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1. Einleitung

Die fetale Magnetresonanztomographie hat in den letzten Jahren zunehmend an Klinischer
Bedeutung gewonnen (Mc Carthy et al. 1985, Whitby et al. 2004, Nemec et al. 2011,
Sepulveda et al. 2012, Paladini et al. 2013, Nawapun et al. 2014). Es werden tberwiegend
MRT-Untersuchungen zur Beurteilung von Pathologien im ZNS, Thorax und Abdomen

durchgefuhrt. Eine gezielte fetale Herzbildgebung im MRT kann zurzeit noch nicht erfolgen.

Die Entwicklung der Herzbildgebung mittels Magnetresonanztomographie (MRT) hat in den
letzten Jahren einige Fortschritte mit sich gebracht. So besteht mittlerweile die Mdglichkeit,
Koronararterien oder krankhaft veranderte Bereiche des Herzmuskels nach einem
Myokardinfarkt darzustellen. Eine weitere Anwendung der kardialen MRT findet sich in der
Volumenmessung, um die linksventrikuldre Myokardfunktion genau zu beurteilen (Nagel et
al. 2002). Als Grundlage fiir die genannten Untersuchungen werden sehr genaue Bilder
benotigt, die aufgrund der durch die Herzbewegung verursachten Artefakte nicht ohne eine
geeignete Triggermethode zu erzeugen sind.

Forschungsgruppen haben in der Vergangenheit verschiedene Triggermethoden entwickelt.
Dazu gehdren die Triggerung mittels Pulsoxymetrie (Lanzer et al. 1984) und
Elektrokardiographie (Reimer et al. 1999), um den Zeitpunkt der Magnetresonanz(MR)-
Bildgebung mit dem Herzschlag zu synchronisieren.

Auch bei der fetalen Herzbildgebung mittels MRT ist die Triggerung ein wichtiger Faktor, um
aussagekraftige und genaue Bilder zu erhalten. Die bisher entwickelten Kkardialen
Triggermethoden sind unter anderem (u.a.) aufgrund der hoheren Herzschlagrate und der

intrauterinen Lage der zu untersuchenden Strukturen nicht auf fetaler Ebene anwendbar.

Grundsatzlich ist in der fetalen Herzbildgebung mittels MR ein groRes Potential zu sehen,
insbesondere als diagnostische Ergénzung bei pathologischen Befunden in der bisher
etablierten Echokardiographie der fetalen Herzen (Cannie et al. 2006, Loomba et al. 2011,
Manganaro et al. 2009a). In der Vergangenheit haben sich aus diesem Grund verschiedene
Arbeitsgruppen mit diesem Thema beschaftigt und versucht, Triggermethoden zu entwickeln
bzw. weiterzuentwickeln. Zu nennen ist die sogenannte Self-gating-Methode, deren

Anwendbarkeit u.a. an Schafsfeten kontrolliert wurde (Yamamura et al. 2011), sowie eine



invasive Pulswellen-Triggermethode (Yamamura et al. 2009). Auch der Einsatz eines

Doppler-Ultraschallgerates wurde gepruft (Shakespeare et al. 1999, Ueberle et al. 2012).

Ein weiterer Gedankengang in der Forschung zeigte sich in der Verwendbarkeit eines
Cardiotokographie(CTG)-Gerats (Michel et al. 2003). Die fehlende MR-Kompatibilitat des
Geréts stellte jedoch eine Limitation dar, sodass das CTG-Signal nicht wahrend einer MR-

Untersuchung genutzt werden konnte.

In dieser Arbeit sollte ein CTG-Gerat MRT-kompatibel umgebaut werden, um eine
Triggerung der fetalen Herzfrequenz im MRT durchfiihren zu kénnen. Durch dieses neue
Verfahren konnte es maéglich sein, durch MR-Bildgebung schon friihzeitig das fetale Herz und
somit mogliche kongenitale Herzfehlbildungen in utero darzustellen. Mithilfe dieser Methode
kénnen neben der morphologischen Beurteilung beispielsweise auch das Volumen des linken

Ventrikels und Funktionen des Herzens Uberpriift werden.

Ziel unserer Studie ist es, am Schafsmodell herauszufinden, ob eine fetale Herzbildgebung
mittels MRT mithilfe des neuen MR-kompatiblen CTG-Geréts maoglich ist.

1.1. fetale Herzbildgebung bzw. Diagnose kongenitaler Herzfehler und neonatales
Screening unter bisherigen Aspekten

Die angeborenen Herzfehler stellen die haufigste kongenitale Fehlbildung dar. Genaue Zahlen
zur Pravalenz und Inzidenz liegen weder fir Deutschland noch fiur andere Lander vor. Diese
Tatsache l&sst sich u.a. dadurch erkldren, dass verschiedene Studien unterschiedliche
Definitionen von angeborenen Herzfehlern annehmen und somit beispielsweise milde Formen
angeborener Herzfehler teilweise nicht mit einbezogen werden (Artman et al. 2011). Mehrere
Studien haben sich jedoch in der Vergangenheit mit diesen Zahlen beschaftigt. Die
International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG) schatzte die
Inzidenz der angeborenen Herzfehler auf etwa vier bis 13 von 1000 Lebendgeborenen(ISUOG
2006). Diese Schatzung beruht auf der Grundlage von drei verschiedenen Studien aus den
Jahren 1985, 2000 und 2004 (Ferencz et al. 1985; Meberg et al. 2000, Cuneo et al. 2004).
Auch in der 2004 veroffentlichten Monographie von Strauss wird von einer Inzidenz in
diesem Rahmen ausgegangen. Mit einer Inzidenz von 8-10 von 1000 Lebendgeborenen wird
hier sogar von der h&ufigsten kongenitalen Anomalie gesprochen. In einer im Jahre 2000

veroffentlichten Arbeit von Rosano et al. wird bei der Uberpriifung der Ursache der

2



Neugeborenensterblichkeit der Anteil der angeborenen Fehlbildungen untersucht (Rosano et
al. 2000). Bei der Beurteilung wurde auf die Geburtenstatistiken der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) aus 36 internationalen Landern aus den Jahren 1950 bis
1994 zuriuickgegriffen. Laut dieser Studie sind 42% der Todesfélle der Neugeborenen auf eine
angeborene kardiale Fehlbildung zurlickzufiihren auf (siehe (s.) Abbildung (Abb.) 1).
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Abbildung 1 Sauglingssterblichkeit zuriickzufiihren auf angeborene Fehlbildungen, insgesamt, verursacht durch Spina bifida
und durch Herzdefekte; geordnet nach prozentualem Anteil in dem Zeitraum von 1950 bis 1994; Anteile je 10000 Geburten,
Zeit in fUnf Jahres-Abstanden (Rosano et al., 2000)

In vielen Studien wird dementsprechend auf die Wichtigkeit der friihen prénatalen Diagnose
von angeborenen Herzfehlern und anderen Anomalien hingewiesen, um die Sterblichkeit der

Feten und Sduglinge zu reduzieren (Franklin et al. 2002, Aslan et al. 2012).



Zur friihzeitigen Diagnose ist zum heutigen Zeitpunkt die fetale Echokardiographie das Mittel
der Wahl. Ab der 18. Schwangerschaftswoche (SSW) kann eine transabdominelle fetale
Echokardiographie in jeder Schwangerschaft durchgefiihrt werden. Eine transvaginale
Ultraschalluntersuchung kann sogar schon wéhrend der 12. bis 13. SSW durchgefiihrt werden

und Aussagen Uber die kardiale Entwicklung des Feten liefern (Rajiah et al. 2011).

Das Zeitfenster zwischen der 19. und 22. SSW bietet das beste Verhaltnis von Ubersichtlichen

GroRenverhaltnissen und grofitmoglicher Detailgenauigkeit (Strauss 2004).

Small et al. fassen in ihrer Arbeit im Jahre 2004 die wichtigsten Indikationen fir ein
pranatales Screening nach angeborenen Herzfehlern zusammen (Small und Copel 2004).
Denn eine ausfiihrliche Untersuchung des fetalen Herzens mittels Echokardiographie nimmt
viel Zeit in Anspruch und gehort deshalb nicht zum routineméaBigen Screening aller
schwangeren Frauen (Artman et al. 2011). Sie lassen sich in drei Hauptkategorien ordnen, zu
denen zum einen die fetalen Faktoren mit extrakardialen Anomalien, erhdhten
Nackentransparenzwerten, Hydrops oder Polyhydramnion zahlen. Maternale Faktoren wie
teratogene Exposition, metabolische Stoérungen, angeborene Herzfehler, Folsdauremangel oder
Autoantikdrper, und das Auftreten von angeborenen Herzfehlern bei dem Vater oder
Geschwistern als familidre Faktoren zahlen ebenfalls zu diesen drei Kategorien. In der
aufgefuhrten Tabelle (Tab.) 1 sind die Indikationen nach Artman et al. aufgefuhrt, die

erganzend zu den oben genannten Indikationen noch einige zusatzliche Aspekte hinzuzéhit.



Tabelle 1 Indikationen fiir die fetale Echokardiographie nach Artman et al.

Fetale Indikationen

Maternale Indikationen

Familiare Indikationen

«unklare strukturelle
kardiovaskulare

Malformation im Ultraschall

extrakardiale
Malformationen

«chromosomale
Abweichungen

« Transfusionssyndrom bei
Zwillingen

« Hydrops fetalis

* Arrhythmien

serhohte
Nackentransparenzwerte

*maternale kongenitale
kardiovaskulére
Malformation

*Exposition gegentiber
bekannt kardiovaskular
teratogenen Substanzen

»metabolische Stdrungen
(Diabetes mellitus,
Phenylketonurie)

* Bindegewebserkrankungen

* Angst der Mutter*

«fortgeschrittenes maternales
Alter*

+Kind oder Fetus mit
kongenitaler
kardiovaskularer
Malformation in der
Anamnese

+paternale kongenitale
kardiovaskulare
Malformation

* Genetisches Syndrom in der
Familienanamnese
(besonders DiGeorge-
Syndrom, Holt-Oram,
Noonan, Marfan, Williams,

longQT-Syndrom)
« Malformationssyndrom in
der Familienanamnese

«anderer Geburtsfehler in der
Familienanamnese

«*: relative Indikationen ohne
gesicherten Nutzen

Als wichtigste Einstellung bei der fetalen Echokardiographie gilt der Vierkammerblick, bei
dem gleichzeitig beide Ventrikel, die Vorhofe, die Atrioventrikularklappen sowie das
Ventrikel- und Vorhofseptum mit dem offenen Foramen ovale dargestellt werden (Strauss
2004). Diese Einstellung, die in 90% der Untersuchungen mdoglich ist (Strauss 2004), sollte
nicht missverstanden werden als simples Uberpriifen der anatomischen Aufteilung des
Herzens in zwei Ventrikel und zwei Vorhofe (ISUOG 2006). Zu der anatomischen
Beurteilung des fetalen Herzens gehort zundchst die Bestimmung der HerzgrolRe, der
Herzachse und ihrer Position. Ebenfalls sollte beim ersten Betrachten des Vierkammerblickes
auf mogliche Perikarderglisse im Ultraschallbild geachtet werden. Untersuchungspunkte bei

den Vorhdfen sind die GroRe, die Orientierung des Foramen ovale sowie das VVorhofseptum.

Ahnlich wird bei der Interpretation der Bilder der Ventrikel vorgegangen. Beurteilt werden,
genau wie bei den Vorhofen, die GroRe der beiden Ventrikel und das Ventrikelseptum.
Zusatzlich wird versucht, das Moderatorband im rechten Ventrikel darzustellen, und eine
Ventrikelwandhypertrophie auszuschlieBen. Wahrend des Screenings wird auf die
Herzschlagrate und magliche Arrhythmien geachtet. Bei sorgfaltiger Uberpriifung durch
einen erfahrenen Echokardiographen koénnen 43-96% der fetalen Anomalien mithilfe des
Vierkammerblickes diagnostiziert werden (Rajiah et al. 2011). Zu den diagnostizierbaren

Herzfehlern gehdren nach Strauss ein AV-Kanal, hypoplastisches Linksherzsyndrom, ,,Single



ventricle®, Mitral- und/oder Trikuspidalatresie, ,,Double inlet right ventricle, Ebstein-

Anomalie und groRe VVorhof- und Ventrikelseptumdefekte.

Neben dem Vierkammerblick gibt es diverse andere Schnitt- bzw. Moduseinstellungen., die
vom Untersucher genutzt werden kénnen, um mogliche angeborene Herzfehler festzustellen
beziehungsweise (bzw.) auszuschlieBen. Um die herznahen groRen Gefalie, also Aorten- und
Pulmonalisbogen mit dem Abgang vom Truncus brachiocephalicus, der Arteria carotis
communis sinistra sowie der Arteria subclavia sinistra, darzustellen, ist der
Longitudinalschnitt am besten geeignet. Auch fur die Betrachtung der Venae cavae superior et
inferior ist ein Longitudinalschnitt rechtsparasaggital sinnvoll (Strauss 2004). Der Doppler-
Ultraschall dient dem Messen der Blutflussgeschwindigkeit genauso wie dem Diagnostizieren
von fehlerhaftem Stromungsverhalten im Bereich der Herzklappen und auch in den
Ventrikeln (ISUOG 2006), zusammengefasst also der Darstellung der fetalen Hamodynamik.
Somit spielt diese Einstellung eine wichtige Rolle bei der Untersuchung der Aorta und den
Pulmonalarterien und der Funktionstiichtigkeit der atrioventrikuldren Klappen (Simpson
2004).

Um Herzfehler diagnostizieren zu kdnnen, die den Ausflusstrakt betreffen, muss das Blickfeld
des Vierkammerblickes erweitert werden auf die jeweiligen betroffenen Strukturen mit
zusétzlicher  farbkodierter Dopplersonographie  (Strauss 2004). Diese zeigt die
Blutstromrichtung und die Flussgeschwindigkeit und somit auch mdégliche Turbulenzen in
dem untersuchten Bereich auf (Borth-Bruhns et al. 2004). Dadurch, dass die gemessenen
Blutstromgeschwindigkeiten abhdngig von der Flussrichtung farbkodiert (rot: zum Schallkopf
hin, blau: vom Schallkopf weg) in dem Schnittbild abgebildet werden, kann sowohl die

Anatomie des fetalen Herzens als auch der Blutfluss gleichzeitig beurteilt werden.

Der sogenannte Motion- bzw. M-Modus wird angewandt, wenn die gesamte Herzkontraktion,
die Herzschlagrate, die Dicke der Herzwénde, die Ventrikelgrofie sowie die Bewegungen der
Klappen oder des Myokards begutachtet werden sollen (Rajiah et al. 2011). Dargestellt wird
die Bewegung der jeweiligen Strukturen im Verhaltnis zu der Zeit. Wie in Abb. 2 zu sehen ist,
wird in diesem eindimensionalen Verfahren eine bestimmte Schnittebene mit ihren einzelnen
Punkten durch die Positionierung des Schallstrahls beobachtet (Borth-Bruhns et al. 2004).



Abbildung 2 Das Prinzip der M-Mode-Echokardiographie (Barth-Bruhns et al. 2004)

Besonders sinnvoll ist die Untersuchung in M-Modus-Einstellung bei einem Verdacht auf
fetale Kardiomyopathien, damit die Wanddicken und die kontraktilen Funktionen beurteilt
werden konnen. Erwéhnenswert ist, dass diese Moduseinstellung aufgrund eines anderen
Muskelfaserverlaufs und unterschiedlicher anatomischer Orientierung des rechten Ventrikels

nur verlassliche Ergebnisse bei der Untersuchung des linken Ventrikels liefert (Simpson
2004).

Mithilfe des sogenannten Vierkammerblickes und diversen anderen Schnitt- bzw.
Moduseinstellungen kann also die Anatomie und Funktion des fetalen Herzens beurteilt
werden. Hierfur bedarf es von Seiten des Untersuchers einer Menge an Erfahrung. Bei
ausreichender Kompetenz des diagnostizierenden Arztes ist die Diagnose der meisten
angeborenen hamodynamisch relevanten Vitien denkbar. Wéhrend insbesondere diejenigen
Herzfehler mit pathologischem Vierkammerblick leicht zu erkennen sind, kann das Erfassen
von  beispielsweise  Lungenvenenfehlmindungen,  Aortenisthmusstenosen, leichten
Klappenstenosen oder kleinen Ventrikelseptumdefekten zu einem diagnostischen Problem
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werden, das schwer oder gar nicht behoben werden kann (Artman et al. 2011). Da u.a. der
Ventrikelseptumdefekt neben der Aortenisthmusstenose zu den hé&ufigsten kongenitalen
Herzfehlern zahlt (s. Abb. 3), ist eine Erforschung weiterer Mdglichkeiten, bereits intrauterin
das fetale Herz darzustellen, in jedem Falle erstrebenswert. Auch externe Faktoren kénnen die
Diagnostik des fetalen Herzens mittels Ultraschalltechnik erschweren. So stellen Adipositas,
echodichte Bauchdecken, verminderte Fruchtwassermenge und unginstige fetale Positionen
erschwerte sonographische Untersuchungsbedingungen dar (Strauss 2004).

Eine 2004 veroffentlichte Studie von Forbus et al. untersuchte die diagnostische
Treffsicherheit des echokardiographischen Befundes wéhrend eines siebenjahrigen
Zeitraumes von 1995 bis 2002 (Forbus et al. 2004). Von den 169 prénatal diagnostizierten
angeborenen Herzfehlern konnten 133 Falle anhand eines postnatalen Echokardiogramms
Uberprift werden. Dabei ergab sich eine Sensitivitat von 89,5%, 119 der 133 prdanatal
gestellten Diagnosen waren korrekt. Die restlichen Félle wurden entweder falsch
diagnostiziert oder es wurden weitere Fehlbildungen tbersehen. Da diejenigen Befunde, die
einen angeborenen Herzfehler prénatal ausgeschlossen haben, nicht weiter Uberprift wurden,
konnte die Studie keine Aussage zur Spezifitat der durchgefuhrten Untersuchungen treffen.
Zur Vermeidung von Verunsicherungen durch fehlerhafte Echokardiographiebefunde und
auch zur Bestétigung eines kongenitalen Herzfehlers wéren neue Methoden sehr hilfreich. Fur
die Planung chirurgischer MalRnahmen in utero kann diese neue Methode ebenfalls groRe
Vorteile bieten. In Bezug auf die Entwicklung von neuen Wegen in der Diagnostik des fetalen
Herzens ist anzumerken, dass es auch im Bereich der Echokardiographie zu starker
technischer Weiterentwicklung kommt. So stehen in vielen Zentren drei- bzw.
vierdimensionale Echokardiographiegerate zur Verflgung. Mithilfe dieses Fortschrittes
kdnnen Ebenen des fetalen Herzens untersucht werden, die durch die zweidimensionale
Bildgebung vorher nicht darzustellen waren. Das Interventrikularseptum oder die
Koronarebene kdnnen nun rekonstruiert werden (Rajiah et al. 2011). Auch die quantitativen
Messungen sind exakter und besser reproduzierbar als in zweidimensionaler Darstellung des
Herzens (Rajiah et al. 2011). Jedoch sind die Bedeutungen dieser Erneuerungen in Bezug auf
die verbesserte Feststellung, Management und Verlauf der Diagnose noch nicht ausreichend
erforscht (Artman et al. 2011).



Diagnosen

Aoy Aortenklappenstenose

ASD Varhofseplumdefekt

AVSD  Atrioventrikularer Septumdefekt

CcCT Angeboren-korrigierle Transposition
der grolen Gefils

CMP Kardiomyopathis

D Singulérar Ventrikal

DORY  Doppelter Auslass rechter Ventrikel
HLHS  Hypoplastisches Linksherzsyndrom
HRST  Angeborene Herzrhythmusstirungen
ISTA Aortenisthmusstenose

Marfan Marfan-Syndrom

PA Pulmonalatresie

PAPVGC Parlielle Lungenvenenfehimindung
Pav Pulmonalklappenstencse

PDA Dustus arteriosus

PFO Parsistierendes Foramen ovale
TAC Trunous arteriosus communis

TAPYC Totale Lungenvenenfehimindung
TGA Transposition der grofen Gefale
TOF Fallot-Tatralogie

VsD Ventrikelseptumdefekt

o/ 200] a00| e00 800| 1000

I mannlich / n = 5228 Patienten
I weiblich / n = 4887

Abbildung 3 Haufigkeit der angeborenen Herzfehler nach Diagnosen und Geschlecht, Stand: Dezember 2005 (Bauer et al.)

1.2. Herzbildgebung mittels MRT

Geschichte

Die kardiovaskulare MRT hat sich durch die Entwicklungen der letzten 20 Jahre immer mehr
als wichtiges diagnostisches Kriterium bei verschiedenen Fragestellungen in Bezug auf
Pathologien des Herz-Kreislauf-Systems positioniert.

Ausgangspunkt der MRT ist der Nachweis der magnetischen Resonanz von Atomkernen im
Jahre 1946, die Felix Bloch und Edward Purcell unabhéngig voneinander experimentell
nachgewiesen haben (Nagel et al. 2002). Wahrend bereits 1983 in einem ersten deutschen
Forschungsprojekt und mit Unterstltzung durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG)

die kardiovaskuldre MR-Bildgebung weiterentwickelt werden sollte, war erst technischer
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Wandel vonnéten, um einen Fortschritt zu erreichen. Im Zuge der technischen Entwicklung in
den neunziger Jahren mit verbesserter Geratetechnik, starken Gradientenfeldern, schnellen
Untersuchungssequenzen  sowie  benutzerfreundlichen  Oberflichen  begann  die
kardiovaskulare MRT sich mehr und mehr zu etablieren. Die kardiovaskuldare MRT gilt heute
als wichtigstes Verfahren in der nichtinvasiven Herzdiagnostik mit groBem Potenzial (Schulte
et al. 2005).

Technik / physikalische Grundlagen

Die Beziehung des magnetischen Moments von Atomkernen, in der klinischen MRT die
Kerne der Wasserstoffatome, zu einem &ulleren Magnetfeld wird in der MR-Bildgebung als
physikalische Grundlage genutzt (Bauer et al. 2000, Weishaupt et al. 2001). Ein
Wasserstoffatom setzt sich zusammen aus einem positiv geladenen Proton, das von einem
negativ geladenen Elektron in der Kernhulle umgeben wird. Eine fir die MR-Technik
wichtige Grundeigenschaft der Elementarteilchen ist der sogenannte Spin, das heil3t der Kern
des Wasserstoffatoms dreht sich um seine eigene Achse (Nagel et al. 2002). Dadurch kann
dem Proton ein Drehimpuls M sowie ein magnetisches Moment B zugeordnet werden
(Weishaupt et al. 2001). Bei Beeinflussung dieser beiden Groflen durch ein duBeres
Magnetfeld, zeigt sich die daraus resultierende Ausweichbewegung in Form der sogenannten
Prézessionsbewegung. Diese Prézessionsbewegung erfolgt in einer bestimmten Frequenz, die

Larmorfrequenz genannt wird und proportional zur Starke des duf3eren Magnetfeldes ist.

Ausgedrickt wird dieses in der Larmor-Gleichung: wy, = y * B,
®o: Larmorfrequenz in Megahertz (MHz)

v: gyromagnetisches Verhéltnis, flir Protonen y = 42,58 MHz/T
Bo: Stéarke des Magnetfeldes in Tesla (T)

Die prézessierenden Spins gehen im Verlauf ihrer Ausrichtung in einen stabilen Zustand (ber.
Die einzelnen Magnetvektoren jedes Spins konnen zusammengefasst werden in der
Langsmagnetisierung M. Die Langsmagnetisierung ist dabei umso groRer, je starker das
Magnetfeld ist (Weishaupt et al. 2001). Dieses in sich ruhende Spin-System kann durch
Energiezufuhr angeregt werden, die Richtung der einzelnen Spins und damit der
Langsmagnetisierung andert sich aus der Ursprungsebene heraus. Die Energiezufuhr muss

durch eine elektromagnetische Welle in gleicher Frequenz wie die Larmorfrequenz erfolgen,
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um ein messbares Signal zu erhalten (Resonanzbedingung) (Nagel et al. 2002). Mithilfe eines
starken Radiosenders wird dieser Hochfrequenzimpuls (HF-Impuls) erzeugt und durch eine
Antennenspule auf das Objekt tbertragen (Weishaupt et al. 2001). Wird Leistung und Dauer
des HF-Impulses so ausgewdhlt, dass eine Auslenkung der Spins bzw. des
Langsmagnetisierungsvektors von genau 90° erfolgt, nennt man den HF-Impuls 90°-Impuls
(Weishaupt et al. 2001). Wé&hrend diese starke Auslenkung erfolgt, wirkt noch immer das
aullere Magnetfeld auf die Spins, sodass die oben genannte Prézessionsbewegung nun
senkrecht zur vorher bestehenden Ebene erfolgt. Der magnetische Summenvektor der
einzelnen Spins wird nun transversale Magnetisierung Mxy genannt (Weishaupt et al. 2001).
Das MR-Signal entsteht, indem die Prdzessionsbewegung des Mxy-Vektors in der
Empfangsspule des MR-Tomographen eine Wechselspannung erzeugt. Die Frequenz dieser

Wechselspannung entspricht der Larmorfrequenz.

Longitudinale Relaxation heif3t der VVorgang, welcher nach Abschalten des HF-Impulses mit
den angeregten Spins ablauft. Je nach Starke des &ulReren Magnetfeldes sowie der inneren
Bewegung der Molekile richten sich die Spins mehr oder weniger schnell in Richtung der Z-
Ebene aus. Die Zeitkonstante T1 wird verwendet, um diesen Zusammenhang zeitlich zum
Ausdruck zu bringen. Die Langsmagnetisierung Mz nimmt also zu, wahrend die transversale
Magnetisierung Mxy und somit auch das MR-Signal kleiner werden. Wahrend dieses

Vorganges wird Energie an die Umgebung abgegeben (Spin-Gitter-Relaxation).

Unter der transversalen Relaxation versteht man den ,,Verlust der transversalen
Magnetisierung durch Aufer-Phase-Geraten (Dephasierung) der Spins® (Weishaupt et al.
2001). Die nach der Anregung der Spins entstehende Phasenkoharenz 16st sich langsam auf,
da die Spins nicht mehr komplett synchron prazedieren, sondern sich in unterschiedlichen
Winkeln zueinander in der XY-Ebene ausrichten. Dadurch nimmt die transversale
Magnetisierung, die sich aus samtlichen einzelnen Magnetvektoren zusammensetzt, immer

weiter ab, bis sie schlieBlich nicht mehr als MR-Signal messbar ist.

Dieser Vorgang ist dadurch charakterisiert, dass es zu einem Energieaustausch unter den
einzelnen Spins kommt, wobei keine Energie an die Umgebung abgegeben wird (Spin-Spin-
Wechselwirkung). Die zugehorige Zeitkonstante wird als T2 bezeichnet (Weishaupt et al.
2001).
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Zusétzlich muss auf die Tatsache eingegangen werden, dass das Untersuchungsgerét sowie
der Objektkorper Inhomogenitaten des duBeren Magnetfeldes bewirken, die zeitlich konstant
sind. Dadurch kommt es zu einer zusétzlichen Dephasierung bzw. zu einem schnelleren

Signalzerfall, der durch die Zeitkonstante T2* zusammengefasst wird (Weishaupt et al. 2001).

Das Spin-Echo kann den oben beschriebenen  Dephasierungsprozess  der
Transversalmagnetisierung umkehren (Nagel et al. 2002). Ein 180°-Impuls wird dabei
abgegeben, nachdem die Halfte der Echozeit (TE) verstrichen ist. Dieses fihrt zu einer
Spiegelung jedes einzelnen Transversalmagnetisierungsvektors und die dephasierten Vektoren
laufen wieder zusammen bis das Spin-Echo erzeugt wird. Unter TE versteht man hier die Zeit
zwischen dem initialen 90°-Impuls und dem Maximum des Spin-Echo-Signals, also dem
Zeitpunkt, bevor die Magnetisierungsvektoren wieder beginnen zu dephasieren (Nagel et al.
2002). Als Repetitionszeit (TR) wird der Zeitraum zwischen zwei Impulsen bezeichnet, die

die Magnetisierung aus der Ausrichtung zum &ufReren Magnetfeld kippen (Bauer et al. 2000).

Die vorgestellten Parameter T1, T2, T2* sind gewebsspezifisch und stellen zusammen mit
den Parametern der bildgebenden Sequenzen TR und TE die Grundlage fr die Diagnostik mit
dem MR-Gerdt dar, die darauf basiert, dass ,unterschiedliche Gewebetypen in
unterschiedlicher Bildhelligkeit dargestellt werden* (Bauer et al. 2000). Mit Auswahl der TR
und TE kann die jeweilige T1- bzw. T2-Gewichtung bestimmt werden. Dabei erhdlt man den
grofiten T1-Kontrast, wenn die TR kurz gewéhlt wird (Weishaupt et al. 2001). Denn bei
kurzer TR ist ein Gewebe mit kurzer T1 durch die schnellere Relaxation der Spins schon
friher erneut anregbar und zeigt dadurch bei erneuter Impulsgabe ein gréReres Signal als ein
Gewebe mit langer T1. Die TE beeinflusst den Bildkontrast, der durch das gewebsspezifische
T2 definiert wird. So erzeugen lange TEs eine starke T2-Gewichtung des Bildes, da Gewebe
mit langem T2 nach langerer Echozeit noch eine héhere Signalintensitdt haben als Gewebe

mit kurzem T2.

Um ein zweidimensionales Bild zu erzeugen, missen die MR-Signale rdumlich zugeordnet
werden konnen. Notwendig sind Schichtselektion und Ortskodierung des Signals, welche
durch zuséatzliche Gradientenfelder, also rdumlich und zeitlich verdnderbare Magnetfelder,
ermoglicht werden (Nagel et al. 2002). Zundchst muss erreicht werden, dass es zu einer
selektiven Schichtanregung kommt. Wie oben erwéhnt, haben alle Spins eines Korpers, die

durch ein konstantes Magnetfeld beeinflusst werden, die gleiche Larmorfrequenz und ein

12



Impuls hat auf den ganzen Korper die gleichen Auswirkungen. Mithilfe von Gradientenspulen
kann ein zusétzliches Magnetfeld erzeugt werden, durch das das Hauptmagnetfeld tberlagert
wird (Weishaupt et al. 2001). Das Magnetfeld entlang des Koérpers des untersuchten Objekts
wird also inhomogen gemacht. Durch eine hinzugefligte Magnetspule, die beispielsweise von
kopf- zu fulwaérts immer schwacher wird, entsteht ein Gradient, sodass am Kopfende ein
groReres Magnetfeld herrscht als am FuBende. Die Prazessionsfrequenz der einzelnen Spins
und damit auch die Larmorfrequenz sind also je nach Schicht bzw. jeweiliger GréRe des
Magnetfeldes unterschiedlich und mit einer genau ausgewahlten Frequenz des HF-Impulses
wird genau eine Schicht angeregt (Weishaupt et al. 2001). Je gréRRer bei diesem Vorgang der
Gradient des &ulReren Magnetfeldes ist, umso dunner werden die Schichten (Weishaupt et al.
2001).

Die Ortskodierung setzt sich zusammen aus Phasen- und Frequenzkodierung (Weishaupt et al.
2001). Ein zusatzlicher Phasengradient sorgt fiir eine Phasenverschiebung der Spins. Direkt
nach der Anregung der Spins wird dieser Gradient eingeschaltet und fihrt zu einem
Larmorfrequenzgradienten, der im oberen Bereich des MR-Geréts hoher ist als im unteren.
Die oberen Spins prézedieren also schneller als die unteren. Nach Abschalten des
Phasenkodiergradienten bleibt diese Phasenverschiebung bestehen, wahrend die Spins nun
wieder die gleiche Préazessionsfrequenz aufweisen. Jede Ebene innerhalb dieses Gradienten
hat nun also einen charakterisierenden Phasenvorsprung, welcher die Identifikation einer
Zeile innerhalb einer Schicht ermdglicht (Weishaupt et al. 2001). Ein Frequenzgradient
veréndert das Magnetfeld in der Richtung von links nach rechts und ermdglicht so eine
Aufschliusselung der gemessenen Frequenz, die ohne Gradienten der Larmorfrequenz
entspricht. Da die Spins unter Einfluss des Frequenzgradienten links langsamer prézedieren
als rechts, entsteht ein Frequenzspektrum, das eine rdumliche Zuordnung jeder Spalte
ermoglicht.

Das Signal aus der Links-Rechts-Richtung spiegelt die Summe aller Frequenzen wider.
Anhand einer Fourier-Transformation bzw. Frequenzanalyse lasst sich die genaue Herkunft

des Frequenzsignals in der Links-Rechts-Ebene herleiten.

Die jeweilige Phasenzuordnung innerhalb jeder einzelnen Frequenz muss mithilfe eines im
MR-Gerét integrierten sogenannten Array-Prozessors berechnet werden. Das Signal einer

einzelnen Messung kann keine klare Aussage Uber die jeweilige Phasenzugehorigkeit der
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Spins mit gleicher Frequenz machen. Um dieses zu ermdglichen, missen viele
Messsequenzen in unterschiedlicher Phasenkodierung durchgefuhrt werden. Mittels einer
zweiten Fourier-Transformation kann nun der Prozessor aus einem sehr grof3en
Gleichungssystem und mit einer komplizierten Berechnung die fehlende Ortsinformation in
der Oben-Unten-Ebene berechnen. Zwischen den verschiedenen Messungen vergeht die
Repetitionszeit. Je schérfer die Bildqualitat gewinscht ist, umso mehr Repetitionen mussen
durchgefuhrt werden und umso langer dauert die gesamte Untersuchung (Weishaupt et al.
2001)

kardiale MRT

Besonderheiten bei der Untersuchung der kardialen Strukturen ergeben sich aus den
Storfaktoren, die aus der Herzkontraktion und Atembewegungen resultieren (Reimer et al.
1999). Mithilfe spezieller Gating- bzw. Triggerverfahren, die meist auf Grundlage eines
Elektrokardiographie (EKG)-Signals basieren, wird die Datengewinnung an die
physiologischen Gegebenheiten angepasst (Schulte et al. 2005). Um Artefakte durch die
Atemexkursionen zu verhindern, existieren verschiedene Verfahren, wie Datenmittlung,

Atemtriggerung oder auch die Atemanhaltetechnik (Schulte et al. 2005).

Da es im Gegensatz zur Ultraschalldiagnostik des Herzens keine Einschrdnkungen des
Schallfensters durch den  knochernen  Thorax  gibt, ist die ,multiplanare
Schichtpositionierung®™ ein entscheidender Vorteil bei der Herzbildgebung mittels MRT
(Schulte et al. 2005). In jeder kardiologischen MRT-Untersuchung werden standardisierte
Untersuchungsschichtebenen des Herzens angewandt. Die Schichtauswahl erfolgt zunéchst

korperachsen- dann herzachsenorientiert.

Bei der Sequenzauswahl ist es notwendig, auf Sequenzen zurlickzugreifen, die auch bei einem
schnell schlagenden Herzen anwendbar sind. Je nach gewiinschter Bildinformation werden
Spinecho- und Gradientenechosequenzen durchgefuhrt, die im Laufe der Zeit in Hinblick auf
die kardiale Bildgebung weiterentwickelt wurden. Daraus ergeben sich verschiedene
Spinechosequenzen (Mehrfachecho- bzw. Doppelechosequenzen, Turbo-Spinechosequenzen,
Partial- oder Half-Fourier-Akquisition,  Single-Shot-Turbo-Spinechosequenzen) und
Gradientenechosequenzen (Gespoilte Gradientenechosequenz, Steady-State-

Gradientenechosequenz, Gradientenechosequenz mit Magnetisierungspraparation,
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segmentierte Gradientenechosequenz, Echo-Sharing, Real-Time-Imaging-TrueFISP) (Schulte
et al. 2005).

Indikationen

Mit der bereits oben angesprochenen Verbesserung der technischen Maéglichkeiten des MRT
ergeben sich eine Reihe von etablierten und neuen Indikationen im Bereich der
kardiovaskularen MRT (Nagel et al. 2002). Bei der Aufzahlung sémtlicher Indikationen beruft
sich der Autor hierbei auf das ,,Erscheinen des Task Force Reports der Européischen
Gesellschaft fiir Kardiologie®. Unterschieden wird dabei zwischen etablierten und neuen
Indikationen. Die etablierten Indikationen werden zunéchst tabellarisch in Tab. 2 nach Nagel

et al. aufgefuhrt.

15



Tabelle 2 Indikationsgebiete der kardiovaskuldren MRT mit jeweiliger Fragestellung nach Nagel et al.
(*: voraussichtlich klinisch wertvoll, jedoch noch in der Erprobung)

Angeborene Herzfehler

« Anatomie/Funktion, wenn Echokardiographie oder Angiographie keine ausreichenden Ergebnisse liefern
+vor Herzkatheter bei komplexen Vitien

« Nachuntersuchungen, wenn Echokardiographie keine ausreichenden Ergebnisse liefert und Druck- bzw.
Widerstandsmessungen nicht die entscheidende Frage sind

Grolle GefaRe

* Aneurysma, Marfan-Syndrom, Aortendissektion, Darstellung der Aortenwand
« Pulmonalarterienanatomie, Pulmonalarterienembolie, Pulmonalarterienfluss

Periphere Geféale

« Darstellung bis Unterschenkel

Klappenerkrankungen

* Quantifizierung einer Insuffizienz
« Paravalvulérer Abszess
« Sonstige Klappenuntersuchungen

Perikard

* Erguss
« konstriktive Perikarditis

Tumoren

« Herztumoren

Kardiomyopathien

« Dilatative, hypertrophe und konstriktive Kardiomyopathie
« arrhythmogene rechtsventrikulére Dysplasie

Koronare Herzerkrankung

» Myokardfunktion

* regionale Wandbewegung unter Stress

» Myokardperfusion*

« Koronarangiographie*

* Bypass-Darstellung*

* Koronarfluss*

* Erkennung und Quantifizierung akuter Myokardinfarkte
* Vitalitét

Mit der Verbesserung der technischen Ausstattung und Verarbeitung der erzeugten Daten
entwickelten sich weitere neue Indikationen, die zum grofRen Teil der kardialen Ischamie- und
Vitalitatsdiagnostik zuzuordnen sind. Nach Nagel et al. ist davon auszugehen, dass die
Magnetresonanztomographie einen grofRen Stellenwert in den genannten Gebieten einnehmen
wird und somit die Indikationsbreite deutlich vergroRert werden wird. Durch eine bessere
zeitliche Auflésung werden beispielsweise Stressuntersuchungen ermdglicht, die eine
Aussage in  Bezug auf eine mogliche Herzmuskelminderdurchblutung  bei
Herzkranzgefalerkrankungen zulassen. Auch die Myokardperfusion kann durch schnellere
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Messgeschwindigkeiten beurteilt werden, indem nach Injektion eines Gemisches aus
Kontrastmittel und GefaRdilatatoren innerhalb eines Herzschlages mehrere Herzschichten
vollstandig abgebildet und auf Grundlage dessen unterversorgte Abschnitte des Herzmuskels
diagnostiziert werden konnen. Auch in Hinblick auf die Postmyokardinfarkt-Behandlung
lassen sich durch die kardiovaskulare MRT groRe Fortschritte erzielen. Mithilfe von
Kontrastmittelinjektionen sowie der Beurteilung von Wandbewegungsstorungen kann das
sogenannte ,hibernating myocardium®“ exakt von bereits nekrotischen Bereichen bzw.
gesundem Herzmuskelgewebe abgegrenzt werden. Eine weitere neue Indikation stellt die
Darstellung der Koronararterien dar. Mit den oben bereits genannten Methoden kdnnen
Bypassverschliisse, aberrierende Koronargefalie und Aneurysmata zur Darstellung gebracht
werden. Nach Nagel et al. wird bei der Erkennung von Koronararterienstenosen momentan

erfolgversprechend geforscht.
Problematik / Vorteil der kardialen MRT

Reimer et al. nennen fur die Durchfiihrung einer kardialen MR-Bildgebung eine Reihe von
MalRnahmen, die im Vorfeld vonndéten sind. Zum einen sollte geniigend Zeit vorhanden sein,
da eine Untersuchung in der Regel mehr als eine Stunde in Anspruch nimmt. Wéhrend dieser
Zeit sollte der zu untersuchende Patient ruhig liegen. Zum anderen ist die VVorbereitung des
Patienten auf Untersuchungsabschnitte, in denen die Luft fur bis zu 20 Sekunden angehalten
werden muss, sehr wichtig. Wéhrend dieser sogenannten ,,breath-hold“-Sequenzen kann die
Anderung der Herzschlagrate durch Atmung umgangen werden. Da bei fehlender Mitarbeit
durch den Patienten ein Bild mit hoher Aussagekraft praktisch nicht mdglich ist, ist die

Kooperation des Patienten wahrend des Untersuchungszeitraumes unabdingbar.

Durch die Herzaktionen wéhrend der Untersuchung kam es in den Anfangen der kardialen
MRT zu starken Artefakten in den Ergebnissen, die entstandenen Bilder waren flr diffizile
Diagnostik kaum zu gebrauchen. Es musste eine Moglichkeit gefunden werden, den Zeitpunkt
der Bildgebung so zu triggern, dass er immer in die gleiche Phase der Herzaktion fallt. Dieser
Gedankengang stellte die Grundlage fir die Einfiihrung der Triggerung mittels gleichzeitig
abgeleiteten EKG-Signals. Durch das Anbringen von Elektroden auf die Haut des Patienten
kann wéhrend der MR-Bildgebung also ein EKG-Signal erzeugt werden, welches allerdings

durch die wahrend der Untersuchung flieBenden magnetischen Strdme und daraus
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resultierende Artefakte ausschlieflich fir die Ermittlung der Herzrate und mdglicher

Arrhythmien verwendet werden kann (Reimer et al. 1999).

Ein grolRer Vorteil in der Herzbildgebung mittels MRT ist, dass die Mdoglichkeit besteht, jede
Ebene in Bezug auf die Herzachsen auswéhlen zu kénnen. Da zwischen den Herzachsen und
den Korperachsen keine Parallelitaten bestehen, ist diese freie Bestimmung der Schnittebenen
ein grofRer Fortschritt. Durch standardisierte Schnittbild-Aufnahmen wird zudem eine Ebene
geschaffen, um Informationen zu vergleichen. Sowohl zwischen MRT-Bildern und anderen
Schnittbildern, beispielsweise durch Echokardiographie entstanden, als auch zwischen MRT-
Bildern und Angiokardiographien sind fundierte Informationsgewinne und vergleichende
Beurteilungen besser moglich. Es gibt mehrere Herzachsen. Die fir die allgemeine
Herzbildgebung am hdufigsten benutzten Schnittebenen sind die kurze und die lange Achse.
Je nach Schnittflhrung entstehen dann der sogenannte Zweikammerblick und der
Vierkammerblick (Reimer et al. 1999).

1.3. fetale Herzbildgebung mittels MRT

Durch Weiterentwicklung und Fortschritt in der Technologie wird die MRT mittlerweile auch
in der fetalen Herzbildgebung, insbesondere in der Diagnostik von angeborenen Herzfehlern,
angewandt (Loomba et al. 2011, Manganaro et al., 2009a). Verschiedene Arbeitsgruppen
beschéftigten sich mit der Darstellung fetaler Strukturen mittels MRT, sodass auch die
ISUOG den neuen Stellenwert der MRT erkannt hat und sich damit Kkritisch
auseinandergesetzt hat (Cannie et al. 2006). Sie kommt zu dem Schluss, dass die MRT eine
unumstrittene neue groRe Rolle in der Darstellung fetaler Strukturen einnimmt. Wichtige
Einsatzbereiche sind u.a. die Lungenreifeprifung und Darstellung des fetalen Gehirns.

Zur Durchfiihrung der fetalen MRT wird in der Regel ein Gerdt mit 1,5 T benutzt. Eine
spezielle Ausstattung bei der Untersuchung von Feten ist nicht notwendig, jedoch kdnnen im
Vorfeld einige MaRnahmen getroffen werden, die eine unkomplizierte Untersuchung
ermoglichen. Beispielsweise wird die Schwangere in Riicken- bzw. Linksseitenlage gelagert
werden, um eine Kompression der Vena cava zu vermeiden. Um mdoglichst aussagekraftige
Bilder zu erhalten, wird mit zusatzlichen Spulen gearbeitet, die oberflachlich auf dem Bauch
der Schwangeren und unterhalb der Patientin im Lendenwirbelséulenbereich positioniert
werden. So wird die Signalintensitdt maximiert. Da durch fetale Bewegungen unscharfe

Bilder mit Artefakten entstehen, sind eine schnelle Datenerfassung (<400 ms pro Schicht) und
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ein hohes Auflésungsvermdgen von groRem Nutzen. Zusatzlich besteht die Mdoglichkeit, das
Ausmal} der fetalen Bewegungen durch Sedierung der Mutter zu reduzieren. Dieses sollte
jedoch anhéangig gemacht werden von der jeweiligen Indikation zur Darstellung fetaler

Strukturen.

1.4. Probleme der fetalen kardialen MRT

Bei der Darstellung der fetalen kardialen Strukturen stellen die hohe Herzschlagrate und
Pulsunregelmaligkeiten des Feten ein grofRRes Problem dar, das zu Artefakten fuhrt, die
beispielsweise der Diagnose von angeborenen Herzfehlern im Weg stehen (Jansz et al. 2010,
Manganaro et al., 2009a). Die entstandenen Bilder zeigten u.a. wegen der hohen fetalen
Herzschlagrate relativ schlechte Auflésungsvermégen und Kontrastauflésungen. Im Zuge der
technischen Verbesserungen in der MRT konnte in der fetalen Herzbildgebung mithilfe der
Steady State Free Precession(SSFP)-Cine-Sequenzen eine bessere Bildauflosung bewirkt
werden (Saleem 2008). Eine weitere Einschrankung sind fetale Bewegungen wéahrend der
MR-Untersuchung (Manganaro et al. 2008, Votino et al. 2012). Durch fetale Bewegungen
ausgeldste Artefakte konnten durch eine Gabe von Remifentanyl oder durch technische
Fortschritte im Bereich der ultraschnellen Sequenzen minimiert werden (Votino et al. 2012).
Auch Gorincour et al. kommen in ihrer Arbeit aus dem Jahre 2007 zu dem Schluss, dass die
MRT in Bezug auf die Darstellung fetaler kardialer Strukturen groRes Potenzial zeigt
(Gorincour et al. 2007). Die geeigneten Triggermethoden und Neuheiten in der MRT, wie

beispielsweise die Cine-Sequenzen, missten hingegen noch weiter ausgebaut werden.

Aufgrund der oben geschilderten Lage wurde sich in den letzten Jahren in verschiedenen
Forschungsgruppen darum bemdiiht, Triggerverfahren zu entwickeln, die auch fir die fetale
Herzbildgebung anwendbar sind. Loomba et al. setzten sich 2011 systematisch mit der
Entwicklung der verschiedenen Techniken der MR-gestiitzten Darstellung der fetalen
kardialen Strukturen auseinander (Loomba et al. 2011). Zu erwdahnen sind Arbeiten, die sich
mit der Mdoglichkeit beschéaftigt haben, ein Doppler-Ultraschallgerdt wahrend der MR-
Untersuchung als kardialen Trigger zu verwenden (Shakespeare et al. 1999, Ueberle et al.
2012). Ein weiterer Forschungsbereich entwickelte sich in dem sogenannten Self-gating-
Verfahren. Hierbei wurde in mehreren Arbeitsgruppen durch rickwirkende MR-
Bildbearbeitung von Echtzeitaufnahmen an Hithnern in ovo (Holmes et al. 2009), an Mé&usen
in vivo (Nieman et al. 2009) bzw. an Schafen in utero (Yamamura et al. 2011) u.a. fetale

kardiale Strukturen dargestellt. Die Echtzeitbildgebung mit schneller Bildgebungstechnik ist
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eine weitere aufgefuhrte Maoglichkeit. Der klinische Nutzen besonders im Bereich der fetalen
Herzbildgebung wird jedoch angezweifelt (Manganaro et al. 2009a). Die darzustellenden
Strukturen seien sehr klein und die erzeugten Bilder wirden eine zu geringe raumliche und
zeitliche Auflésung zeigen. SchlieBlich wird ein Gating-Verfahren erwéhnt, welches
Phasenkontrastaufnahmen  ebenfalls  retrospektiv ~ Gberprift und  verbessert. Die
Forschungsgruppe hat sich dabei auf Bilder der groRen GefdRe bezogen (Jansz et al. 2010).
Nach ungetriggerter Bilderzeugung werden Bilderserien erstellt, die synchron zum
Herzzyklus geordnet werden. Dadurch koénnen Artefakte identifiziert und nachtréglich
optimiert werden, um ein moglichst fehlerfreies Bild zu erhalten. Dieses Verfahren ist

insbesondere bei stark wechselnder Herzschlagrate nicht anwendbar.

Die von uns neu entwickelte und hier vorgestellte Triggermethode in der fetalen
Herzbildgebung zeigt durch die externe, nicht invasive und unkomplizierte Anwendung

grol3es Potenzial fur die Etablierung der kardial getriggerten MRT von kardialen Strukturen.
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2. Material und Methoden

Alle Versuchsprotokolle wurden berprift und das Verwenden der Schafe sowie ihrer Feten
wurde durch die ortliche Tierschutzbehorde genehmigt.

Ein neuartiges Gerét zur Erfassung der fetalen Herzfrequenz wurde zur Triggerung des fetalen
Herzschlags genutzt. Es handelt sich um ein CTG-Gerdt, das im Zuge einer Neuentwicklung
MR-kompatibel gemacht wurde und so ein Doppler-Signal erzeugen kann, das in diesem

Versuch mit der EKG-Einheit des MR-Gerats verbunden werden konnte.

Die Schafe wurden, um eine MR-Bildgebung zu ermdglichen, narkotisiert und aus diesem
Grunde kinstlich beatmet. Die mutterliche Oxyhdmoglobinséttigung wurde wéhrend des
gesamten Versuchs mithilfe eines Pulsoxymeters (Nonin Medical Inc., Plymouth, MN, USA)
kontrolliert. Der Sensor des Pulsoxymetrie-Gerates wurde an der Zunge des narkotisierten
Mutterschafes angebracht. Zu einer Kontrolle der Vitalparameter des Feten, die zwangslaufig

invasiv hatte durchgefuhrt werden massen, ist es nicht gekommen.

2.1. Versuchsaufbau

2.1.1. Versuchstiere

Insgesamt vier trachtige Schafe wurden in dieser Studie mittels MRT-Bildgebung untersucht.
Im Vorfeld wurde bei allen Schafen mithilfe einer Ultraschalluntersuchung eine
Einlingsschwangerschaft festgestellt, die Feten der Mutterschafe wurden am 119. oder 120.

Schwangerschaftsstag des Mutterschafes untersucht.

2.1.2. Narkose

Nach Auffinden eines seit 12 Stunden niichternen und gesunden Tieres wurde die Narkose
noch im Stall zun&chst durch ein Sedativum bzw. Analgetikum eingeleitet. Durch
intramuskulare Injektion des Pharmakons Sedaxylan mit einer Dosierung von 0,1 ml pro 10
kg Korpergewicht (Rompun® 2%, Injektionslosung, Bayer Health Care, Leverkusen,
Deutschland) wurde das Schaf sediert. Nach ausreichend zu beobachtendem Wirkeintritt
wurde dem Schaf ein vendser Dauerkatheter am Ohr gelegt, tber dessen Zugang dann die
weitere Injektion der Narkosemittel durchgefihrt wurde. Zur Verwendung kamen hier
zunéchst das Benzodiazepin Diazepam mit einer Injektionsmenge von 8 ml und darauf das

Ketamin Ketanest in einer Dosierung von 2 ml.
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Das Tier war nun ausreichend sediert, analgesiert und muskelrelaxiert, um es zu intubieren. In
den Ortlichkeiten der Tierhaltung wurde das Schaf nach erfolgter Intubation dann fiir ein paar
Minuten mit reinem Sauerstoff beatmet, wéhrend ultraschallgesteuert erneut das Leben des

Feten und dessen Lage im Bauch des Muttertieres festgestellt wurde.

Bei dem Transport des Tieres von der Tierhaltung zur Radiologischen Klinik wurde das Schaf
mithilfe eines Beatmungsbeutels manuell assistiert beatmet. Sofort nach Eintreffen in der
Radiologischen Klinik bzw. in den R&umen der MRT-Gerate wurde die Narkose als
Inhalationsnarkose weitergefiihrt. Daflr wurde der Beatmungsschlauch angeschlossen an das
volatile Andsthetikum Isofluran® (2%). Wahrend der kompletten Untersuchung wurde das
Tier vom Beobachtungsraum aus von einer Tierdrztin am Narkosegerét (Draeger Tiberius©)
uberwacht, sodass die Atmungsfunktion und eine sichere Narkose gewéhrleistet waren.
Zusétzlich wurde dem Tier im Laufe der Versuchsdurchfiihrung 500 ml einer Glucoseldsung
(5%) infundiert.

Zur Ausleitung der Narkose am Ende des Versuchs wurde die Isofluran-Zufuhr tber die
Atemluft abgestellt. Extubiert wurde bei sicherem Riickkehren der Spontanatmung. Das noch
sedierte Tier wurde nun in die Tierhaltung zurticktransportiert und dort angekommen in
seinem Stall sicher gelagert, um Verletzungen wahrend des Aufwachens aus der Narkose zu

vermeiden.

2.1.3. CTG-Trigger-Gerat

Anstelle des normalerweise fir die kardiale MR-Bildgebung verwendeten EKG-Triggers
kommt der Schallwandler (HP 15245A) eines gewdhnlichen CTG-Gerédtes (Modell:
HP8040A, Hewlett Packard, Palo Alto, USA) zum Einsatz. Dieser Schallkopf setzt sich
zusammen aus einer gedruckten Schaltung bzw. Platine mit sieben piezoelektrischen

Kristallen und passiven elektronischen Bauelementen, wie es in Abb. 4 zu sehen ist.
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Abbildung 4 Ausgebauter Ultraschallwandler HP 15245A eines CTG-Gerats vom Typ HP8040A mit sieben
piezoelektrischen Kristallen, gedruckter Schaltung, Widerstands-Block und Unterplatte.

Zu den technischen Daten des Ultraschallwandlers gehort, dass sie Ultraschall-Pulswellen mit
einer Frequenz von 1024 kHz bei einer Wiederholungsfrequenz von 3 kHz und einer
Ultraschall-Signalintensitat von etwa 1,5 mW/cm? abgeben kann. Fir die Durchfuhrung der
angestrebten Versuche war es notwendig, einen Ultraschallwandler zu verwenden, der bei der
MR-Bildgebung keine Artefakte durch eventuelle metallische Eigenschaften erzeugt. Mithilfe
eines Kontrollversuchs konnte das Ausmal der magnetischen Stoérfaktoren wéhrend der MR-
Bildgebung ertrtert werden. So wurde ein zylindrisches Wasserphantom mit einem
Durchmesser von 15 cm im Tunnelrohr eines 1,5 T MR-Gerats dargestellt Nach der
Feststellung der in Abb. 5a zu sehenden Artefakte durch den kompletten Schallkopf wurde
dieser in seine elektronischen Einzelteile zerlegt. Dazu gehorten die Widerstande, die
Leiterplatte, die elektronische Abschirmung und Drahte. Die Testreine wurde daraufhin

erneut mit jedem einzelnen Bestandteil gefahren (Abb. 5b).

Um einen Schallwandler mit moglichst geringer Storkraft zu erhalten, wurden zunéchst alle
storenden magnetischen Komponenten der Sonde entfernt und durch nichtmagnetische
Materialien und Bausteine mit kleiner magnetischer Stérke (Surface-Mounted-Device(SMD)-
Widerstande bzw. Oberflachen-montierbare Bauteile, kurze Kupfer-Drahte und Kupfer-
Abschirmungen) ersetzt. Einzig die piezoelektrischen Kristalle wurden belassen. Sie klebten

auf der Unterseite der Platine des nun neu zusammengesetzten Schallkopfes. Das oben schon
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erwéhnte doppelt abgeschirmte Verbindungskabel zwischen Schallkopf und Monitor musste
verlangert werden, um die CTG-Kontrolle am Bildschirm auBerhalb des MR-
Untersuchungsraumes zu ermdglichen. Das Aufnehmen von hochfrequenten Signalen wurde
durch ein Biundel von Ferritringen unterbunden. Zudem wurde ausschlieBlich mit einem
hochohmigen Widerstandsdraht gearbeitet, um eine zu starke Erwarmung und hochfrequente
Stromspannungen zu vermeiden. Sdmtliche Kabel wurden geerdet, abgeschirmt und so kurz

wie moglich gehalten.

Desweiteren war eine Abschirmung des CTG-Signals gegen Storfaktoren, die von den
elektrischen und magnetischen Feldern des MR-Gerédts bzw. des 65 MHz MR-Signals
ausgehen, vonnoten. Durch eine Abschirmung des Schallkopfes und der Verbindungskabel
mit Kupferfolie wurde dieses Vorhaben verwirklicht. Zuséatzlich wurde der komplette
Schallkopf mit einem leitenden Silberanstrich (RS 101-5621) sowie mit einem nichtleitenden

durchsichtigen Lackuberzug versehen.

Schliel’lich galt es noch, das Signal des Ultraschallkopfes so umzuwandeln, dass das MR-
Gerét dieses als Trigger erkennt. Deshalb wurde die fetale Herzfrequenz, die durch die
Ultraschallsonde des CTG-Gerdtes ermittelt wurde, mithilfe eines Umwandlers in ein
analoges optisches Signal verandert. Dieses Signal wurde dann an die EKG-Einheit des MRT

angeschlossen und so fir die kardiale Triggerung genutzt.

Das im MR-Gerat erzeugte Breitbandrauschen, das ebenfalls von den piezoelektrischen
Kristallen des Ultraschallkopfes detektiert wurde und einen Storfaktor fur die Triggerung
darstellte, wurde mithilfe eines phasensynchronen Verstarkers, der von einer 9 Volt-Batterie

versorgt wurde, herausgefiltert.

2.1.4. Sequenzen/ MR-Gerét

Zur Herzbildgebung der Feten der insgesamt vier Mutterschafe wurde ein 1,5 T Symphony®
Ganzkorper-MR-Gerat benutzt (Siemens AG, Erlangen, Deutschland). Die Untersuchung

erfolgte mit einer phasengesteuerten Korperspule mit vier Elementen.

Alle Sequenzen wurden mit Triggerung durch die per Ultraschallsonde empfangene
Herzfrequenz des Feten durchgefiihrt. Die Untersuchung fand bei freier Atmung des

Mutterschafes statt.
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Anfangliche Bilder zur anatomischen Orientierung und Erkundung erhielten wir mithilfe der
true Fast Imaging with Steady Precession(FISP)- und der Half fourier-Acquired Single shot
Turbo spin Echo(HASTE)-Sequenzen in axialer, coronarer und sagittaler Schnittebene mit
folgenden Sequenzparametern: TR 1080 ms; TE 55 ms; Sichtfeld bzw. Field of View (FoV)
400 mm; Anregungs- bzw. Flipwinkel 150°; Scheibendicke 8mm. Fir die trueFISP-
Sequenzen galten folgende Werte: TR 349,1 ms; TE 1,34 ms; FoV 400 mm;
Anregungswinkel 55°; Scheibendicke 3 mm.

Die darauf folgenden Bilder des Herzens in Bewegung sind entstanden in SSFP-Cine-
Sequenzen in verschiedenen Orientierungen der langen Achse. Dazu gehorten der Zwei-,
Drei- und Vierkammerblick. Auch die kurze Achse wurde dargestellt. Sie diente neben der
morphologischen Beurteilung auch der Feststellung der Funktion des linken Ventrikels. Der
Turbo-Field-Echo(TFE)-Faktor lag bei 12, die VoxelgroRe lag in der cranio-caudalen

Richtung bei 3 mm und in der anterior-posterior-Ebene bei 1,5 mm.

Die gesamte Abtastzeit betrug 22 s mit 15 Herzphasen bei einem Triggerintervall von 500 ms

als kleinstmoglichsten Wert.

2.1.5. Auswertung der MR-Bilder

Die entstandenen MR-Bilder wurden sowohl in morphologischer als auch in quantitativer
Hinsicht interpretiert. Zwei Radiologen waren fir die Beurteilung zustandig. Sie sind seit 12
bzw. funf Jahren in der Befundung von fetalen MR-Bildern tatig.

Bei der Beurteilung der anatomischen Strukturen des Herzens wurde auf die Ventrikelwénde,
das Ventrikelseptum, das Vorhofseptum und das Foramen ovale, ebenso wie auf die
Herzklappen (Aortenklappe, Mitralklappe und Trikuspidalklappe) und die Papillarmuskeln
eingegangen. Die anatomischen Strukturen und die entstandene Bildqualitat wurden in der

kurzen Achse, im Vierkammer- und Zweikammerblick bewertet.

Die Sichtbarkeit der genannten kardialen Strukturen wurde anhand einer Drei-Punkte-Skala
evaluiert: ein Punkt wurde vergeben bei klarer Einsehbarkeit, zwei Punkte wenn die
Beurteilung des Bildes durch wéhrend der Untersuchung entstandene Artefakte erschwert
wurde, drei Punkte wurden gegeben, wenn die jeweils zu beurteilenden Strukturen gar nicht

sichtbar waren.
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Es wurde von der kurzen Achse aus die Dicke des linksventrikuldren Myokards sowie des
Interventrikularseptums wahrend der Diastole und Systole gemessen. Diese wurde an Cine-
Sequenzen im mittleren Papillarmuskelbereich durchgefuhrt. Anschlieend wurden
Durchschnittswerte der Dicke der jeweiligen kardialen Struktur gebildet. Die einzelnen
Werte, die dem Durchschnittswert zugrunde liegen, wurden in sé&mtlichen Herzphasen

ermittelt.

Als letzten Schritt wurden die endsystolischen und enddiastolischen VVolumina bestimmt und
daraus das Herzschlagvolumen sowie die Ejektionsfraktion des linken Ventrikels berechnet.
Die Berechnungen wurden auf dem Programm CMRtools (Version 2007, Cardiovascular

Imaging Solutions Ltd, Cambs, UK) durchgefihrt.

Mittelwerte und Standardabweichungen wurden sowohl fiir die Drei-Punkte-Skala der

anatomischen Strukturen, als auch fiir die quantitativen Messungen berechnet.

2.2. Versuchsdurchfiihrung

Fur die Untersuchungen mittels MR-Bildgebung wurde das Schaf auf der Seite oder auf dem
Rucken gelagert, je nachdem, wo in der Ultraschall-Voruntersuchung die Lage des Feten
festgestellt wurde und somit ein optimales Triggerergebnis durch das CTG-Geréat zu erwarten
war. Genutzt wurde das oben beschriebene umgebaute CTG-Gerat bzw. der Schallkopf des
Geréts zur Detektion und Triggerung des Herzsignals. Vom Beobachtungsraum aus wurde die
Starke und Korrektheit des Signals Uberprift. Die akustisch wahrgenommenen Gerdusche
wurden interpretiert als fetale Herztone, wenn deren Frequenz mit der normalen zu
erwartenden Herzfrequenz eines Schafsfeten Ubereinstimmte und wenn die transformierten
Signale eine ausreichende Triggerung des MRT-Geréts bewirkten. Danach wurde der
Schallkopf an der ermittelten Stelle ausreichend und sicher fixiert.

Nach dem Treffen dieser Vorbereitungen konnte der Versuch beginnen und die oben
beschriebenen Sequenzen durchgefihrt werden.
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Eine Versuchsdurchfiihrung zeigte also zusammengefasst folgenden Ablauf:

- Anasthesiologische Vorbereitung des zu untersuchenden Tieres

- Transport in das Radiologie Zentrum

- Lagerung des Tieres sowie weitere anasthesiologische Versorgung
- Auffinden des CTG-Signals

- MR-Untersuchung

- Ausleitung der Narkose

- Rucktransport in die Tierhaltung

2.3. Sicherheitsaspekte

Zwei Mitarbeiter des Forschungsteams stellten sich zur Verfugung, um das subjektive
Wohlbefinden wéhrend einer Untersuchung zu evaluieren. Die Folgen der Exposition des
Kaorpers zu der lokalen Warmeentwicklung durch Wirbelstrome und durch die Absorption von
Hochfrequenzenergien, die in der ummantelten Messsonde und den dazugehodrigen Kabeln
entstanden, sollten die Sicherheitsaspekte des Versuches klaren.

Zusatzlich wurden Temperatursonden zur objektiven Messung einer moglichen

Warmeentwicklung eingesetzt.
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3. Ergebnisse

Obwohl die fetale Herzschlagrate mit 130 bis 180 Schlégen pro Minute relativ schnell war,
zeigten sich keine Probleme bei der Triggerung mithilfe der neuen CTG- Technik. Es konnten

Bilder erzeugt werden, die keine Storfaktoren oder Artefakte enthielten.

3.1. CTG-Trigger-Gerat

Als Ergebnis der ersten Testreihe zeigte sich, dass bis auf die piezoelektrischen Kristalle jedes

der Einzelbestandteile des Schallkopfes magnetische Artefakte hervorrief.

In Abb. 5 wird das Ausmal} der durch den Schallkopf verursachten Artefakte vor (Abb. 5a)
und nach (Abb.5b) dem Umbau mithilfe von Gradientenecho(GRE)-Sequenzen an einem

Wasserphantom dargestellt.

Abbildung 5a/b Schnelle GRE-Sequenz des Ultraschallwandlers HP 15245A in der Transversalebene auf einem
zylindrischen Wasserphantom (Durchmesser 15 cm): urspringlicher Ultraschallwandler in 5a zu sehen, 5b zeigt den neu
entwickelten und umgebauten nicht-magnetischen Wandler.
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Auch in Abb. 6 lasst sich das Resultat des neu umgebauten CTG-Geréts im Vergleich zum
originalen Schallwandler HP 15245A erkennen. Das Anterior-Posterior-Signalprofil des

Wasserphantoms gilt hierbei als Referenz.
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Abbildung 6 Anterior-Posterior-Signalprofil einer schnellen GRE-Sequenz des Wasser-Phantoms, des urspriinglichen

Schallwandlers HP 15245A und des neuartig umgebauten Schallkopfes.



3.2. Bildqualitat und Beurteilung der anatomischen Strukturen

Die Cine-Sequenzen spielten eine grof3e und wichtige Rolle in Hinblick auf die Beurteilung
der Ergebnisse. Bei der Darstellung der morphologischen Situation des fetalen Herzens in der
Ebene der kurzen Achse zeigte sich eine reguldare Herzkontraktion (Abb. 7a/b). Sowohl in der

Diastole als auch in der Systole konnte die Kontraktion nachvollzogen und beurteilt werden.

Dieses war besonders eindrucksvoll bei der Untersuchung des linken Ventrikels.

Abbildung 7a/b Das fetale Herz in der Ebene der kurzen Achse. Die Herzkontraktion kann sowohl in der Diastole (7a), als
auch in der Systole (7b) klar erkannt werden. Besonders der linke Ventrikel, gekennzeichnet durch den weilen Pfeil, I&sst
sich sehr gut interpretieren.

Die Aortenklappe konnte zwar sowohl im gedffneten als auch im geschlossenen Zustand
dargestellt werden (Abb. 8a/b). Jedoch zeigten sich im Vergleich zu den anderen
anatomischen Strukturen des fetalen Herzens eine gewisse Unschérfe in den erzeugten
Bildern sowie Artefakte. Dieses erklart die Tatsache, weshalb die Darstellung der
Aortenklappe nach der Drei-Punkte-Skala eine Bewertung von zwei Punkten erhélt Tab. 3.
Erwdhnenswert ist, dass bei der Beurteilung der Aortenklappe zeitgleich die

Ventrikelkontraktion interpretiert werden konnte.
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Abbildung 8a/b Zu sehen ist die Aortenklappe im axialen Blick, in a ist die Klappe geschlossen, in b gedffnet (weiler Pfeil).
Die weile Pfeilspitze kennzeichnet die ebenfalls zu beurteilbare Ventrikelkontraktion.

Im Vierkammer-Blick war es méglich, sowohl die Mitral- als auch die Trikuspidalklappe zu
registrieren (Abb. 9/Tab. 3). Das Vorhofseptum wurde Kklar abgebildet, und auch die
Darstellung des Foramen ovale erlaubte eine sichere Interpretation in Hinblick auf die
Funktionstiichtigkeit (Tab. 3). Das Foramen ovale ermdglicht als kleine Offnung des
Vorhofseptums einen Rechts-Links-Shunt zur Umgehung des beim Feten noch
unterentwickelten Pulmonal-Blutkreislaufes. Neben dem kleinen Septumdefekt konnten in der
MR-Bildgebung auch Cine-Sequenzen erzeugt werden, die gerade diesen Shunt in Form eines
jet-signs* wiedergaben. Das ,,jet-sign® stellte also den tatsdchlichen Blutfluss vom rechten in

den linken VVorhof durch das Foramen ovale dar.
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Abbildung 9 Vierkammerblick des fetalen Herzens. Sowohl die Mitralklappe (a) als auch die Trikuspidalklappe (b) sind
einsehbar. Das Foramen ovale (c) ist in dieser Abbildung geschlossen. Der Papillarmuskel (d) des rechten Ventrikels ist
ebenfalls zu erkennen.

Im Zweikammer-Blick war die Mitralklappe einsehbar (Tab. 3), ebenso wie der Blutfluss vom

linken VVorhof in den linken Ventrikel.

Tabelle 3 Beurteilung der Einsehbarkeit fetaler kardialer Strukturen im MR-Bild

1 klare Sichtbarkeit
2 Einschréankung durch Artefakte
3 keine Sichtbarkeit

Papillarmuskel
Aortenklappe
Mitralklappe

Trikuspidalklappe
Vorhofseptum

N = T = = CR =
ol =
R RN RN e
ol = =L

Foramen ovale
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Wahrend samtlicher Untersuchungen konnte das schlagende Herz beurteilt werden. Es zeigte
sich eine regelrechte Herzaktion, die sich ausdriickte in simultan kontrahierenden Vorhofen
bei relaxierten Ventrikeln in der diastolischen Phase. Systolisch wurden simultan schlagende
Ventrikel bei erschlafften Vorhofen beobachtet.

3.3. quantitative Messungen

Die MR-Bilder, die auf Grundlage der neu entwickelten Triggermethode erstellt wurden,
lieRen Aussagen zur Bestimmung der Dicke der jeweiligen Strukturen zu und auch die
erwahnten VVolumenmessungen waren moglich. Vergleiche zu folgender Beschreibung Tab. 4.

Tabelle 4 Myokarddicke im Bereich des linken und rechten Ventrikels sowie des Septums und Schlagvolumina; diastolische
und systolische Werte.

Diastole Systole
Linker Ventrikel 1,83 mm (SD = 1,0) 2,8 mm (SD = 1,0)
Rechter Ventrikel 1,17 mm (SD % 0,54) 2,5 mm (SD % 0,5)
Septum 2,2mm (SD = 1,0) 3,8 mm (SD = 1,0)
Volumen linksventrikular 4,6 ml (SD £ 0,31) 1,73 ml (SD £0,12)
Ejektionsfraktion 60,5% (SD % 4,17) 60,5% (SD £ 4,17)

Die Dicke des Myokards des linken Ventrikels war im Durchschnitt in der enddiastolischen
Phase 1,7 mm (Standardabweichung (SD) £ 0,4mm) und in der endsystolischen Phase 3,6 mm
(SD % 0,5 mm). Enddiastolisch betrug die Dicke des Ventrikelseptums im Mittel 2,7 mm (SD
+ 0,7 mm) und endsystolisch 4,5 mm (SD + 0,5 mm).

Das enddiastolische Durchschnittsvolumen im linken Ventrikel maR 4,6 ml (SD + 0,4 ml),
systolisch wurde ein Wert von 1,7 ml (SD + 0,12 ml) ermittelt. Hieraus ergibt sich das
durchschnittliche Schlagvolumen des linken Ventrikels, das anndherungsweise 2,87 ml (SD +
0,31 ml) betragt. Die durchschnittliche Ejektionsfraktion liegt bei 60,53% (SD + 4,17).

Bei der Befundung der Ergebnisse konnte in beiden Techniken der Bildgebung eine simultane
Kontraktion der Ventrikel von der Herzspitze bis zur Basis festgestellt werden.
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3.4. Sicherheitsaspekte

Weder bei der subjektiven noch bei der objektiven Beurteilung der Warmeentwicklung
wéhrend der Untersuchung zeigten sich negative Ergebnisse. Die Untersuchung wird vom

Sicherheitsaspekt her als unbedenklich eingestuft.

34



4. Diskussion

Die gemeinsame Verwendung von MRT- und CTG-Gerat wird erstmals beschrieben in einer
Arbeit von Poutamo et. al. im Jahre 1998 (Poutamo et al. 1998). Die Forscher untersuchten
den Effekt der MRT-Untersuchung einer Schwangeren auf das fetale CTG-Ergebnis. Da bei
damaligem Wissensstand das CTG-Gerédt noch nicht umgebaut und damit MR-kompatibel
gemacht werden konnte, wurde die CTG-Dokumentation jeweils vor und direkt nach der
MRT-Untersuchung fiir 20 bis 40 Minuten durchgefihrt. Die Studie kam zu dem Schluss,
dass die MR-Bildgebung die fetale Herzaktivitét nicht beeinflusst. Jedoch wird einschréankend
gesagt, dass auf die unmittelbare Wirkung der MR-Exposition auf das fetale CTG keine

Aussage getroffen werden kann.

Das zu diesem Zeitpunkt nicht losbare Problem der fehlenden MR-Kompatibilitat des CTG-
Gerats — verursacht durch eine Bildverfalschung durch den Ultraschall-Kopf, durch die
Beeinflussung der Bildgebung durch héhere Gerduschpegel und durch das starke magnetische
Feld im Inneren des MR-Gerétes (Shakespeare et al. 1999) — stellte die Forscher bei der
Etablierung des CTG-Monitorings wéhrend der MR-Bildgebung vor ein Hindernis, das es zu

uberwinden galt.

Die Arbeitsgruppe um Shakespeare veréffentlichte 1999 eine Methode zur Uberwachung des
fetalen Herzschlags wahrend einer MR-Untersuchung mithilfe eins Doppler-Ultraschallgeréts.
Der Schallkopf wurde komplett umgebaut und samtliche metallischen Bestandteile wurden
ersetzt durch nichtmagnetische Gegenstiicke und abschlieBend mit einem Kupfer-Silber-Spray
bedeckt. Nach stérkerer Isolation des Umwandlers und des Verbindungskabels lieRen die
unter Aufnahme des fetalen Herzschlages erzeugten MR-Bilder die Annahme stellen, dass
beide Techniken in Zukunft erfolgreich miteinander kombiniert werden kénnen. Damit wére
die Aufzeichnung des fetalen Herzschlags ein hilfreicher und sinnvoller Zusatz bei fetaler und

auch maternaler MRT.

Der gemeinsame Einsatz von CTG- und MRT-Gerét bei der fetalen Bildgebung ist also
theoretisch denkbar. Es ergibt sich jedoch die Frage, welche Folgen sich daraus fiir die
Gesundheit des Feten ergeben. Mit dieser Thematik beschaftigte sich eine Arbeit, die sich das
Ziel gesetzt hatte, die Forschungsergebnisse von Poutamo et al. aus dem Jahre 1998 und von

Vadeyar et al. aus dem Jahre 2000 zu vervollstandigen (Michel et al. 2003).
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Die Arbeitsgruppe um Vadeyar hat die Verdnderungen der Herzschlagrate des Feten vor und
wéhrend der MR-Untersuchung fur mindestens 15 Minuten beobachtet und als Vorl&ufer
Ergebnisse von Doppler-Ultraschall-Untersuchungen wahrend einer MR-Untersuchung
veroffentlicht (Vadeyar et al. 2000). Es wurde festgestellt, dass die Wirkung der MRT keine
signifikante Wirkung in Bezug auf jegliche Parameter der fetalen Herzschlagrate zeigte. Die
Ergebnisse  sind  jedoch auf Grundlage von  Untersuchungen in  einem
Niederfeldmagnetresonanztomographen mit 0,5 T entstanden.

Beide genannten Untersuchungen lieRen noch keine Ubertragung auf die fetale MRT am
Menschen zu. Benétigt wurden Ergebnisse, die wahrend der Untersuchungen in einem

Hochfeldmagnetresonanztomographen mit 1,5 T durchgefiihrt wurden.

Michel et al. beschéftigten sich mit der Erhebung genau dieser Daten. Neben der fetalen
Herzschlagrate wurden auch die maternale Herzschlagrate, maternaler Blutdruck und
maternale Korpertemperatur wahrend der Bildgebung dokumentiert. Die Ergebnisse
bestatigten zum einen erneut, dass es moglich ist, CTG und MRT gleichzeitig durchzufihren.
Zum anderen kam die Studie zu dem Schluss, dass die Bildgebung mittels MRT wéhrend der
Untersuchung nicht schadlich oder nachteilig fir den Feten ist. Es wurde keine signifikante
Herzschlagraten- oder Bewegungsanderung des Feten bewiesen. Die Forschungsgruppe zeigte
keine Bedenken, das CTG-Gerdt als wichtiges Beobachtungsmittel der Vitalitat des Feten bei

MRT-Untersuchungen der Mutter oder auch des Feten zu integrieren.

Diese Ergebnisse nahmen viele Studien als AnstoR, die fetale Herzbildgebung mittels MRT

weiterzuentwickeln und zu verbessern.

Aufgrund einiger Limitationen, die durch die fetale Echokardiographie beispielsweise in
Bezug auf die Bestimmung des Ventrikelvolumens oder auch auf die GroRe des Sichtfeldes
gegeben ist, wurde versucht, kardiale MR-gestiitzte Bildgebung am Feten durchzufihren
(Fogel et al. 2005). Dabei wurde zurtickgegriffen auf Echtzeit-MRT-Aufnahmen in SSFP-
Technik, die im Zuge des Fortschrittes der MRT nun zur Verfligung stand (Pereles et al. 2001,
Lee et al. 2002).

Beide Studiengruppen haben die Einsetzbarkeit und den Vorteil von der optimierten SSFP-
Technik sowohl an Erwachsenen mit angeborenen oder erworbenen Herzfehlern, als auch an
herzgesunden Erwachsenen untersucht. Beide Studien zeigten auf, dass die trueFISP-
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Sequenzen im Vergleich zur fast low-angle shot(FLASH)-Sequenz eine vielversprechende
Methode in der kardialen MRT und Funktionsanalyse am Erwachsenen sein wird. Die
Forschungsgruppe um Pereles flihrte einschrankend jedoch auf, dass besonders im Bereich

der Klappenostien eine detaillierte Untersuchung nicht méglich war.

Fogel et al. fuhrten also Echtzeitbildgebung des fetalen Herzens mittels der genannten
realtime true-FISP-Sequenz im Vergleich zur herkémmlichen Ultraschallmethode durch. Ziel
war es, insbesondere das Ventrikelvolumen und andere kardiale Indices in utero an zwei
herzkranken Feten zu ermitteln, also eine funktionelle Beurteilung des Herzens
durchzufuhren. Ein Fetus hatte eine diagnostizierte kongenitale Zwerchfellhernie mit
fraglichem hypoplastischen Linksherzsyndrom, der andere Fetus war an einer Konstriktion
des Ductus arteriosus und daraus resultierender Dilatation des rechten Ventrikels erkrankt.
Die hier durchgefuhrte funktionale fetale kardiale MRT kann aus Sicht der beteiligten
Forscher in Zukunft als zusatzliches Instrument in der klinischen und Forschungsarbeit
genutzt werden. Da in dieser Studie keine fetale kardiale Triggerung eingesetzt wurde, musste
der Fetus mit der Zwerchfellhernie sediert werden, um zur Interpretation und Berechnung

kardialer Funktionen brauchbare Bilder des Herzens erzeugen zu kénnen.

Auch Manganaro et al. beschaftigten sich 2008 mit dem Thema, ob die MRT potentiell in der
fetalen Herzbildgebung etabliert werden kénnte (Manganaro et al. 2008). Untersucht wurden
an 31 Feten mehrere anatomische Strukturen mithilfe von zunéchst HASTE-Sequenzen zur
Orientierung und dann true-FISP-Sequenzen. Zu den Zielen gehorte die Darstellung des
viszeroatrialen Situs sowie der allgemeinen anatomischen Strukturen des Herzens. Wahrend
die Ermittlung der HerzgroRe, die Lagebestimmung des Herzens, die strukturelle Einteilung
des Herzens in Ventrikel und Vorhéfe sowie die Darstellung von Mitral- und
Trikuspidalklappe keine Probleme darstellten, zeigten sich in der [Illustration der
Pulmonalvenen und des Moderatorbandes Grenzen in der angewandten Technik. Auch in der
Darstellung des Vorhofseptums und damit auch des Foramen ovale zeigten sich Probleme.
Weder die Pulmonal- noch die Aortenklappe konnten visualisiert werden. Einen weiteren
Schwachpunkt in der durchgefuhrten Technik zeigten die Autoren darin auf, dass keine
Differenzierung mdoglich war zwischen membrandsem und muskuldrem Anteil des
Ventrikelseptums. Die durchgefiihrte vorlaufige Untersuchung zeigte in den Augen der

Forschungsgruppe grofRes Potential, sich in der fetalen Herzbildgebung als weiteres
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diagnostisches Kriterium bei der Erkennung von angeborenen Herzfehlern zu etablieren,

bedarf jedoch noch an Verbesserung und Weiterentwicklung.

Ein Jahr spéter beschaftigte sich eine weitere Forschungsgruppe um Manganaro (Manganaro
et al. 2009b) expliziter mit der Rolle der fetalen MRT bei der Beurteilung von angeborenen
Herzfehlern. Untersucht wurden insgesamt 32 Feten schwangerer Frauen mit schon gestellter
Herzfehler-Diagnose durch Echokardiographie. Die MR-Ergebnisse wurden jeweils
verglichen mit diesem préanatalen Echokardiographie-Befund und dem postnatalen Ergebnis.
Postnatal wurden 31 der 32 im Vorfeld diagnostizierten angeborenen Herzfehler verifiziert.
Die MR-Bilder wurden interpretiert und alle 31 Herzfehler beschrieben. 17 Diagnosen davon
wurden auf Grundlage von vorher definierten direkten Zeichen gestellt, funf Diagnosen durch
indirekte Zeichen und neun Herzfehler wurden erkannt durch direkte und indirekte Zeichen.
Wahrend die Diagnose von Ventrikelseptumdefekten Kklar gestellt werden konnte, sogar mit
néherer Lokalisationsangabe, bereitete das Erkennen von groReren Vorhofseptumdefekten
Schwierigkeiten. Die Forscher vermuteten, dass dieses auch an dem Vorhandensein des
Foramen ovale, also einem natiirlichen ,,Defekt™ des Vorhofseptums liegen kénnte. Da jedoch
bei der Untersuchung auf Ventrikelseptumdefekte auch zwei dieser angeborenen Herzfehler
falschlicherweise diagnostiziert wurden, fihrten die Forscher u.a. diese beiden Aspekte als
Schwachpunkt der durchgefilhrten Studie auf und winschten sich aufgrund dessen
Verbesserungen in der zukunftigen Bildqualitat. Als weitere Schwierigkeit zeigte sich, dass
abgesehen von den Cine-MR-Sequenzen zur Uberpriifung der Kontraktiliat des Herzens keine
weiteren Echtzeit-Aufnahmen erstellt werden konnten, da die fetale Herzschlagrate zu hoch

war und den Forschern keine Mdglichkeit der kardialen Triggerung zur Verfligung stand.

Auch hier wird das grofRe Potential der fetalen Herzbildgebung wieder einmal sehr deutlich.
Jedoch werden auch die groRen Defizite offensichtlich, die noch immer die
Forschungsarbeiten erschwerten und damit den Einsatz der MR-Bildgebung bei schwierigen
und fraglichen Diagnosen von angeborenen Herzfehlern weiter verzgerten. Verbesserungen
insbesondere in Hinblick auf Triggerung, schnelle Sequenzen und verbessertem Signal-Stor-

Verhéltnis wurden aus Reihen der Forschung gefordert (Manganaro et al. 2009Db).

In der hier vorliegenden Arbeit wurde eine neue Mdglichkeit der fetalen kardialen Triggerung
angewendet. Es gelang, wie man an den oben beschriebenen Ergebnissen nachvollziehen

kann, das CTG wéhrend der fetalen Herzbildgebung mittels MRT nicht nur zum Monitoring,
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sondern auch als sicheres Triggersignal einzusetzen. Ein handelsiibliches CTG-Gerét wurde
so umgebaut, dass der Herzschlag des Feten wahrend der gesamten MRT-Untersuchung
aufgenommen werden konnte. Dabei waren das groRte Problem die Uberwindung bzw. das
Herausfiltern des Gradientenechos sowie der hohen Frequenzen. Durch Austauschen
metallischer Strukturen sowie dem Hinzufligen von einigen Isolationen an Verbindungskabel
und Ultraschallkopf war es moglich, sehr aussagekraftige Bilder des fetalen Herzens zu
erzeugen. Die Darstellung von sdmtlichen Herzklappen (die Aortenklappe mit Artefakten),
den Ventrikel- und Vorhofwanden, dem Ventrikel- und Vorhofseptum mit Foramen ovale,
und auch von den Papillarmuskeln in der Ebene der kurzen Achse war ohne Probleme
maoglich. Als besonders fortschrittlich ist hier die Darstellung der Aortenklappe und des
Foramen ovale zu nennen. Denn bisher war die Aortenklappe mit der Aorta als
Ausfuhrungstrakt nur sehr schwer abzubilden bzw. bereitete bei der fetalen kardialen MRT

ohne Trigger die groRten Probleme (Manganaro et al. 2008).

Das Foramen ovale konnte in der Vergangenheit nur mithilfe eines invasiven

Triggerverfahrens sicher dargestellt werden (Yamamura et al. 2009).

Im Jahre 2009 veroffentlichten Yamamura et al. eine Studie, in der mit Triggerung durch den
fetalen Herzschlag ein fetales kardiales MRT erzeugt werden konnte. In einem aufwandigen
operativen Verfahren mit Laparotomie des Mutterschafes sowie Hysterektomie wurden
insgesamt sechs Feten mit einem Karotiskatheter versehen. Vier bis sieben Tage nach diesem
chirurgischen Eingriff konnte die MRT-Untersuchung mit fetaler kardialer Triggerung
durchgefiihrt werden. Der fetale Herzschlag wurde in utero durch den vorher gelegten
Katheter als Pulswelle angezeigt. Ein Umwandler sorgte dafiir, dass dieses Signal in ein
analoges umgewandelt werden konnte. In einem letzten Schritt war es mdglich, dieses Signal
mit der EKG-Einheit des MRT-Gerdats zu verbinden. In Cine-Sequenzen mit SSFP konnte das
fetale Herz sowohl in der kurzen Achse, als auch im Zwei-, Drei- und Vierkammerblick
dargestellt werden. Die Triggerung verursachte keine Probleme, was insbesondere aufgrund
der relativ hohen Herzschlagrate des Feten (130 bis 160 Schldge pro Minute) nicht unbedingt
vorhersehbar war. Die gewonnenen Daten sollten Auskunft geben Uber die Aorten-, Mitral-
und Trikuspidalklappe, das Foramen ovale, die Papillarmuskeln sowie (ber die
Koronararterien. Gemessen wurden auch die Dicke des linken Ventrikelmyokards und des
Septums wahrend Diastole und Systole. Mithilfe eines Berechnungsprogramms wurden

enddiastolisches und —systolisches VVolumen ermittelt, genauso wie die Ejektionsfraktion. Um
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die Ergebnisse dieser Untersuchung ansatzweise zu verifizieren, wurden die Herzen von zwei
der insgesamt sechs Schafsfeten entnommen und post mortem untersucht und mit den
ermittelten MRT-Werten verglichen. Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass sich in der
Entwicklung der MRT bei der fetalen kardialen Bildgebung eine grofie Verbesserung zeigt.
Die neue Art und Weise der MR-Aufnahmen mithilfe der Triggerung lieRen samtliche oben
genannten Strukturen ohne Bewegungsartefakte klar erkennen, auch die funktionelle
Beurteilung des Herzens war so durchfiihrbar. Sogar der Blutfluss im Herzen konnte

dargestellt werden.

Die hier beschriebene Studie zeigt ein Beispiel der fetalen kardialen Triggerung am
Schafsmodell. Als Hauptlimitationen in dieser Studie wurden die Invasivitat und die daraus
resultierende fehlende Ubertragbarkeit auf den Menschen aufgefiihrt. Jedoch wird deutlich,
dass die kardiale Triggerung zu einer erhéhten und besser verwertbaren Bildqualitat fihrt und
es sich somit anbietet, an weiteren Alternativen und Weiterentwicklungen der kardialen

Triggerung zu arbeiten.

Dieses Ziel haben wir in unserer Forschungsgruppe klar verfolgt und es ist gelungen, eine
neue Mdoglichkeit der kardialen Triggerung weiterzuentwickeln und ihre Funktionstiichtigkeit
am Schafsmodell mit Untersuchung von vier Mutterschafen zu bestatigen. Mithilfe eines
nichtinvasiven Verfahrens konnte ein Artefakt-freies CTG-Signal erzeugt werden, das eine
interpretierbare Herzbildgebung in Hinblick auf alle Strukturen und Messungen zuldsst und

ermoglicht.

Doch die hier beschriebenen Entwicklungen sind nicht die einzigen fortschrittlichen
Gedanken auf diesem Gebiet. Mit der besseren Nutzbarkeit der MR-Bildgebung trotz der
hohen fetalen Herzschlagrate und der Bewegungen des Feten im Uterus setzten sich noch
andere Forschungsgruppen mit der Thematik auseinander und entwickelten neue Strategien.
Insgesamt vier verschiedene Ansatze wurden beschrieben, die trotz der fetalen Bewegungen
MR-Bildgebung ermdglichen (Loomba et al. 2011).

Zum einen ist das sogenannte Self-gating zu nennen. In mehreren Studien hat diese Technik
ihre Anwendung gefunden. Holmes et al. untersuchten 2009 die myokardiale Funktion und
GroRe von Hihner-Embryonen in ovo, Nieman et al. erstellten MR-Bilder von

Mauseembryonen in vivo ebenfalls im Jahre 2009. Schlie3lich ist in diesem Zusammenhang
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eine aktuellere Arbeit zu nennen, bei der die Self-gating-Methode an Schafsfeten in vivo

angewandt wurde (Yamamura et al. 2011).

Bei der genannten Technik ist keine Triggerung von auf3en durch den Herzschlag vonnoten.
Beim Self-gating wird auf die Tatsache zuriickgegriffen, dass sich die durchschnittliche
Signalintensitat in Abhéangigkeit vom Herzzyklus synchron éndert. Fir das retrospektive
Gating wurde eine spezielle Software genutzt, die als erstes Bilderserien als Rohdaten
erstellte, die komplett asynchron zu jeglichem Triggersignal waren. Als né&chsten Schritt galt
es, das Self-gating-Signal aus den nun vorliegenden Bildern und Sequenzen herauszufiltern
und zu rekonstruieren. Dieses Signal wurde dann verwendet, um die nachtraglichen
Triggerzeitpunkte zu bestimmen. Dabei wurde ein spezieller Algorithmus genutzt. Mithilfe
der beschriebenen Technik sind Bilderserien ruckwirkend rekonstruiert worden, die den
kompletten Herzzyklus darstellen konnten. Die so entstandenen Bilder des fetalen Herzens
wurden anschlieBend verglichen mit MR-Bildern, die an denselben Feten mithilfe kardialer
Triggerung erzeugt wurden. Die Feten wurden dafir in utero operativ mit einem
Karotiskatheter versehen, der die Pulswellen misst und anschlieBend auf die EKG-Einheit des
MR-Geréts ubertragt. Wahrend im Vergleich zu der kardialen Triggerung die gleichen
Strukturen dargestellt werden konnten, konnten die mithilfe des Self-gatings erzeugten Bilder
in Hinblick auf Scharfe und Aussagefahigkeit nicht tberzeugen. Die Forscher nennen als
maogliche Griinde zum einen die technische Einschrankung durch die zu geringe Auflésung
der angewandten trueFISP-Sequenzen, zum anderen die anatomischen Gegebenheiten durch
Fruchtwasser und zusatzliche fetale Bewegungen, die eine Darstellung von scharfen Bildern

weiter erschweren.

Neben einer Bildgebung ohne jegliche Triggerung und damit einer Akquisition von Bildern,
die in keiner Abhangigkeit vom kardialen Zyklus erstellt werden, ist eine weitere Alternative,
die Loomba in seiner Arbeit nennt, das Verwenden von Echtzeit-Bildgebung mit schnellen
Sequenzen. Manganaro et al. hatten 2009 die Absicht, in ihrer Arbeit zu beweisen, dass es
maoglich ist, mithilfe der SSFP-Sequenzen anatomische Strukturen und auch pathologische
Abweichungen des fetalen kardiovaskuldren Systems darzustellen (Manganaro et al. 2009b).
Auch wenn grundsatzlich das fetale Herz dargestellt und die pathologischen Abweichungen
beschrieben werden konnten, ist die hier vorgestellte Methode immer noch limitiert durch die
technischen Einschrankungen bei der fetalen Herzbildgebung mittels MRT. Das beschriebene

Hauptproblem bestand in dem noch nicht weit genug entwickelten Verhaltnis von gutem
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raumlichen Auflésungsvermdgen und Kontrastauflosung. Eine klinische Etablierung bleibt

hiermit also zunéchst ausgeschlossen.

Schlie3lich ist noch die metrisch optimierte Gatingmethode zu nennen (Jansz et al. 2010).
Mithilfe einer aufwéndig entwickelten Methode werden zunédchst Bilder ohne Gatingtechnik
erstellt. Diese werden dann riickwirkend auf Artefakte gepriift, um anschlieBend ein klares
fehlerfreies Bild zu rekonstruieren. Bestétigt wurde diese Methode durch Untersuchungen an
den Karotiden von Freiwilligen, da diese eine &hnliche Grolie zu den groRen fetalen Geféalien
aufweisen. Auch in vivo wurde ein positives Ergebnis an einem Feten erzielt. Jedoch werden
von den Autoren auch einige Limitationen in Hinblick auf die schnelle Herzschlagrate des
Herzens erwahnt. Zudem wird aufgeflhrt, dass die Forscher nicht beweisen kénnen, dass die

optimierten Bilder aussagekraftig und realistisch sind.

Die Entwicklungen in Hinblick auf die fetale Herzbildgebung mittels MRT sind also in
verschiedene Richtungen gelaufen. Die hier neu vorgestellte Methode der kardialen
Triggerung durch ein CTG-Signal scheint besonders im Vergleich zu anderen durchgefuhrten

Studien ein hohes Potential einer klinischen Etablierung zu zeigen.

Denn die Ergebnisse der durchgefiihrten Studie sind sehr erfreulich. Anders als in anderen
beschriebenen Forschungsarbeiten ist die hohe fetale Herzschlagrate kein Problem bei der
Herzbildgebung. Das umgebaute CTG-Gerdt konnte die Herztone aufzeichnen und im
weiteren Verlauf als optisches Signal an die EKG-Einheit des MR-Gerétes senden, sodass es
als Trigger verwendet werden konnte. Dabei zeigte die hohe fetale Herzschlagrate von 130 bis
180 Schldgen pro Minute keine Probleme. Es konnten klare Bilder erzeugt werden ohne

Hinweis darauf, dass der Puls des Feten ein Hindernis war.

Einschrankend ist jedoch hinzuzufiigen, dass diese Studie am Schafsmodell durchgefiihrt
wurde und somit die klinische Anwendbarkeit auf den Menschen nicht exakt vorhersehbar ist.
Durch die notwendige Narkose des Mutterschafes ist anzunehmen, dass auch der Fetus in

seiner Motorik eingeschrénkt war.

Somit konnte die permanente Ubertragung des CTG-Signals bei nicht-narkotisierter Mutter
und Kind Probleme bereiten. Allerdings wird eine Routine-CTG-Untersuchung auch ohne
schwerwiegende Stérungen durchgefiihrt, obwohl sowohl Mutter als auch das Kind wach
sind.
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Man kann sogar annehmen, dass aufgrund der besseren Kommunikation und Kooperation mit
der Mutter es einfacher sein wird, das richtige CTG-Signal aufzufinden. Bei der
Durchfuhrung unserer Studie am Schaf bereitete dieses Suchen nach dem fetalen Herzschlag
die groRten Probleme. Eine weitere Limitation war die oft sehr zeitintensive Fixierung des
Ultraschallkopfes am Bauch des Multtertieres, die in einigen Fallen zu Unterbrechungen der
Untersuchung flhrte. Auch dieser negative Aspekt konnte wahrend der klinischen
Anwendung durch die Kooperation mit der Mutter und auch durch bessere Maglichkeiten in
der Anwendung von beispielsweise CTG-Schlduchen am Menschen anstatt am Versuchstier

ausgeglichen werden.

Die hier durchgefiihrte Studie zeigt jedoch sehr grofRe Fortschritte in der MRT in Bezug auf
die fetale kardiale Bildgebung. Mit der hier vorgestellten Methode sind Bilder entstanden, die
es bei vorherigem Wissensstand noch nicht gab und die somit eine groBe Entwicklung
darstellen. Somit kann auf die MRT eine grofle Rolle bei der Untersuchung des fetalen

Herzens zukommen.
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5. Zusammenfassung

Ziel unserer Studie war es, herauszufinden, ob es méglich ist, ein CTG-Gerét so umzubauen,
dass es MR-kompatibel ist und damit als mdglicher Trigger fur die fetale MR-gestltzte

kardiale Bildgebung dienen kann.

Es erfolgten fetale kardiale MRT-Untersuchungen an 4 Schafsfeten mit einem 1,5 T MRT-
Gerét. Fur die Triggerung der fetalen Herzfrequenz wurde ein umgebautes MR-kompatibles
CTG-Gerét verwendet. Es wurden alle ferromagnetischen Bestandteile ausgetauscht, um das
CTG-Gerat MR-kompatibel zu machen. Als nachster Schritt wurde dieses Gerat mit der EKG-
Einheit des MR-Geréts gekoppelt, welche ublicherweise fir die kardiale MR-Bildgebung als
Trigger genutzt wird. An insgesamt vier narkotisierten trachtigen Schafen wurde dieses MR-
kompatible Gerét in der Anwendung erprobt. Mithilfe einer Triggerung durch den fetalen
Herzschlag wurden SSFP-Sequenzen in der langen und kurzen Herzachse durchgefuhrt und
somit Bilder im Zwei-, Drei- und Vierkammerblick erstellt. Zwei Radiologen beurteilten
anschlieBend die Abgrenzbarkeit verschiedener kardialer Strukturen anhand einer Drei-

Punkte-Skala und fuhrten VVolumenberechnungen des linken Ventrikels durch.

Bei einer fetalen Herzfrequenz von 130 bis 160 Schlagen pro Minute konnten sdmtliche
Herzklappen sowie das Foramen ovale klar eingesehen werden. Mithilfe der Cine-Sequenzen
konnte auch die Myokardkontraktion visualisiert werden. Die Volumenberechnungen des
linken Ventrikels fiihrten zu endsystolischen Werten von 1,7 ml (SD = 0,12) und
enddiastolischen Werten von 4,6 ml (SD %= 0,4). Es ergab sich ein linksventrikulares
Schlagvolumen von 2,87 ml (SD + 0,31) und eine Ejektionsfraktion von 60,53% (SD + 4,17).

Das neu entwickelte MR-kompatible CTG-Gerét konnte problemlos angewendet werden und
mithilfe des CTG-Signals als fetaler kardialer Trigger genutzt werden. Dadurch war es
erstmals moglich Bilder des fetalen Herzens zu erhalten, die in Genauigkeit und Klarheit
Uberzeugten. Diese MR-Bilder kdnnen in Zukunft als Erganzung zur Diagnostik angeborener
Herzfehler oder zur Abklarung vermuteter Pathologien in der derzeit standardmaRig
durchgefiihrten fetalen Echokardiographie dienen. Die MR-gestiitzte Bildgebung fetaler

Herzen konnte sich mithilfe dieser neuen Triggermethode weiterentwickeln.
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6. Abkurzungsverzeichnis
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