokardvitalitit die zeitaufwindige
Bestimmung einer optimierten Inversionszeit ohne bedeutsamer Einschrinkung der diagnostischen
Aussagekraft vermieden werden kann. Die Single Shot-Mehrschichttechniken erméglichen zudem
eine Reduktion der Akquisitionszeit um den Faktor 38 und erlauben somit eine Untersuchung des
myokardialen Vitalitdtsstatus innerhalb einer einzigen Atemanhaltephase. Die diagnostische

Genauigkeit war dabei der etablierten segmentierten Einzelschichtechnik vergleichbar.
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