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1. Einleitung

Die Vorhofseptumdefekte nehmen ca. 10% der angeborenen Herzfehler ein. Sie
sind die haufigste Form der im Erwachsenenalter diagnostizierten angeborenen
Herzfehler, wobei Frauen im Verhaltnis 3:2 haufiger betroffen sind als Manner.
Man unterscheidet zwei Formen der Vorhofseptumdefekte: ASD Typ | und Il. Der
ASD Typ | ist ein seltener Endokardkissendefekt und befindet sich in der Region
des Ostium primumes, folglich im mittleren bis unteren Teil des Vorhofseptums. Es
handelt sich demnach um einen tiefsitzenden Atrialen Septumdefekt, der bis zur
AV- Klappenebene reicht. Der ASD Typ Il ist im Ostium sekundum, in der Fossa
ovalis, lokalisiert und ist mit ca. 77% der h&ufigste im Erwachsenenalter vorkom-
mende Vorhofseptumdefekt [1].

Patienten, die einen ASD aufweisen, leben haufig symptomfrei und bleiben bis
in das 2. oder 3. Dezenium unerkannt. Treten dann Symptome auf, so ist das
haufigste Primarsymptom die Leistungseinschrankung mit Belastungsdyspnoe
oder Orthopnoe als Symptom pulmonaler Hypertonie und induzierter Arrhyth-
mien aufgrund der VorhofvergrdBerungen. Paradoxe Embolien sind bei ca. 1 %
der Patienten mit ASD im fortgeschrittenen Stadium beschrieben. Diagnostisch
wegweisend sind Herzgerausche (atemunabhéngige (fixierte) Spaltung des 2.
Herztones, Systolikum mit punctum maximum im 2.ICR links verursacht durch
eine relative Pulmonalstenose bei gesteigerter Lungenperfusion), EKG- Veran-
derungen, wie z.B. ein inkompletter Rechtsschenkelblock bei Steil- bzw.
Rechtslagetyp sowie erweiterte zentrale und periphere Pulmonalarterien auf-
grund der ,Lungendberflutung® und ein prominentes Pulmonalissegment im
Rdéntgen- Thorax.

Bei Patienten mit signifikantem Shuntvolumen (pulmonaler Blutfluss/ systemi-
scher Blutfluss Qr/Qs>1,5) sollte ein Defektverschluss durchgefihrt werden, um
die schadigende Wirkung der zunachst hypertrophierenden, dann dilatierenden
Form der Muskelfibrillendegeneration am Herzmuskel zu verhindern. Eine ope-
rative Korrektur sollte bereits im Vorschulalter erfolgen, wenn der Shunt >30-
50% des Herzzeitvolumens im groBen Kreislauf betragt.

Das Shuntvolumen kann echokardiographisch mit Hilfe der qualitativen Dopp-
ler-Echokardiographie bestimmt werden [2]. Invasiv wird das Verhaltnis von



pulmonalem zu systemischem BlutfluB nach dem Fick schen Prinzip mit Hilfe
des quantitativen Herzkatheters (CCSQ) gemessen [3]. Mit der Magnetreso-
nanztomographie steht seit der Entwicklung der Phasenkontrastsequenzen ein
nichtinvasives, quantitatives Messverfahren zur Shuntvolumenbestimmmung
zur Verfagung, das in der klinischen Routine bislang nur in einzelnen Zentren
eingesetzt wird [4].

Seit jingerer Zeit gibt es neben den operativen Verschlussverfahren die Méglich-
keit des perkutanen interventionellen Defektverschlusses, z.B. mit dem Amplazer
Septal Occluder (AOC; Abb.1,2) [5]. Das Drahtgeflecht besteht aus Nitinol (Nik-
kel-Titan-Legierung) und ist der MRT-Bildgebung somit zuganglich (Abb.3,4).
Perkutane Schirmverschlisse kénnen bei kleinen bis mittelgroBen, zentral gele-
genen atrialen Septumdefekten Typ Il erfolgen.

Neben der Berechnung des Shuntvolumens ist fir die prainterventionelle Pla-
nung die DefektgréBenbestimmung und Kenntnis der anatomischen Beziehung
zum Sinus coronarius (SC) und zur rechten oberen Lungenvene (RUPV) erfor-
derlich, um die Verschlussfahigkeit des Defektes mit dem Implantat (Gefahr der
Koronarvenen-/Lungenvenenthrombose sowie die Persistenz eines postinter-
ventionellen Restshunts) und die ImplantatgréBe festzulegen.

Zur postinterventionellen Kontrolle ist die Beurteilung der Implantatlage und ih-
rer anatomischen Beziehung zum Sinus coronarius und der rechten oberen
Lungenvene sowie die Beurteilung von bestehenden Restshunts erforderlich
(Abb.5,6). Bislang erfolgt die periinterventionelle und postinterventionelle Kon-
trolle mittels transésophagealer Echokardiographie (TEE). Zur Auswahl der
GréBe des verwendeten Occludersystems wird zusatzlich invasiv der soge-
nannte ,gedehnte Defekidiameter® mit Hilfe eines speziellen Ballonkatheters
gemessen (Intravasale Ballonmessung, IVBM).

Ziel unserer Studie war es, das klinische Potential der MRT bei der prainterveti-
onellen Planung und der postinterventionellen Kontrolle nach AOC-Implan-
tation zu evaluieren. Zu diesem Zwecke haben wir die qualitative, semiquantita-
tive und quantitative MRT mit den bislang etablierten Standarduntersuchungen
trans6sophageale Echokardiographie (TEE), intravasale Ballonmessung (IVBM)
und quantitativer Herzkatheter korreliert.



Abbildung 1: Amplatzer- Occluder in Frontalansicht

Abbildung 2: Amplatzer- Occluder in Seitenansicht




Abbildung 3: Amplatzer-Occluder in vitro , frontale Schichtebene, T1-

gewichtete Turbo- Spin-Echosequenz im Agarbett
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Abbildung 4: Amplatzer-Occluder in vitro, transversale Schichtebene,

T1-gewichtete Turbo-Spin-Echosequenz im Agarbett




Abbildung 5: Amplatzer-Occluder in vivo, transversale CINE-Gradienten-

Echo-Sequenz, Implantierter Occluder im Atrialen Septum

Abbildung 6: Amplatzer-Occluder in vivo, sagittale CINE-Gradienten-
Echo-Sequenz, Implantierter Occluder im Atrialen Septum




2. Material und Methoden

2.1 Patienten

Nach Genehmigung durch die zustandige Ethik-Kommission und schriftlicher
Aufklarung konnten in einem Zeitraum von 12 Monaten 20 Patienten (15 F, 5 M)
in die prospektive Studie eingeschlossen werden. Das Alter der Patienten betrug
27 bis 66 Jahre (Durchschnitt 49 Jahre). Die Patienten wiesen folgende Sympto-
me auf: Subjektive Leistungsminderung 16/20, Belastungsdyspnoe 12/20, para-
doxe Embolien mit Hemiparese, Aphasie 0.4. 6/20. Indikationen fir den atrialen
Septumdefektverschluss mittels AOC stellen der funktionelle atriale Septumde-
fekt mit im TEE gemessenem Links-/Rechtsshunt >50%, manifeste, im TEE do-
kumentierte Zeichen der Rechtherzbelastung oder eine abgelaufene paradoxe
Embolie in der Anamnese dar.

Die Einschlusskriterien zur MRT entsprachen den Indikationen zum perkutan in-
terventionellen atrialen Septumdefektverschluss.

Als Ausschlusskriterien galten die bekannten MRT-Ausschlusskriterien, ein Pati-
entenalter <18 Jahre sowie die kleinkalibrigen Defektbildungen bei persistieren-
dem Foramen ovale (PFQO). 20/20 Patienten wiesen einen im TEE diagnostizier-
ten ASD Typ Il auf.

2.2 Perkutane Amplatzer Septal Occluder Implantation

Das bislang am haufigsten verwendete Implantat zum perkutan interventionellen
VerschluB atrialer Septumdefekte ist der Amplatzer Septal Occluder (AGA Medi-
cal Corporation, Golden Valley, MN, USA), der aus einer Legierung aus 55% Ti-
tan und 45% Nickel besteht (Abb.7). Der AOC ist tber einen 7 F bis 12 F Kathe-
ter transfemoral einzubringen. Die AOC Implantation ist prinzipiell in Lokalanas-
thesie der Punktionsstelle mdglich, selten wird eine Kurznarkose vorgezogen. Zur
DefektgréBenbestimmung wird ein Flhrungsdraht (Amplatzer Super Stiff) trans-
septal bis in die linke obere Lungenvene (LUPV) vorgefiithrt. Uber diesen Fiih-
rungsdraht wird ein Ballon in den linken Vorhof eingebracht und dort entfaltet.
Der maximale Ballondiameter, der eine Passage des dilatierten Ballons vom lin-
ken Vorhof in den rechten Vorhof (oder umgekehrt) gerade noch erlaubt, wird als
der sogenannte ,gedehnte Defektdiameter® bezeichnet. Der erreichte Diameter



des Ballons bestimmt die GréBe des verwendeten Implantates. Der AOC besitzt
ein flexibles, selbstentfaltendes Doppeldiskussystem mit gréBerem linksatrialen
Diskus, kleinerem rechtsatrialen Diskus und verbindender Taille, die dem Diame-
ter des Septumdefektes entsprechen muB. Die verfliigbaren AOC Diameter liegen
zwischen 6 und 38mm. Der AOC ist zu Untersuchungen im MRT durch den Her-
steller freigegeben.

Abbildung 7: Amplatzer Septal Occluder

2.3 MRT-Untersuchung

Die Untersuchung erfolgte an einem 1,5 Tesla MRT (Magnetom Vision, Siemens
Medizin Systeme, Erlangen, Deutschland). Alle Patienten wurden sowohl in ei-
nem Zeitfenster von 1-7 Tage pra- (Durchschnitt 3,4 Tage), als auch 3 Monate
(12-14 Wochen) post AOC Implantation (Durchschnitt 12,5 Wochen) im MRT un-
tersucht.

Die MRT-Untersuchungen erfolgten in Rickenlage des Patienten mit einer ,bo-
dy phased array“- Oberflachenempfangspule unter EKG-Triggerung wéahrend
Atemstillstand in Endexspiration. Die T1-gewichtete Turbo-Spin-Echo-Sequenz



(TSE) in axialer Schichtfiihrung wurde mit den Parametern TR/TE 550/30ms,
Anregungswinkel 160°, SD 5mm, Matrix 130x256, quadratisches Gesichtsfeld
32cm?, Schichtlicke 10mm akquiriert. Diese Sequenz diente der anatomischen
Herzhdhlenlbersicht, zu- und abfihrender GefaBsysteme sowie der anatomi-
schen Lokalisation des ASD. Die CINE-Gradienten-Echo-Sequenz (CINE-GRE)
wurde in axialer, sagittaler und Kurzachsen Schichtfihrung mit den Parametern
TR/TE 100/4.8ms, Anregungswinkel 20°, SD 5mm, Matrix 128x256, quadrati-
sches Gesichtsfeld 32cm? akquiriert. Im Durchschnitt wurden 5 Schichten mit
einem Schichtabstand von 5mm Uber dem atrialen Septumdefekt angefertigt,
das gesamte Herz in der Kurzachse mit einer Schichtliicke von 10mm in den
dbrigen Abschnitten abgedeckt. Die erste Schicht lag in Héhe der Herzspitze,
die letzte auf H6he der Herzbasis. Pro Schicht wurden in jeder Messung 19 Bil-
der berechnet. Die Berechnung der RV/LV-Volumina erfolgte unter AusschluB
der Trabekulierung bzw. Papillarmuskeln, die dem Ventrikellumen zugeordnet
wurden, mit Hilfe der Siemens Software Numaris® (Version B 31B, Siemens,
Erlangen). Die dynamische T1-gewichtete Mehrschicht-Turbo-FLASH-2D GRE-
Sequenz (TFGRE) in axialer Schichtfihrung wurde mit den Parametern TR/TE
1,8/1.2ms, Anregungswinkel 12°, SD 8mm, Matrix 90x128, quadratisches Ge-
sichtsfeld 32cm? akquiriert. Diese Sequenz erlaubte die simultane Akquisition
von zwei 10mm auseinanderliegenden Schichten. Beide Schichten wurden auf
Vorhofseptumhdhe platziert. Fir jede Schicht wurden 30 Einzelbilder generiert.
Zur Visualisierung der Vorhofperfusion wurde die Sequenz simultan mit dem
Start der peripher-intravendsen Injektion von 0,2ml/kg/Kg Gadolinium-DTPA
(Magnevist®, Schering AG, Berlin) initiiert. Die ersten Bilder entsprachen somit
nativen Bedingungen, wahrend im Anschluss die Anflutung des Kontrastmittels
und die Verteilung im Vorhof visualisiert werden konnte. Die Flussmessungen
wurden mit einer segmentierten FLASH 2-D-Sequenz in Atemanhaltetechnik
(TR 110ms, TE 5ms, FluBsensitivierung 250(cm/s)/180°) durchgeflhrt. Die
Schichtebene wurde orthogonal zur GeféBrichtung positioniert. Die Atemanhal-
tephase betrug ca. 20 Sekunden. Das Protokoll zur Auswertung der Flussquan-
tifizierung intracardialer Shuntvolumina ist durch Kalden et al. [4] beschrieben
worden. Die Auswertung der akquirierten Bildpaare bestehend aus dem Pha-
senkontrastbild und dem entsprechenden Betragsbild wurde mit der Siemens



Software Numaris® (Version B 31B, Siemens, Erlangen) durchgefihrt. In jedes
Betragsbild wurde pro Messung eine ,region of interest* (ROI, entspricht dem
GefaBdurchmesser) eingezeichnet und dem entsprechenden Phasenkontrast-
bild zugeordnet. Aus der bestimmten mittleren (gemittelt Gber ROI) Geschwin-
digkeit (vi) und dem eingezeichneten GeféaBdurchmesser (Ai) wurde der mittlere
FluB (Fi) berechnet: Fi = vi x Ai. Der GesamtfluB/R-R Intervall entspricht dem In-
tegral der Flache Uber die Zeit t von 0 bis T, wobei T = 110ms ist:

T

j F(t) dt

Die Berechnung des Gesamtflusses erfolgte in erster Naherung an das Integral
nach der Formel:

N-1
(Y2 (FytFo+Y F) At
i=1

(N = Anzahl der Bildpaare Uber die Zeit, i = Laufvariable).

Das Verhaltnis (Qp/Qs) wurde aus dem mittleren FluB im Lungenkreislauf (Qp,
berechnet aus der Summe der mittleren Flisse in der rechten und linken Pul-
monalarterie) und mittlerem FluB im Koérperkreislauf (Qs), bestimmt aus dem
mittleren FluB in der Aorta ascendens, errechnet.

Die MRT-Verlaufskontrolle 3 Monate nach AOC Implantation erfolgten nach iden-
tischem Schema. Die durchschnittliche Patientenaufenthaltsdauer im MRT betrug
ca. 45 Minuten (33 — 53 Minuten), die eigentliche Untersuchungsdauer ca. 27 Mi-
nuten (22 — 35 Minuten).

2.4 Korrelationsuntersuchungen

20 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen. Grundlage der quantitativen
Analyse der metrischen Parameter (DefekigréBe, Defektabstand zu RUVP und
SC, AOC-Diameter) sind 10/20 Patienten. Die qualitative Analyse (Jet) zur
Shuntquantifikation wurde bei 20/20 Patienten durchgefiihrt. Grundlage der se-
miquantitativen Analyse (durchschnittlicher Jet, Flachenprodukt der Turbulenz)
sowie der quantitativen Analyse (MRT-Flussmessung und —Volumetrie) zur
Shuntquantifikation sind 10/20 Patienten. Diese Vorgehensweise hatte organisa-
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torisch/technische Hintergrinde. Die Daten der quantitativen Analyse die metri-
schen Parameter wurden zu TEE und IVBM korreliert. Die Erhebung der metri-
schen Parameter wurde an einem Farbdopplerechokardiographiegerat (Firma
Hewlett Packard, Modell Sonos 5500) endsystolisch unter Verwendung einer
multiplanaren Schallsonde (6,25Mhz) durchgefiihrt. Das interatriale Septum wur-
de bei 6sophagealen Schallkopfpositionen in verschiedenen Rotationswinkeln (0
bis ca. 130°) dargestellt. Gemessen wurden der maximale Diameter des Vorhof-
septumdefekts, der Abstand zum Koronarvenensinus (SC) und zur rechten obe-
ren Pulmonalvene (RUPV) neben weiteren echokardiographischen Parametern
wie dem Abstand zur Aortenwurzel, zum posterioren Vorhofdach, zur Vena cava
superior (VCS) und inferior (VCI). Die IVBM erfolgte nach der Punktion der V.
femoralis communis und Plazieren eines Amplatzer Super Stiff Filhrungsdrahtes
in der RUPV. Ein Ballon definierter GroBe wurde durch den Defekt gezogen, wo-
bei methodenbedingt durch Dehnungseffekte (Stretching) ein gréBerer Defekt-
diameter gemessen wird. Die Daten der semiquantitativen und quantitativen
Analyse zur Shuntquantifizierung (RV/LV-Volumetrie Shunt-Verhaltnis) wurden
zu TEE und CCSQ korreliert. In der Kontrolluntersuchung nach 3 Monaten wur-
den diese Daten ausschlieBlich zur TEE korreliert.

2.5 Quantitative Analyse der metrischen Parameter

Die quantitative Analyse der metrischen MRT-Bilddaten erfolgte an den CINE-
GRE Sequenzen mit der Software Numaris® (Version B 31B, Siemens). Der ma-
ximale Defektdiameter wurde in der Schnittebene mit maximaler visuell detektier-
barer Defekigr6Be endsystolisch vermessen, in Kurzachse sowie sagittaler und
axialer Ebene. Die Vermessung des Defektabstandes zu RUPV und SC erfolgte
in der axialen Ebene. Die Berechnung der AOC-Diameter (rechtsatrialer, link-
satrialer Discus, verbindende Taille) erfolgte ebenfalls in der axialen Ebene.
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2.6 Qualitative, semiquantitative, quantitative Analyse zur Shuntquantifi-
zierung

Die qualitative Analyse basierte auf einer visuellen Analyse der CINE-GRE und
TF-GRE Sequenzen in der axialen Ebene an der Satellitenkonsole des MRT-
Systems durch zwei Gutachter bezliglich des Vorliegens oder Fehlens eines Jet.
Im AnschluB3 erfolgte nach Ermittlung der Untersuchervariabilitdt ein Konsensus-
verfahren. Die semiquantitative und quantitative Auswertung der MRT-Bilddaten
erfolgte ebenfalls mit der Software Numaris® (Version B 31B, Siemens) durch ei-
nen Gutachter. In der semiquantitativen Analyse wurde in der CINE-GRE Se-
quenz Uber dem atrialen Septumdefekt in der axialen Ebene der durchschnittliche
Jet sowie das maximale Flachenprodukt der Turbulenz errechnet. Die Umrisse
jedes einzelnen Jets wurden manuell umfahren und als ROI definiert. Die quanti-
tative Analyse erfolgte ebenfalls mit Hilfe der o.a. Software, zum einen als
RV/LV-Volumetrie, zum anderen Uber die Phasenkontrastsequenz mit Flussmes-
sung in der rechten und linken Pulmonalarterie und der Aorta thorakalis ascen-
dens in axialer Schichtfihrung. Endsystolisches und endiastolisches Volumen

wurden vor und nach Occluderimplantation berechnet.

2.7 Statistische Analyse

In der statistischen Auswertung wurden die prozentualen Verteilungen errech-
net, die Prozentangaben auf volle Prozentzahlen auf- bzw. abgerundet.

Der Kendalls’'s W Koeffizient der Konkordanz diente zur Beschreibung der Kor-
relation der verschiedenen MRT-Techniken untereinander sowie der Beschrei-
bung der Korrelationen der verschiedenen MRT-Techniken im Vergleich zur
TEE und CCSQ. Die Abhangigkeit der verschiedenen MR-Techniken von der
TEE und CCSQ wurde mittels Chi-Quadrat Test ermittelt und ein p-Wert < 0,05
als signifikant betrachtet.
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3. Ergebnisse

Alle Untersuchungen konnten komplikationslos im MRT durchgeflhrt werden.
Die notwendige Apnoe betrug je nach Herzfrequenz zwischen 18 und 36s. Drei
Patienten gelang es nicht, die gesamte Zeit in Apnoe zu verharren.

3.1 Quantitative Analyse der metrischen Parameter

Die im MRT ermittelten, durchschnittlichen Defektdiameter betrugen in axialer
17,6mm (11,2-24,8mm), in sagittaler Schnittebene 15,9mm (10,8-28,9mm) und
Kurzachse 16,4mm (12,1-24,8mm) im Vergleich zur TEE mit 15mm (8-24) und
IVBM mit 20mm (13-27mm) (Abb.8). Bei der Defektdiameterbestimmung mittels
IVBM ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den ermittelten Daten
nach Passieren des Ballonkatheters von rechts- nach links- bzw. links- nach
rechtsatrial. Die héchste Korrelation der in der MRT gemessenen Defektdiame-
ter im Vergleich zur TEE ergab sich in der Kurzachse mit einer durchschnittli-
chen Abweichung von 1,5mm (£0,6mm; r=0,96), gefolgt von der Sagittalebene
mit 2,4mm (£0,7mm; r=0,92) und der axialen Ebene mit 9mm (x9mm; r=0,84).
Der Unterschied zwischen Kurzachse und axialer Schnittebene war statistisch
signifikant (p<0,05). In Korrelation zur IVBM wurde der Defektdiameter bei einer
durchschnittlichen Abweichung von 4,3mm (+4,3; r=0,76) erwartungsgeman sy-
stematisch zu klein berechnet (Abb.9). Die gréBte Divergenz zwischen der Ist-
GréBe des implantierten AOC (Taillendiameter; Abb.2) und des préa-
implantationem im MRT erhaltenen Defektdiameters trat bei einer durchschnitt-
lichen Divergenz von 5,5mm (£5,4mm) bzw. 2,5mm ( £5mm) ebenfalls in sagit-
taler und axialer Ebene auf. In der Kurzachse betrug diese Divergenz durch-
schnittlich 1,2mm (£2mm).
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Abbildung 8: Korrelation von TEE und MRT Defektdiameter
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Abbildung 9: Korrelation von IVBM und MRT Defektdiameter
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Sowohl in der axialen Ebene als auch in der Sagittalebene wurde der Defekt
durchschnittlich gréBer gemessen als er tatséchlich war. Der Defektabstand
konnte bei 10/10 Patienten bestimmt werden und betrug zur RUPV durchschnitt-
lich 177mm (9,6-21,9mm), zum SC 11,2mm (5-17mm) (Tab.1).

Tabelle 1
Defektdiameter [mm] Durchschnittlicher Abstand zur RUPV [mm]

24,8 (17,2) 21,6
17,2 (18,5) 9,6
11,2 (12,1) 15,9
11,4 (12,2) 16,3
12,4 (13,0) 19

17,7 (15,5) 21,6
22,4 (13,1) 21,9
20,7 (20,2) 14,6
17,7 (17,7) 14,3
20,7 (24,8) 14,8

Bei 1/10 Patienten lag eine Fehleinmindung der RUPV vor. Die fehleinminden-
de Lungenvene war im TEE nicht beschrieben worden. Der Abstand des Defek-
tes zur RUPV konnte echokardiographisch bei 10/10 Patienten gemessen wer-
den, der Abstand zum SC bei 9/10. Es wurden AOC mit einem durchschnittlichen
Diameter (TaillenmaB) von 20mm (15-26mm) implantiert, entsprechend der im
IVBM erhobenen Diameter. In allen drei Ebenen wurden hohe Korrelationen
zwischen realem AOC-Diameter im Vergleich zu den im MRT erhaltenen Mess-
ergebnissen gefunden, die sich zwischen r=0,89 (axial), r=0,95 (sagittal) und
r=0,99 (Kurzachse) belaufen und Abweichungen zwischen 0,8mm und 1,8mm
entsprechen (Abb.10).
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Abbildung 10: Korrelation des realen Occluderdiameters zur MRT in vivo
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3.2 Analyse zur Shuntquantifizierung

3.2.1 Qualitative Analyse

Ein Jet wurde prainterventionell bei 17/20 Patienten (Abb.11), postinterventio-
nell bei 0/20 Patienten im Konsensusverfahren durch die 2 Gutachter beobach-
tet. Eine diskonkordante Beurteilung ergab sich bei 1/20 Patienten bei der Ana-
lyse der prainterventionellen Bildmatrix. Im TEE konnte bei 20/20 Patienten pra-
interventionell ein Links-Rechtsshunt nachgewiesen werden, bei 3/20 Patienten
postinterventionell ein verbliebener Restshunt. Diese wurden samtlich in der
qualitativen Analyse nicht erfasst. Die TF-GRE-Sequenz erwies sich zum Jet-
nachweis ungeeignet, da prainterventionell nur bei 1/20 Patienten ein Jet von
beiden Gutachtern im rechten Vorhof detektiert werden konnte (Abb.12).
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Abbildung 11: Jetphdnomen, Kontrastmittelunterstiitzte T1-Turbo-

FLASH-2D-Gradientensequenz, transversaler Schnittebe-

ne,
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3.2.2 Semiquantitative Analyse

Die im MRT gemessene Lange des Jet betrug durchschnittlich 33,3mm (17,8-
49,9mm). Es wurde ersichtlich, dass sich der Jet mit Abnahme des Defeki-
durchmessers verlangert. Wahrend bei einem groBen Defektdiameter >20mm
die Jetldnge in etwa mit dem Defektdurchmesser korrelierte, betrug bei einem
Durchmesser <20mm der Jet das ca. 1,8-fache. Die Funktion erschien ndhe-
rungsweise exponentiell, so dass bei einer Defektgr6Be <10mm der Jet das
3,85-fache betrug (Tab.2,3; Abb.13,14).

Tabelle 2
Defektdiameter [mm] Jet (mm)

7,4 49,9
9,2 17,8
9,3 28,5
9,3 28,5
9,7 43,5
10 37,5
11,4 37,1
17,8 39,8
19,7 27,1
22,8 23,5
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Daraus lasst sich folgende Tabelle ableiten:

Tabelle 3

Defektdiameter [mm] Anzahl der Verhaltnis Defektdiameter
Patienten
zum Jet
> 20 1 1zu1
15,1-20,0 2 1zu1,8
10,0- 15,0 2 12zu3,5
<10,0 5 12zu 3,85
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Abbildung 13: Abhangigkeit des Jets vom Defektdiameter
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Abbildung 14: Abhangigkeit des Jets vom Defektdiameter
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Die Jetoberflache betrug durchschnittlich 142,3mm?2 (83,2-260,4mm?2). Es wurde
ein Zusammenhang zwischen Defektdiameter und Flachenprodukt der Turbu-
lenz deutlich. Bei einem groBen Defektdiameter zwischen 15mm und 20mm
fand sich eine relativ geringe Jetoberflache. Diese war um den Faktor 5 groBer
als der Defektdurchmesser. Bei einem Defektdurchmesser von kleiner 10mm
erreichte die Turbulenzoberflache nahezu die 17-fache GréBe (Tab.4,5;
Abb.16). Aus der Korrelation der Lange des Jets zur Turbulenzoberflache ergab
sich der dargestellte Zusammenhang (Abb.15). Je kirzer ein Jet, desto gréBer
ist die induzierte, korrespondierende Turbulenzoberflache.

Wenn diese GrdBen in einer Grafik dargestellt werden, so ergibt sich, daB sowohl
die Jetlange als auch seine Oberflache vom defektdiameter unmittelbar abhan-
gen. Bei kleinen Defekten (<10mm) und kurzer Jetldange (<40mm) entsteht die
gréBte Turbulenzflache (Abb.17).

Abbildung 15: Korrelation von Jet und Turbulenzfliche
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Tabelle 4

Defektdiameter [mm]

Oberflaiche [mm?]

7,4 84,9
9,2 207,3
9,3 184,2
9,3 184,5
9,7 100,7
10 83,7
11,4 100,7
17,8 96
19,7 100,9
22,8 280,4

Daraus lasst sich folgende Tabelle herleiten:

Tabelle 5

Defektdiameter [nm] | Anzahl der Patienten

Verhaltnis Defektdiameter

zu Jetoberflache

> 20 1 1zu12,3
15,1-20,0 2 1zu5,3
10,0-15,0 2 12zu 8,6
<10,0 5 1zu 16,8
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Abbildung 16: Abhangigkeit der Jetoberfliche vom Defektdiameter
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Abbildung 17: Abhangigkeit der Jetoberflaiche von Jetlinge und Defekt-

diameter
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Der im MRT gemessene Jet bzw. die dort gemessene Turbulenzflache korrelierte
zur im TEE gemessenen ShuntgréBe (Gorlin-Methode) mit r=0,81 bzw. r=0,82.
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3.2.3 Quantitative Analyse

Das im MRT ermittelte durchschnittliche, volumetrische RV/LV Shunt-Verhéltnis
betrug 1,6 £ 0,29, das flussbestimmte RV/LV Shunt-Verhaltnis 1,6 + 0,26 im Ver-
gleich zur TEE mit 1,7 £ 0,3 und CCSQ mit 1,5 =+ 0,5 (Abb. 5). Der Korrelati-
onskoefizient zur TEE betrug fir die MR-Volumetrie r=0,96 fir die MR-
Flussmessung r=0,85. Die Korrelation zwischen MR-Volumetrie und MR-
Flussmessung zeigte einen Korrelationkoeffizienten von r=0,91 (p < 0,05)
(Abb.18). Das enddiastolische und endsystolische Volumen betrug 211ml bzw.
101ml vor, und 165ml bzw. 79ml nach Occluderimplantation.

Abbildung 18: Shuntquantifikation bei Vorhofseptumdefekten vor perku-
tanem Verschluss mittels Amplatzer Septal Occluder.
Qp/Qs in der MR-Volumetrie, MR-Flussmessung, transo-
sophagealen Echokardiographie (TEE) und quantitativem
Herzkatheter (CCSQ).
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4. Diskussion

Seit jiingerer Zeit ist es mdglich, Atriale Septumdefekte durch perkutan interven-
tionelle Methoden zu verschlieBen. Dank der fortwahrenden biomechanischen
Entwicklung der Implantate ist die Zahl der notwendigen operativen Verschlisse
rlcklaufig [6].

In der Vergangenheit sind unterschiedliche Implantate durch die Food and Drug
Administration (FDA) zugelassen worden und auch in gréBerer Anzahl implantiert
worden. Hierbei sind insbesondere der Bard Clamshell Device (USCI, Billerica,
MA, USA), der Angel Wing Occluder (Das-Angel Wings, Microvena, Vadnais,
MN, USA) sowie der AOC zu nennen. Das Bard Clamshell Device musste auf-
grund von Materialbrichen und einer hohen Restshuntrate vom Markt genom-
men werden. Mit dem Angle Wing Occluder wurden gute Ergebnisse beim Ver-
schlufB3 von Vorhofseptumdefekten erzielt. Ein Nachteil des Angle Wing Occluders
ist jedoch der zur Implantation erforderliche dicklumige 12-13F Positionierungs-
Katheter.

Das bislang meist verwendete Implantat ist der Amplatzer Septal Occluder
(AOC), der sowohl unter dem Aspekt der biomechanischen Stabilitat als auch der
Effektivitat (DefektverschluB ohne Restshunt) die bislang besten Ergebnisse er-
bracht hat [7, 8].

Die préinterventionelle Planung vor DefektverschluB erfolgt in der Regel suffi-
zient durch die TEE [9,10]. Sowohl die Bestimmung der metrischen Diameter
[11] als auch des Shuntvolmens bzw. der Shuntratio [10] gelingt in der Hand
des geibten Untersuchers problemlos. In der Echokardiographie ergibt sich ne-
ben der quantitativen Berechnungsméglichkeit des Links-Rechts-Shunts auch
die Mdoglichkeit, den Links-Rechtsshunt nach Injektion einer agitierten Lésung
mit resultierendem negativem Kontrasteffekt (Auswaschphanomen) qualitativ
und semiquantitativ abzuschatzen [12,13]. Auch mittels 3D-Echokardiographie
kénnen intraaatriale Shunts im Farb-Doppler-Modus dargestellt werden [14].
Die trans6sophageale Echokardiographie erméglicht unter Verwendung mul-
tiplanarer Schallsonden eine klare anatomische Darstellung von Vorhofseptum-
defekten. In einzelnen Fallen kann die Abgrenzung des Defektes zur posterioren
Vorhofwand bzw. zum Sinus Coronarius schwierig sein. Gerade die Darstellung
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des posterioren Defektrandes ist wichtig, da ein ausreichender Rand in diesem
Bereich flr eine stabile Verankerung des Occludersystems erforderlich ist. Trotz
einer erforderlichen stabilen Verankerung darf die Mindung des Sinus coronarius
nicht durch das Occludersystems verlegt werden. Auch postinterventionell ist ei-
ne anatomische und funktionelle Beurteilung des Occludersystems mittels mul-
tiplanarer TEE problemlos méglich.

Die postinterventionelle Verlaufskontrolle ist neben der primaren Lagekontrolle
und eventueller Dislokationen, aber auch unter dem Aspekt intrakavitéarer Throm-
ben- bzw. Appositionsthrombenbildungen sowie eines Restshuntnachweises er-
forderlich. Komplikationen werden in der Literatur fir die TEE mit 1:1000 ange-
geben [15].

Die MRT ermdglicht als nicht invasives Verfahren bei héherem Patientenkomfort
sowohl die prainterventionelle Planung als auch postinterventionelle Kontrolle
nach AOC-Implantation mit hoher Genauigkeit.

In der quantitativen Analyse der metrischen Parameter ergaben sich hohe Korre-
lationskoeffizienten fir die Defektdiameter, wobei die Kurzachse in Korrelation
zur TEE r=0.96 die héchste Korrelation aufwies. Bislang wurden in der Literatur
Defektdiameter lediglich in axialer Schnittebene vermessen [16]. Anatomisch er-
scheint die Uberlegene Defektdiameterbestimmung in der Kurzachse bei anato-
misch bedingter ellipsoider Defektkonfiguration in craniocaudaler Ausrichtung er-
klarlich. Die hohe Korrelation der in vivo in der MRT gemessenen AOC-Diameter
mit den realen, implantierten AOC-Diametern (r=0.99) spricht fir die geringgradi-
ge Artefaktlberlagerung des Nitinol-Drahtgeflechtes.

Die Ergebnisse der qualitativen, semiquantitativen und quantitativen Shuntanaly-
se im MRT zeigen erwartungsgemés die Uberlegenheit der quantitativen Analyse
[17]. Der hohe Korrelationskoeffizient der Qp/Qs-Ratio im Vergleich zur TEE
(r=0,92 bzw. r=0,84) erlaubt die Positionierung der quantitativen MRT als aquiva-
lentes Messverfahren. Auch die Korrelation der MR-Volumetrie und MR-
Flussmessung war hoch. Die TEE wird in der klinischen Routine bislang als
Goldstandardverfahren zur Shuntquantifikation eingesetzt. Dabei ist allerdings zu
berlcksichtigen, dass auch die TEE letztlich nur als ein semiquantitatives Verfah-
ren einzustufen ist. Warum MR-Volumetrie und Flussmessung mit den TEE Da-
ten unterschiedlich korrelierten, ist derzeit nur empirisch zu erklaren. Die Frage,
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ob die quantitative MRT in Form der MR-Volumetrie oder aber in Form der
Flussmessung in Abgrenzung zu den echokardiographischen Verfahren als Gold-
standard anzusehen ist, muss durch weitere und umfangreichere Studien geklart
werden. Die (semi-) quantitative MRT ist bislang noch nicht vollstandig standardi-
siert bzw. standardisierbar, die automatisierte bzw. semiautomatisierte Auswer-
tung weiterhin Teil wissenschaftlicher Analysen. Zu erwarten ware, dass die MR-
Phasenkontrast-Flussmessung das Goldstandardverfahren darstellen wirde.
Diese Methode stellt physikalisch bislang die einzige quantitative Methode dar, ist
aber in ihrer Auswertung bei fehlender Vollautomatisierung ebenfalls mit Mes-
sungenauigkeiten behaftet (Positionierung des Vencs etc.). In unserer Studie
zeigte sich die MR-Volumetrie als das Verfahren mit der héchsten Korrelation
zum derzeitigen, klinisch eingesetzten Goldstandardverfahren. Die Frage, ob
MR-Flussmessungen unter dem Aspekt der Zeitersparnis erforderlich oder sinn-
voll sind, ist berechtigt zu stellen. Nach unserer Auffassung ist die limitierte Pati-
entenzahl unserer Studie nicht ausreichend, um diese Frage hinreichend zu be-
antworten. Fir das klinische Routineprotokoll erscheint die MR-Volumetrie zur
funktionellen Analyse in Kurzachse geeignet und ausreichend, flr die quantitative
Analyse der metrischen Parameter die Kurzachse aufgrund der hdchsten Kor-
relation zum TEE angezeigt und eine T1-gewichtete Turbo-Spin-Echo-Sequenz
(TSE) in axialer Schichtfihrung zur Beurteilung der Herzhéhlenanatomie, zu- und
abflihrender GefaBsysteme sowie der anatomischen Lokalisation des ASD fakul-
tativ einsetzbar. Die Ergebnisse des vorgestellten MRT Verfahrens haben ge-
zeigt, dass diese Methode fir die Beurteilung von Vorhofseptumdefekten vor und
nach perkutanem Verschluss mittels Amplatzer Septal Occluder geeignet ist.
Deshalb kann dieses Verfahren in unserem Klinikum, auch in interdisziplinarer
Absprache mit den behandelnden Kardiologen, den Patienten als alternatives
Routineverfahren angeboten werden.

Die visuelle Beurteilung des Vorliegens eines Jets sowie die Berechnung des
durchschnittlichen Jets und des Flachenproduktes einer Turbulenz lieBen sich in
Anlehnung an die echokardiographischen Ansatze zur Shuntquantifizierung in
der MRT problemlos durchflihren, die Korrelation dieser Daten mit der TEE
(r=0,81 bzw. r=0,82) war maBig. Ferner konnten Zusammenhange resp. Ab-
héangigkeiten zwischen dem durchschnittlichen Jet sowie seines Flachenproduk-
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tes regqistriert werden. Erschwerend kommt allerdings hinzu, daB3 vorausgesetzt
werden muB3, daB der Defekt anhand der sichtbaren Turbulenz in seiner Grésse
Uberschatzt werden kdnnte, da der Jet stromaufwarts der FluBrichtung konver-
giert bzw. stromabwarts divergiert. Es ist zu vermuten, daB die Peripherie des
Jets durch Auswaschung des Kontrastmittels schlechter sichtbar wird und somit
kleiner erscheint. Zusatzlich kommt es stromaufwarts des Defektes zu Turbulen-
zen, die verstérkte Signale zurtickwerfen und und somit eine Verbreiterung des
Jets vorgeben. Um den Defektdiameter optimal bestimmen zu kénnen, misste
vorausgesetzt werden, daB3 der Jet sich orthogonal zur Ebene bewegt. Dieses
wird jedoch durch den dynamischen Wechsel der Defektgr6Be sosie die Veran-
derung der Herzachse (Ventilebenmechanismus) im Rahmen des normalen
Herzzyklus beeintréchtigt. Aus diesem Grund stellen sie ebenso wie dieses in der
Farb-Doppler TEE eingesetzte MeBverfahren nur qualitative und damit ungenaue
Methode zur Shuntquantifizierung dar. Die nicht unerhebliche Abhangigkeit des
Jets von Sequenz und Schnittrichtung ist in der Literatur fir die MRT durch Most-
beck et al. [18] beschrieben worden.

Um die Artefaktbildung mdglichst gering zu halten, wurden in unserer Studie alle
Untersuchungen EKG- getriggert, und in Atemanhaltetechnik durchgefiihrt, was
allerdings hauptsachlich die Thoraxexkursionen vermindert.

Unsere Studie weist einige methodischen Einschrdnkungen auf. Zuvorderst die
zweifellos begrenzte Anzahl an eingeschlossenen Patienten. Eine weitere Limita-
tion ist die fehlende Analyse der 3D-Turbulenzvolumina, sowohl in der TEE als
auch in der MRT. Ferner wére bei der semiquantitativen und quantitativen Analy-
se eine doppelte Berechnung durch zwei Gutachter mit Festlegung der Untersu-
chervariabilitat dieser Messverfahren winschenswert gewesen. Zwischenzeitlich
ist die funktionelle MRT-Diagnostik durch neue Cine-Sequenzen (Fast Precessi-
on Steady State-Sequenzen) und starkere Gradientensysteme technologisch
weiterentwickelt. In der Perspektive erscheint auch die MRT-gesteuerte Platzie-
rung eines MR-kompatiblen Septumoccluders unter Echtzeitbedingungen, wie
durch Buecker et al. [19] gezeigt, in vivo mdglich.

Um die Aussagekraft einer zuklnftigen Studie zu erhéhen, wére eine vergleich-
bare Studie mit True-FISP Sequenzen und einer héheren Patientenzahl win-
schenswert. Zudem wéren langerfristige Verlaufskontrollen der Patienten im MRT
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unter dem Aspekt einer therapiebedingten Besserung der Rechtherzbelastung
Klinisch interessant, die quantitative MRT zum postinterventionellen Monitoring
dieser Patienten geeignet.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass sich unsere Studie zum Ziel gesetzt
hatte, die klinische Relevanz der MRT bei der prainterventionellen Planung und
postinterventionellen Kontrolle bei der AOC-Implantation erstmalig zu beschrei-
ben. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die MRT im Vergleich zur TEE
das Potential zum &quivalenten bildgebenden Verfahren aufweist.
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5. Zusammenfassung

Zielsetzung: Beurteilung der Morphologie und Position von Vorhofseptumdefek-
ten (ASD) vor und nach perkutanem VerschluB mittels Amplatzer-Occluder (AOC)
in der MRT im Vergleich zur transésophagealen Echokardiographie (TEE), intra-
vasalen Ballonmessung (IVBM) und quantitativem Herzkatheter (CCSQ).
Material und Methodik: 20 Patienten mit ASD wurden vor und 3 Monate nach
AOC-Implantation im 1.5T MRT untersucht. Es wurden EKG-getriggerte, atem-
angehaltene T1-gewichtete Turbo-Spin-Echo, CINE-Gradienten-Echo, segmetier-
te FLASH 2D und dynamische, kontrastunterstiitzte (0.2mmol/kg/Kg Gadolinium-
DTPA) T1-gewichtete Turbo-FLASH-2D Gradienten-Echo Sequenzen angefertigt.
In der quantitativen Analyse der metrischen Parameter wurden zur prainterven-
tionellen Planung DefektgréBe und -abstand zum Sinus coronarius (SC) und zur
rechten oberen Lungenvene (RUPV) sowie postinterventionell der AOC-Diameter
in vivo gemessen. Ferner erfolgte die Shuntquantifikation, qualitativ (Jetdarstel-
lung), semiquantitativ (Jet und seine Turbulenzflache) und quantitativ (Flussmes-
sung Aorta thorakalis / rechte und linke Pulmonalarterie).

Ergebnisse: Die im MRT ermittelte, durchschnittliche DefektgréBe fir den ASD
betrug in axialer 17,6mm (11-24,8), in sagittaler 15,9mm (10,8-28,9) und in
Kurzachse 16,4mm (12,1-24,8). Im Vergleich dazu betrugen die im TEE und der
IVBM gemessenen, durchschnittlichen DefekigroBen 15mm (8-24) bzw. 20mm
(13-27). Der Abstand der Defekte zur RUPV betrug durchschnittlich 17mm (9,6-
21,9), zum SC 11,2mm (5-17). Die postinterventionelle Darstellung des AOC wies
nur geringe Artefakte auf. In der qualitativen Analyse konnte bei 17/20 Patienten
ein Jet nachgewiesen werden, in der semiquantitativen Analyse korrelierten der
Jet bzw. seine Turbulenzflache zur im TEE gemessenen ShuntgréBe mit r=0,81
bzw. r=0,82. Die im MRT ermittelte durchschnittliche, volumetrische Qp/Qs-Ratio
betrug 1,6%0,29, die flussbestimmte Qp/Qs-Ratio 1,6+0,26 im Vergleich zur TEE
mit 1,7+0,3 und CCSQ mit 1,5+0,5. Der Korrelationskoeffizient zur TEE betrug flr
die MR-Volumetrie r=0,96, fir die MR-Flussmessung r=0,85.
SchluBfolgerungen: Die MRT erweist sich als hilfreiche diagnostische Methode
flr die prainterventionelle Planung und postinterventionelle Kontrolle bei Vorhof-
septumdefekten vor und nach VerschluB mittels AOC.
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Gotthard Mommert
Landmaschinenmechanikermeister, T+ 1992
Margret Mommert, geb. Schmidt
Sekretarin

ledig

deutsch

evangelisch- lutherisch

Grundschule Hornburg

Orientierungsstufe Werla-Schule Schladen
Gymnasium im SchloB3, Wolfenbuittel

Abitur

Studium der Medizin an der Universitat Hamburg
Arztliche Vorpriifung

1. Abschnitt der Arztlichen Priifung

2. Abschnitt der Arztlichen Priifung

3. Abschnitt der Arztlichen Priifung
Teilapprobation

Arztin im Praktikum, Klinik und Poliklinik fir Orthopadie
Universitatsklinikum Hamburg- Eppendorf
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Famulaturen
1999:
2000:

2001:

Praktisches Jahr
1. Drittel:
2. Drittel:

3.Drittel:

Pollok/ Dr. Ritzmann, Praxis fir Orthopadie, Salzgitter
Klinik fir Kinderkardiologie

Universitatsklinikum Hamburg- Eppendorf

Abteilung far Innere Medizin

Israelitisches Krankenhaus in Hamburg

Pollok/ Dr. Ritzmann, Praxis far Orthopéadie, Salzgitter
Orthopéadische Abteilung

Rheumaklinik Bad Bramstedt

Département fir Chirurgie, Kantonsspital Aarau, Schweiz
Abteilung far Innere Medizin,

Israelitisches Krankenhaus in Hamburg

Orthopadische Abteilung, Rheumaklinik Bad Bramstedt
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Angenommen vom Fachbereich Medizin

der Universitat Hamburg am:

Veréffentlicht mit Genehmigung des Fachbereichs
Medizin der Universitat Hamburg

Prifungsausschuss, der/die Vorsitzende:

Prifungsausschuss, 2. Gutachter/in

Prifungsausschuss, 3. Gutachter/in



