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ABSTRACT

PURPOSE: To compare the image quality, examination time, and total energy release of a
standardized pediatric brain tumor magnetic resonance imaging (MRI) protocol performed with
and without compressed sensitivity encoding (C-SENSE). Recently introduced as an
acceleration technique in MRI, we hypothesized that C-SENSE would improve image quality
and reduce the examination time and, radiofrequency-induced energy release compared with
conventional examination in a pediatric brain tumor protocol.

METHODS: This retrospective study included 22 patients aged 2.33—18.83 years with different
brain tumor types who had previously undergone conventional MRI examination and
underwent follow-up C-SENSE examination. Both examinations were conducted with a 3.0-
Tesla device and included pre- and post-contrast T1-weighted turbo-field-echo, T2-weighted
turbo-spin-echo, and fluid-attenuated inversion recovery sequences. Image quality was
assessed in four anatomical regions of interest (tumor area, cerebral cortex, basal ganglia, and
posterior fossa) using a 5-point scale. Reader preference between the standard and C-SENSE
images was evaluated. The total examination duration and energy deposit were compared based
on scanner log file analysis.

RESULTS: Relative to standard examinations, C-SENSE examinations were characterized by
shorter total examination times (26.1 + 3.93 vs. 22.18 £ 2.31 min; P = 0.001), reduced total
energy deposit (206.0 + 19.7 vs. 92.3 + 18.2 J/kg; P <0.001), and higher image quality (overall

P <0.001).

INTRODUCTION

Magnetic resonance imaging (MRI) of the brain is a state-of-the-art technique for the
visualization of a wide variety of neurological and oncological diseases. MRI enables precise

anatomical delineation and the differentiation of solid components from cystic areas and
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necrosis, making it superior to other imaging modalities for diagnosis and the monitoring of
treatment response in patients of all ages with central nervous system tumors (1-3). However,
optimal image quality is difficult to ensure in children, who have smaller anatomical structures
and show more subtle pathological changes that require the use of high spatial resolution. At
the same time, the duration of pediatric imaging examination must be as short as possible to
minimize motion artifacts and sedation time (4, 5). Innovative imaging techniques have been
integrated swiftly into pediatric imaging protocols to address these challenges (6, 7).

Recently introduced as an acceleration technology, compressed sensing is poised to gain
a foothold in clinical routines (8, 9). It can be combined with parallel imaging techniques, such
as sensitivity encoding (SENSE), and is based on variable density sampling and iterative
reconstruction to enable higher spatial resolution and shorter scan duration (6, 10-12). The
balancing of these two aims depends on several factors, including acceleration and
regularization factors, as well as coil sensitivity (10, 13, 14). Several studies have yielded
promising results of the combined application of compressed sensing and sensitivity encoding
(C-SENSE) in adult populations (8, 9, 15-18), and a few studies have evaluated the application
of similar techniques to children, with a primary focus on effects on breathing-dependent scans
(6, 19-22).

The purpose of this study was to assess the performance of C-SENSE as part of a
dedicated brain tumor MRI protocol for children. The image quality, examination time, and

radiofrequency (RF) energy deposit were assessed.

MATERIALS AND METHODS

This study was approved by the Institutional Review Board (Ethikkommission Arztekammer
Hamburg). Due to the retrospective nature of the study, the requirement for written informed

consent was waived.



Study Cohort

Sixty children with brain tumors who underwent a brain MRI examination with C-SENSE
between October and December 2019 and had undergone at least one previous examination
using the standard protocol (without C-SENSE) were identified retrospectively. Twenty-eight
of these patients were excluded due to various criteria in at least one of the two examinations:
variations in protocol or performance of additional imaging sequences, different coil selection,
extensive movement with repetition of sequences, incomplete scan. The remaining twenty-two

patients were included in this study. The flow of cohort selection is shown in Figure 1.

Figure 1.

Cohort Selection and Evaluation Pathways.

60 Patients with both
C-SENSE brain tumor MRI scan from Oct. 2019 to Dec. 2019 and
Standard brain tumor MRI scan w/o C-SENSE from Dec. 2018 to Oct. 2019

! Excluded patients (n=38)
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Image Quality Analysis Logfile Analysis
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Overall Assessment Regional Assessment . cer
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16 = excellent quality fossa, cortex, tumor area

MRI and Pediatric Brain Tumor Protocol

All MRI examinations were performed on a 3.0-Tesla system (Ingenia, software release R5.6;

Philips Healthcare, Best, The Netherlands) with a 32-channel head coil. All patients wore soft



ear protection and noise-cancelling headphones during the examination. Foam pads were used
to minimize head motion. For unsedated patients, music or video was provided during the
examination via the vendor’s in-bore entertainment system.

Our institution’s basic pediatric brain tumor imaging protocol follows the imaging
recommendations of the European Organisation for Research and Treatment of Cancer and the
National Brain Tumor Society (23), and includes the following sequences: three-dimensional
(3D) Tl-weighted turbo-field-echo (T1-TFE), fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR),
diffusion-weighted imaging (DWI), and T2-weighted turbo-spin-echo (T2-TSE) sequences
performed in the axial and coronal planes. 3D T1-TFE imaging was repeated 3 min after the
intravenous injection of gadolinium contrast agent (Dotagraf®, 0.2 ml/kg body weight; Bayer,
Leverkusen, Germany).

The corresponding C-SENSE protocol was performed with the vendor-implemented
compressed sensing technology, which employed L1 regularization after wavelet-sparsifying
transformation and iterative online SENSE reconstruction. It was implemented for all
sequences except DWI, due to incompatibility with the echo-planar imaging (EPI) sequence. In
addition, the coronal T2-TSE sequence in the standard protocol was replaced with an axial post-
contrast black-blood T1-TSE sequence in the C-SENSE protocol (Supplementary Table 2). All
imaging sequences were commercially available and, to maintain consistency of the protocol,
the main parameters were kept comparable when possible (24) and optimized when necessary.

Details of the protocols are provided in Table 1.
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Image Quality

Two board-certified pediatric radiologists (J.H. and M.G., with 16 and 13 years of experience,
respectively) who were blinded to the protocol and clinical information evaluated the images
on the hospital’s picture archiving and communication system (PACS; Centricity PACS
Universal Viewer, GE web client version 6.0; GE Healthcare, Barrington, IL, USA). Images
from individual patients were evaluated with side-by-side comparison of the respective imaging
sequences based on consensus reading (6, 26). Four anatomical areas were chosen for image
quality analysis: 1) the infratentorial space, with the posterior fossa, cerebellum, medulla
oblongata, and pons; 2) the basal ganglia with surrounding structures and the third ventricle; 3)
the cerebral cortex and peripheral supratentorial areas; and 4) the tumor region with coverage
of its varying appearance. The tissue contrast; visibility and sharpness of major anatomical
structures (15, 20, 27), including the border zones of gray and white matter, parenchyma, and
cerebrospinal fluid (CSF); and the depiction of small structures, such as the blood vessels, dura,
and cranial nerves were rated using a 5-point scale ranging from 0 (non-diagnostic) to 4
(excellent; Table 2). An overall image quality score was calculated for each sequence by
summing the four area scores (14—16 = excellent, 11-13 = good, 7-10 = moderate, 0—6 = poor)
(28). The raters also recorded their preference between the standard and C-SENSE
examinations based on their overall subjective impression of usefulness for diagnostic reading
(1 = preferred, 0 = not preferred). When neither sequence was preferred, both sequences were

given a rating of 0.

The pre- and post-contrast 3D T1-TFE, FLAIR, and axial T2-TSE sequences were
included in the image quality analysis. The DWI, coronal T2-TSE, and black-blood T1-TSE
sequences were excluded because they were not used in both examinations (Figure 1). Signal-
to-noise-ratio (SNR) characterization was conducted separately with experimental phantom

data based on additionally acquired noise maps (25). Identical parameter settings as in the
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patient exams were used for independent quality assurance in both standard and C-SENSE

sequences. The measured SNR values were found comparable between the two protocols (Table

).
Table 2.
Image Quality Ratings.
Score Signal Contrast Blurring
Flat (very little contrast i
) . Blurring of all
0 Non-diagnostic between parenchymal
structures
boarders and CSF)
o Discrete (little contrast Blurring of most
1 Somewhat limiting
between most structures) structures
) Adequate for most Adequate (differentiation of Blurring of some
structures most structures structures
More than adequate Good (sharp for most ) )
3 Slight blurring
for most structures structures)
More than adequate Excellent (sharp for all )
4 No blurring
for most structures structures)

CSF, cerebrospinal fluid

Total Examination Duration and Energy Deposit

All sequences of both protocols were included in the assessment of total examination duration
and energy deposit (Figure 1). System-generated log files were retrieved and exported with
anonymization for offline analysis using software developed in house (9, 29, 30). The multiple
procedural parameters defined for analysis and comparison of the examination duration
(Supplementary Figure 1) included:

- Total table time: overall time that the patient spent on the scanner table

- Total examination time: the time from the start of the survey scan to the end of the last

sequence

- Total scan time: the overall time spent on active scanning, excluding idle time

11



- Total diagnostic scan time: the overall time spent on all diagnostic protocol sequences,
excluding survey and calibration scans

- Total idle time: the overall time spent not planning or scanning, e.g., time spent checking
on and communicating with the patient

- Idle time between scans: the time between scans that was not spent planning or scanning,
excluding initial and end idle times

In addition, the total energy deposit to the patient (in joules/kilogram) during MRI examination

was documented as the specific energy dose (SED), defined as the product of the specific

absorption rate (SAR) and the sequence acquisition time (9, 29), extracted directly from the log

files.

Statistical Analysis

The data are provided as numbers and percentages for categorical variables and means +
standard deviations (SDs) for continuous variables. The Kolmogorov—Smirnov test, which
defines the median SDs and 95% confidence intervals, revealed non-normal distribution of data
from the standard and C-SENSE examinations. The paired Wilcoxon test was performed to
compare numeric overall image quality scores, with the null hypothesis that scores would not
differ significantly between examinations (6, 19, 20). The metric variables of total examination
duration and energy deposit were compared using the paired ¢ test. P values < 0.05 were
considered to be significant. All statistical analyses were performed with Excel (Microsoft

Corporation, Redmond WA, USA).
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RESULTS

Study Cohort

Our patient collective consisted of 22 patients [7 females, 15 males; mean age 10.4 + 4.6 (range
2-19) years], five of whom underwent examination under general anesthesia (mean age 4.6
years + 1.5 months). The main diagnoses leading to MRI examination were astrocytoma (n=8),
medulloblastoma (n=4), and ependymoma (n=3), and detailed patient data are provided in
Supplementary Table 1. The two consecutive MRI studies were conducted in intervals of 3-6

months following standardized follow-up schemes scheduled by pediatric oncologists.

Image Quality
In total, 176 datasets were rated in 88 pairs, constituting four sequences of the pediatric brain
tumor imaging protocol (pre- and post-contrast 3D T1-TFE, FLAIR, and T2-TSE sequences)
of two examinations of the 22 patients. Typical examples are presented in Figure 2. All C-
SENSE and standard examinations had good to excellent image quality (overall scores > 11),
with C-SENSE scores significantly higher than standard examination scores for all sequences
(average overall score 13.17 + 0.79 vs. 11.86 £ 1.11, respectively; P <0.001; Tables 3 and 4).
The 3D T1-TFE images were of notably better quality on C-SENSE than on standard
examinations, attributable mainly to increased structure sharpness and higher spatial resolution
(Figures 2 and 3). C-SENSE T2-TSE sequences showed better image quality in central brain
structures and the same spatial resolution as did standard T2-TSE sequences (Figure 4). C-
SENSE FLAIR sequences were superior to standard FLAIR sequences in the tumor area and
posterior fossa (Table 4), in part because fewer flow artifacts were present (Figure 4). The
readers preferred C-SENSE images from all sequences in most side-to-side comparisons (64/88

vs. 6/88 pairs; P < 0.001). They expressed no protocol preference for 18 pairs of scans.

13



Figure 2.
Comparison of Images Obtained with the Standard and C-SENSE Pediatric Brain Tumor

Protocols.

3DTI1-TFE 3D T1-TFE post contrast T2-TSE FLAIR

C-SENSE

03:00 min. 03:00 min. 02:07 min. 02:38 min.
0.85x0.85x0.85 mm? 0.85x0.85x0.85 mm?3 0.55x0.65x3.00 mm3 0.75x0.75x3.30 mm?3

Standard

03:38 min. 03:38 min. 03:36 min. 03:51 min.
1.00x1.00x1.00 mm3 1.00x1.00x1.00 mm3 0.55x0.65x3.00 mm?3 0.65x0.87x3.00 mm3

Example from a 4.8-year-old male patient with ependymoma (not shown). Scan times and acquisition voxel sizes

are provided.

Table 3.
Overall Image Quality and Readers’ Preference for Standard and C-SENSE Pediatric Brain

Tumor MRI Examinations.

Image Quality Reader Preference
Imaging Sequence Standard C-SENSE P Protocol (P)
3D T1-TFE pre-contrast 1295+0.77 14.27+£0.96 <0.001 C-SENSE (<0.001)
T2-TSE 1168+ 143 1250+ 1.53 0.008 C-SENSE (0.004)
FLAIR 11.36 £ 1.33  12.09%1.24 0.001 C-SENSE (0.003)
3D T1-TFE post-contrast 11.45+293 13.82+1.53 0.001 C-SENSE (<0.001)
Average 11.86+1.09 13.17x0.77 <0.001 C-SENSE (<0.001)

Image quality scores: 14—16 = excellent, 11-13 = good, 7-10 = moderate, 0—6 = poor.

Scores are given as mean + SDs; P < 0.05 is considered to be significant.

14



*(Z 9191 99s) Aienb oFewr Jus[[99%d = § pue d1ISOUFeIP-uou = () Yim sputod () :$9100s Ajjenb agew]

“JUROTTUSTS POIOPISUOD ST GO0 > d ‘S F UBIA S UOAIS I8 91005

15

G000 S¥0FE€E6C 990+GLC | 9000 6£0+F1l8E G90+09¢C | LOOO> L9O0FVL'E +S0F.9C | €000 <C90F0€ec V¥LOFV8¢C abesany
1seJjuoo-ijsod

000> /L€0+S0€ /Lg0+99¢C | 000 620+1l6€E 680FL¥EC | LOOO> 0L0+¢2€€ <2L0+69C | €900 8S90+99€ G60+Vvl'E
341-11 ag
2660 ¢90F98¢C 620F1l6C | €20 8¥0F¥9¢cE 8SGO0FILl¥E 6000 9¥'0+F98¢C 0S0+09C | ¥000 <€¥O+00€ 990+SSC divid
1600 <290+€LC L¥0O+0S9C | 8000 LC0+S6'€C PS0+¢clLE 8€L'0 6£0+%28¢ LV0O+89¢C | €900 L90F00€ L90+F.Ll¢ 3S1-¢L
1seJjuoo-aud

G820 620F60€C G90+G0EC | 60L0 000F00Y PEO+98EC | LOOO> O0S0FGSEC 620F1L6C | €000 S8YOF+F¥#9€C 9OV OFVLE
341-11 a¢
d 3ISN3S-O piepuels d ISN3S-O piepuels d 3dSN3S-0 pJepuels d dSN3S-O pJepuels asuanbag

eljbues |eseg X9}109 eSS0 I0LI9)sod ealy Jownj

‘swexy NI Jown ], urelq d0eIpdd ASNAS-D pue piepuels Jo Aend) dSew] 10J $9.100S [BUOISNY
‘v Ilqe L



Figure 3.
Comparison of 3D T1-TFE Images Obtained with the Standard and C-SENSE Pediatric Brain

Tumor Protocols.

12-year-old male patient with non-germinomatous germ cell tumor (not shown). Pre-contrast images of the
posterior fossa (a standard, b C-SENSE) and post-contrast images of the semioval centrum (¢ standard, d C-
SENSE). The improved spatial resolution of C-SENSE resulted in better delineation of the arbor vitae cerebelli

and cortical vessels with less blurring.

Figure 4.
Comparison of T2-TSE and FLAIR Images Obtained with the Standard and C-SENSE Pediatric

Brain Tumor Protocols.

6.4-year-old male patient with infratentorial astrocytoma. Images of the frontal lobes obtained with the T2-TSE
sequence in the standard (a) and C-SENSE (b) protocols. Note the noisier appearance of the standard examination
and similarity of the contrast of gray and white matter and sharpness of smaller structures (e.g., cortical vessels)
between sequences. Images of the posterior fossa obtained with the FLAIR sequence in the standard (¢) and C-
SENSE (d) protocols. Due to T1 adjustment, CSF flow artifacts (>) are suppressed sufficiently and their ghosts

(*) are eliminated in the C-SENSE image. Pathology is present after astrocytoma resection (arrow).



Examination Duration and Energy Deposit

All procedural times were significantly shorter for C-SENSE than for standard examinations

(overall P <0.05; Table 5). The greatest differences were found for durations related closely

to the scanning technique or imaging sequences, namely the total diagnostic scan time (15.91

+ 1.62 vs. 19.31 = 1.51 min; P < 0.001) and the total scan time (16.52 + 1.60 vs. 20.94 +

1.85 min; P < 0.001). The energy deposit was significantly lower for C-SENSE than for

standard examinations (SED 92.3 & 18.2 vs. 206.0 + 19.7 J/kg; P < 0.001).

Table 5.

Procedural Times for Standard and C-SENSE Pediatric Brain Tumor MRI Examinations.

Standard C-SENSE Difference (%) P
Table Time (min) 29.45 + 4.66 25.65+2.95 -12.9 0.007
Exam Time (min)* 26.1+3.93 22,18 £ 2.31 -15.0 0.001
Total Scan Time (min)* 20.94 +1.85 16.52 + 1.60 -21.1 <0.001
Diagnostic Scan Time (min) 19.31 £ 1.51 15.91 £1.62 -17.6 <0.001
Total Idle Time (min) 7.38 £3.22 5.45+1.92 -26.2 0.038
Idle Time between Scans (min) 3.79+£2.23 1.86 £ 1.00 -50.8 0.002

*Excluding initial and end idle times; fsum of all sequence scan times.

Values given as mean + 1SD; P < 0.05 is considered significant.

DISCUSSION

In this study, we applied C-SENSE to a dedicated pediatric brain tumor MRI protocol and

compared image quality, examination times, and energy deposit to those of standard

examinations. The results suggest that C-SENSE helps to provide superior image quality
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while reducing procedure times and total energy deposit compared with the conventional
method.

As a fundamental part of brain tumor MRI, pre- and post-contrast T1-weighted
sequences provide information about the general anatomy and tumor-related blood—brain
barrier breakdown via contrast enhancement (23, 24). 3D isotropic resolution enables the
acquisition of a volumetric dataset and representing all three diagnostically relevant planes
with a single scan. The improvement of 3D T1-TFE image quality with C-SENSE was
characterized by the increased sharpness of small structures (i.e., the cerebellum, dura, and
intracranial nerves) with no apparent loss of signal or tissue contrast. This property
facilitated visual inspection, particularly in contrast-enhancing areas. With the aim of
maximizing image quality, implementation of the undersampling and reconstruction
algorithm during C-SENSE 3D TI-TFE sequences reduced the acquisition and
reconstruction voxel sizes without loss of the signal-to-noise ratio. This reduction likely
contributed to the increased spatial resolution of the sequence.

T2-weighted images help to distinguish between hemorrhage and calcifications,
cysts, and solid masses in brain tumor imaging. At the same spatial resolution and with the
preservation of contrast, the signal of grey and white matter was slightly more homogenous
on C-SENSE than on standard T2-TSE images due to the intrinsic denoising capability of
C-SENSE (6, 10-12). Thus, the readers often preferred the C-SENSE to the standard T2-
TSE images, although image appearance did not differ significantly.

Via CSF suppression, FLAIR images typically aid the detection of vasogenic and
cytotoxic edema, gliosis, and gliomatous tumor components. In this study, C-SENSE had a
larger acceleration factor (4.5) than does conventional SENSE (1.8 x 1.3), which led to a
slightly noisier image appearance on visual inspection. However, this difference was not
deemed impactful for image interpretation. The pseudo-random sampling pattern in the k&

space of C-SENSE, in combination with the optimized inversion time, helped to reduce
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flow-related effects (i.e., pulsation artifacts), and readers preferred C-SENSE over standard
FLAIR images.

Relative to standard examinations, C-SENSE examinations had reduced diagnostic
and total scan times (by 17.6% and 21.1%, respectively), attributable directly to the
accelerated performance of the four major scan sequences in the imaging protocol. Although
not related directly to scan techniques, the shorter total and between-scan idle times in the
C-SENSE examinations could reflect a shorter duration of imaging volume planning,
particularly due to the lack of a coronal T2-TSE sequence in the C-SENSE examination, and
could be influenced by differences in operator experience. All of these reductions
contributed to the significantly shorter procedural duration of the C-SENSE examinations,
as reflected by the reductions in the total examination and table times (by 15.0% and 12.9%,
respectively, relative to standard examination).

The significant decrease in the total energy deposit obtained with C-SENSE relative
to standard examination (by 55.2%) in this study can be attributed to reduced sequence
acquisition times and thus the lower sequence-specific SED. The SED reduction also could
have been affected by the greater undersampling or scan acceleration achieved with C-
SENSE, leading to an assumed decrease of SAR due to less RF excitation and fewer
refocusing pulses or shorter echo trains.

Pediatric brain tumor MRI examinations are often challenging because of poor
patient cooperation, the need for additional procedures such as sedation, and patients’
smaller anatomical structures. In general, our findings were consistent with previous brain
and abdominal imaging studies conducted with adults (9, 15, 16) and abdominal imaging
studies conducted with children (6, 19, 20), in which compressed sensing—based
technologies were applied to reduce scan times or improve image quality. Regarding the
parameter settings of the C-SENSE protocol, optimization of sequences was conducted

during a pilot phase prior to the study, based on our routinely used pediatric brain tumor
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imaging protocol and existing experience in C-SENSE applications from literature reports
(8, 9, 15-22) as well as other centers. Although this phase was relatively short in order to
keep clinical service and patient exams least disrupted, it represents a typical way for clinical
adoption of a new technique in the practice.

The reduction of RF-induced energy in our study is especially advantageous for the
examination of sedated or unsedated pediatric patients. To our knowledge, no previous study
has examined the amount of RF energy released during pediatric brain tumor MRI
examinations. Our findings may help to address concerns about pediatric brain MRI by
demonstrating the potential shortening of anesthesia time which could be achieved with C-
SENSE examinations, and which reduces the risks of sedation-related adverse events,
airway-related complications, and delayed complications such as neurotoxicity, particularly
in children with severe diseases or disabilities (31, 33). This potential also applies to young
patients with brain tumors, who tend to undergo repeated MRI examinations due to the
nature of their diseases and surveillance or treatment schemes. The energy deposit reduction
may provide a substantial safety benefit for smaller children and newborns, as their limited
thermoregulation ability requires careful observation of the RF energy applied during each
MRI examination (34, 35). In addition, shorter examination and procedure times may
improve the cooperation of unsedated children and reduce the number of motion-related
artifacts (7), as well as enabling the economization of the patient care workflow.

This study has several limitations. First, it was performed at a single institution with
a relatively small number of patients, which precluded detailed subgroup analysis according
to age, body size, or patient cooperation. In addition, the inclusion of patients with limited
types of pathology potentially led to selection bias. Second, image analysis was based on
expert consensus and thus did not involve total blinding. As our implementation of C-
SENSE in the pediatric brain tumor protocol was performed with the aim of maximizing

clinical utility, the spatial resolution and contrast differed from the standards, and

20



experienced readers could easily identify such differences. Third, the image analysis did not
include all images from the brain tumor protocol due to the incompatibility of the C-SENSE
software with EPI-based DWI at the time that this study was conducted. Fourth, the limited
sample size and the applied scales were not deemed statistically viable for an interrater
analysis, as this method is generally applied in large study cohorts. Consensus reading
however, is considered a solid instrument to clinically assess image quality during protocol
amendments for smaller patient collectives. Studies including larger cohorts are desirable to
further evaluate the full scope of image quality changes through Compressed SENSE. Fifth,
the performance of C-SENSE examinations months after the standard examinations might
have led to the introduction of effects due to patient- or therapy-related changes. Sixth,
differences in operator experience are a factor that was not measured in the current study
and is difficult to control in clinical practice.

In conclusion, C-SENSE implementation in this study not only improved image
quality and shortened scan times for pediatric brain tumor MRI, but also contributed to a
considerable decrease in energy release, thereby addressing a fundamental concern about
pediatric MRI. However, further studies are needed to carefully investigate the clinical

impacts of acceleration technologies such as C-SENSE on energy deposit in children.
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SUPPLEMENTARY MATERIAL

Supplementary Table 1.
Patient Demographics of the Study Cohort.

Months since

Patient Sex Age Histology Diagnosis
P 01 f 13.3 Astrocytoma 26
P 02 m 8.8 Medulloblastoma 25
P 03 f 43 PMNT 48
P 04 f 12.7 Astrocytoma 7
P 05 m 17.8 Medulloblastoma 53
P 06 m 8.6 Astrocytoma 17
P 07 m 8.9 Ependymoma 25
P 08 m 23 Astrocytoma 10
P 09 m 10.3 Medulloblastoma 18
P10 f 13.3 Medulloblastoma 27
P11 m 59 Astrocytoma 35
P12 f 8.6 Teratoma 100
P13 m 9.9 Astrocytoma 52
P14 m 18.1 Ganglioglioma 48
P15 m 18.8 NGGCT 9
P16 f 59 Astrocytoma 47
P17 m 8.6 ATRT 70
P18 m 141 Ependymoma 26
P19 m 4.8 Ependymoma 13
P 20 f 14.2 Hemangiopericytoma 5
P 21 m 12.7 NGGCT 14
P 22 m 6.4 Astrocytoma 57

PMNT Peripheral (a)melanotic neuroectodermal tumor of infancy
NGGCT Non-germinomatomous Germ Cell Tumor

ATRT Atypical teratoid rhabdoid tumor
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Supplementary Table 2.
Pediatric Brain Tumor MRI Protocol* of the Study with Standard and C-SENSE techniques.

Protocols Standard C-SENSE
3D T1-TFE (pre-contrast) 3D T1-TFE (pre-contrast)
DWI DWI

Imaging pulse sequences T2-TSE coronal FLAIR

(sorted according to the FLAIR T2-TSE axial

scan order) T2-TSE axial contrast bolus
contrast bolus 3D T1-TFE (post-contrast)
3D T1-TFE (post-contrast) T1-TSE black-blood

* Based on the EORTC-NBTS Recommendations for Glioma Imaging (23).
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2. Darstellung der Publikation

2.1 MRT-Bildgebung bei Kindern

Die Bildgebung des Hirnschéddels mittels Magnetresonanztomographie (MRT) ist sowohl
bei Kindern als auch Erwachsenen aufgrund ihrer hohen Ortsauflosung und der
Aussagekraft liber unterschiedliche = Gewebeeigenschaften bei  onkologischen
Fragestellungen die Methode der Wahl (1). Maligne Tumorerkrankungen des zentralen
Nervensystems machen etwa 15-20% aller pédiatrischen Malignome aus (2, 3) und eine
standardisierte MRT-Diagnostik des Gehirnschidels ist sowohl im Rahmen der
Initialdiagnostik, des Therapiemonitorings als auch in der Nachsorge indiziert (4-7).
Alternative Bildgebungsansitze spielen eine untergeordnete Rolle. Aufgrund der
Strahlenexposition ist die MRT-Bildgebung der Computertomographie (CT) wenn moglich
vorzuziehen. Sonographische Untersuchungen sind ab dem Kleinkindalter aufgrund des
Fontanellenschlusses und der zunehmenden Kalottendicke nur noch eingeschriankt moglich

und bieten keine ausreichende Feindiagnostik in der Tumorbildgebung.

Die detailgenaue Abbildung von pathologischen Befunden, deren GrofBle intrakraniell
oftmals im Millimeterbereich liegt, kann groen Einfluss auf ein Therapieregime haben,
sodass eine hohe Ortsauflosung verbunden mit einer hohen Untersuchungsqualitit von
enormer Wichtigkeit ist. Aufgrund technischer Voraussetzungen dauern MRT-
Untersuchungen  jedoch  bedeutend  ldnger als  Untersuchungen  mittels
Computertomographie und Sonographie. Diese langeren Untersuchungszeiten stellen fiir
viele Patienten eine Herausforderung dar, da mit zunehmender Untersuchungsdauer in der
Regel die Moglichkeit zur Kooperation und Mitarbeit sinkt, was wiederum zu einer
Einschrinkung der Untersuchungsqualitdt fiihren kann (8). Léangeres Stillliegen ist

insbesondere bei Kleinkindern und kognitiv oder korperlich stark eingeschréankten Patienten
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nicht moglich. In diesen Fillen ist die Sedierung unter anisthesiologischer Uberwachung
erforderlich. Eine solche Sedierung birgt jedoch, neben den akuten Risiken wie
Hypothermie und unerwiinschten Nebenwirkungen von Sedativa, auch langfristige Risiken
durch Folgeschdden einer Hypoxidmie oder mogliche Beeintrachtigung der neurokognitiven
Entwicklung (9-11). Bei onkologischen Patienten bestehen haufig zuséatzliche
erkrankungsspezifische Risiken durch eine Sedierung, die aus der Anatomie der hinteren
Schiidelgrube und dem kraniozervikalen Ubergang resultieren. Hier kann es zu einer
rdumlichen Enge auf Hohe des Atemzentrums im unteren Hirnstamm kommen, wenn
selbiges in eine Tumorerkrankung involviert ist oder das umgebende Foramen magnum
durch einen extraaxialen Tumor, eine Meningeose oder einen Hydrozephalus mit

Verlagerung des Kleinhirns nach kaudal eine relevante rdumliche Enge erfahrt.

Die Freisetzung von radiofrequenzinduzierter Energie wihrend einer MRT-Untersuchung
fiihrt zu einer Warmeentwicklung. Diese kann bei Kleinkindern und Sduglingen, die {iber
eingeschrinkte Fahigkeiten der Thermoregulation verfiigen, eine Erhohung der
Korpertemperatur auslosen. So haben Machata et al. dokumentiert, dass bei einer MRT-
Untersuchung des Neurokraniums unter 3,0 T mit einer Dauer von 30 Minuten die
Korperkerntemperatur von Kleinkindern im Median um 0,5 °C ansteigt (12). Die vom
Korper absorbierte radiofrequenzinduzierte Energie wird als Specific Energy Dose (SED')
gemessen und ist neben dem Sequenztyp auch wesentlich von der Untersuchungszeit
abhéngig. Bei Kindern mit Fieber oder metallhaltigen Implantaten, welche sich aufgrund
der ferromagnetischen Eigenschaften stirker als das umgebende Gewebe erhitzen, kann es

zu lokalen thermischen Schiaden kommen (13).

I'SED = SAR *¢.
SED = Specific Energy Dose (J/kg). SAR = Specific Absorption Rate (W/kg). ¢t = Untersuchungszeit
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Die Untersuchungszeit wird auch durch die GroBe des zu untersuchenden
Korpervolumens beeinflusst. Bei Kindern mit kleinen Korpervolumina, die aufgrund der
geringen Masse schwichere Bildsignale abgeben, ist eine hohe Orts- und Bildauflosung
erforderlich. Diese Bildauflosung wird wiederum durch Bildrauschen (Signal-to-Noise
Ratio, SNR) negativ beeinflusst, welches sich umgekehrt proportional zur Quadratwurzel
der Untersuchungszeit verhdlt (10). Eine Reduktion des SNR bzw. eine Anhebung der
Bildqualitit resultiert somit in einer verldngerten Untersuchungszeit.

Zusammenfassend ist eine Verkiirzung der MRT-Untersuchungszeiten insbesondere
bei Kindern ein wichtiges klinisches Ziel, um die Akzeptanz der MRT zu verbessern, die

Qualitdt zur steigern und das Risikoprofil zu minimieren.

2.2 Technische Grundlagen der MRT und Compressed SENSE

Zunichst sollen die technischen Grundlagen der Magnetresonanztomographie skizziert
werden, um im Anschluss darzulegen, inwieweit mit der iterativen Akzelerationstechnik
Compressed SENSE die Untersuchungszeit und die Qualitidt einer MR-Untersuchung des

ZNS bei Kindern beeinflusst werden kann.

Die Magnetresonanztomographie beruht auf dem Prinzip des Kernspins und der Féhigkeit
eines Atomkerns, hochfrequente Radiowellen zu absorbieren, sofern die Frequenz der
eingestrahlten Wellen bzw. Impulse mit der Eigenfrequenz der Atome iibereinstimmt
(Lamorfrequenz, ®0 = y0 = B0?). Dies ist aufgrund der geraden Kernladungszahl
insbesondere bei Protonen (Wasserstoffatomen) moglich (14). Hierflir wird ein zunichst

konstantes Magnetfeld mit Hilfe eines supraleitenden Magneten erzeugt, in dem die

2 00 = Lamorfrequenz (MHz). y0 = Elementenspezifische Konstante im gyromagnetischen Verhiltnis. BO =
Magnetfeldstérke (T)

29



Protonen bis zum Erreichen der Phasenkohdrenz mit elektromagnetischen
Hochfrequenzimpulsen angeregt werden. Zwischen den Impulsen orientieren sie sich in die
Spinrichtung ihrer Ausgangsfrequenz zuriick, um ihr elektromagnetisches Gleichgewicht
wiederzuerlangen (Relaxation), wobei sie Energie abgeben, welche als elektromagnetisches
Signal durch eine Spule aufgezeichnet wird (15). Variationen in Impulsstirke und
Impulsfrequenz ergeben unterschiedliche repetitive Impulsmuster, die den jeweiligen
Sequenzen einer MRT-Untersuchung entsprechen und in unterschiedlichen
Bildeigenschaften resultieren.

Der aufgezeichnete mathematische Raum, ein dreidimensionales Koordinatensystem
mit Vektoren in XY- und Z-Achse, anhand derer sich die elektromagnetische Ausrichtung
der Protonen orientiert, wird als k-Raum bezeichnet (16). Fiir dieses Koordinatensystem
werden Voxel generiert, deren GroB3e vor der Untersuchung festgelegt wird. Fiir die Voxel
wird jeweils ein ortsabhéngiges Bildsignal errechnet (mittels Fourier-Transformation) (17).

Die Relaxation der Protonen zwischen den elektromagnetischen Impulsen erfolgt
gleichzeitig in Richtung der Z-Achse bzw. der Langsmagnetisierung (T1-Relaxation), sowie
in Richtung der XY-Ebene bzw. der Quermagnetisierung (T2-Relaxation). Je nach Impulsart
iiberwiegt das Signal der einen oder der anderen Relaxationsrichtung, so dass die Sequenzen
in Abhéngigkeit davon als T1- oder T2-gewichtete Sequenzen bezeichnet werden. Es sind
dariiber hinaus auch Sequenzen mit ausbalancierter Protonenrelaxation (Protonendichte-
Sequenzen) oder mit Diffusionsgewichtung moglich (14). So kommen wu.a. die
unterschiedlichen Sequenzen eines MRT-Hirntumor-Protokolls mit ihren verschiedenen

Bildeindriicken zustande.

Das Untersuchungsprotokoll fiir die Tumorbildgebung des Neurokraniums orientiert sich an

den gemeinsamen Richtlinien der European Organisation For Research And Treatment Of
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Cancer und der National Brain Tumor Society (EORTC-NBTS) (4). Das empfohlene
Untersuchungsprotokoll beinhaltet Sequenzen fiir eine hochauflosende detaillierte
anatomische Darstellung, kontrastreiche Darstellung von grauer und weiler Substanz,
Differenzierung von Gliosen und Odemzonen, Detektion von Stérungen der Diffusion, der
Blut-Hirn-Schranke und Aussagen tiiber die Zirkulation des Liquors (Abbildung 1). In der
Regel wird ein intravendses Kontrastmittel zur optimalen Darstellung der Tumore oder einer
Meningeose angewendet (4). Standardisierte = Untersuchungen sind zwecks
anwenderunabhédngiger Reproduzierbarkeit und besserer Vergleichbarkeit von

Folgeuntersuchungen anzustreben (5).

3D Tiw 3D Tiw 3D Tiw
(pre contrast) (pre contrast) (pre contrast)
DWI DWI DWI
v ¥ preload bolus
T2-FLAIR T2-FLAIR e )
contrast bolus preload bolus
administration (single dose) il
contrast bolus for
2w 2w DSC perfusion
3D T1w 3D Tiw
T2w
(post contrast) (post contrast)
contrast bolus for EDRAY
DSC perfusion (post contrast)
a b c

Abbildung 1: Empfehlungen der EORTC-NBTS fiir MRT-Protokolle bei Gliom-
Bildgebung. a) EORTC-NBTS Standard-Protokoll fiir intrakranielle Tumore
unterschiedlicher Entititen, b) zusétzliche Perfusionsbildgebung bei hdohergradigen

Gliomen, ¢) doppelte Kontrastmitteldosis bei Perfusion und kontrastverstirkte T2-FLAIR.

Abkiirzungen: T1w = T1-gewichtete Sequenz, T2w = T2-gewichtete Sequenz, FLAIR =
Fluid Attenuated Inversion Recovery Sequenz, DWI = Diffusion Weighted Imaging.

Quelle: Thust SC et al. 2018 (4)
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In den letzten Jahren gab es grof3e technischen Fortschritte in der Weiterentwicklung der
Computersysteme und der Datenverarbeitung hinsichtlich schnellerer Bildakquise mit
kontinuierlicher Verbesserung der Bildqualitdt, so dass heutzutage verschiedene
Beschleunigungstechniken kommerziell fiir den klinischen Alltag verfiigbar sind. Mit Hilfe
von iterativen Techniken kann das SNR positiv beeinflusst und fiir eine Verkiirzung der

Untersuchungszeit und/oder fiir eine Verbesserung der Bildqualitét eingesetzt werden (18).

Die grundlegenden Studien zu den Akzelerationstechniken Compressed sensing und SENSE
in der MRT wurden vor allem an erwachsenen Patienten durchgefiihrt (19-21). Es liegen bis
dato nur wenige systematische Studien zum Einsatz von Compressed SENSE an Kindern
und Jugendlichen vor, die sich aber aufgrund ihrer Korpergrofle und grundsitzlicher
Entwicklungsprozesse wesentlich von Erwachsen unterscheiden. Das Augenmerk
padiatrischer Studien zu Compressed SENSE lag auf Untersuchungen, die Atemmitarbeit
erfordern und die iiber eine Verkiirzung der Atemanhaltephasen eine Reduktion der

Bewegungsartefakte zeigen konnten (22, 23).

Compressed SENSE besteht aus einer Kombination der beiden Akzelerationstechniken
Compressed sensing und SENSE (SENsitivity ENcoding) (19). Mittels SENSE-Technik ist
es moglich, durch hohe Ortsauflosung in einer Empfanger-Spule nicht fiir den gesamten
sondern lediglich fiir einen Teil des k-Raumes Daten zu generieren (24). Der Vorgang wird
als ,,Undersampling* bezeichnet. Diese Technik beruht auf dem Prinzip der Spéarlichkeit
(Sparsity), indem die zahlmiBig reduzierten Bildsignale in einem linearen, radidren oder
zufilligen Muster aufgezeichnet werden (25) und der Rest der Bildpunkte mittels einer
iterativen, liickenfiillenden Rekonstruktion nachberechnet werden kann. Somit werden

weniger digitale Bildpunkte in den k-Raum ausgelesen, was in einer ersten Verkiirzung der
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Untersuchungszeiten resultiert (24). Mittels Compressed sensing wird die SENSE-Technik
noch weiter optimiert, indem zusétzliche Schritte bei der Bilderstellung durchgefiihrt
werden (18): Zuerst werden die reduzierten Daten des k-Raumes mit einem zufédlligen und
variablen Dichte-Schema ausgelesen (,,random undersampling variable density scheme®),
welches das Undersampling noch weiter potenziert (18, 26). Die meisten der zufillig
verteilten Bildsignale werden in der k-Raum Mitte aufgezeichnet, da hier die Informationen
fiir den Bildkontrast abgelegt sind und sich somit die wichtigsten Bildinformationen
befinden. Diese zahlmiBig reduzierten Signale werden dann als wellenformige
Sinusdatenkurven an den Rechner iibertragen. Der Prozess wird wiederholt und ermdglicht
durch das Berechnen und Abgleichen von Koeffizienten mit dem mathematischen Prinzip
der L1-Norm die Identifikation derjenigen Signale mit relevanten Bildinformationen (26,
27). Die Signale mit ,,unwichtigen* Informationen (Bildrauschen) werden aus den Daten
herausgerechnet. Diese reduzierte Datenmenge wird nun mit dem o.g. und durch
Compressed sensing weiter optimierten iterativen Rekonstruktionsalgorithmus zum
endgiiltigen Bilddatensatz umgerechnet (18). Die einzelnen Schritte werden in Abbildung 2

visualisiert.

Voraussetzungen fiir die Implementierung von Compressed SENSE sind jeweils die hohe
Ortsauflosung der Empfinger-Spule sowie eine ausreichende Rechenleistung wéhrend des
Post-processing-Vorgangs. Die Beschleunigungstechnik Compressed SENSE st
kommerziell verfligbar und kann mittels Softwarepaket auf den Arbeitsrechner des MRT

aufgespielt werden.
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FFT = fast Fourier transformation, iFFT = inverse FFT, WT = wavelet transform, iWT = inverse WT.

Abbildung 2: Das Prinzip der Compressed SENSE Technik. Ausgehend von einem
,2undersampelten® k-Raum wird mittels einer Fourier Transformation (FFT) ein initiales Bild
generiert, das stark durch Bildrauschen belastet ist. Mit Hilfe einer Wavelet Transformation
(WT) wird eine Rauschschwelle festgelegt. Das Bild wird mit einer inversen Wavelet
Transformation (IWT) in ein rauschreduziertes Bild und anschlieend iiber eine inverse
Fourier Transformation in die urspriingliche k-Raum Matrix zurlickverwandelt. Die
Ausgangsdaten werden mit den neuen Daten auf Konsistenz tiberpriift. Der Vorgang wird

im Anschluss so oft wiederholt, bis ein optimiertes Bild generiert werden kann.

Quelle: Zhang S, Liess C, 2018 (28)

2.3 Compressed SENSE in der péadiatrischen Neuro-MRT

Um herauszufinden, inwieweit Compressed SENSE Bildqualitdt, Untersuchungszeit und
Energiefreisetzung von kranialen MRT-Untersuchungen von Kindern beeinflusst, haben wir
ein Patientenkollektiv mit unterschiedlichen Hirntumorerkrankungen aus verschiedenen

Altersgruppen und in einem Alter zwischen 2,3 bis 18,8 Jahren in unsere Studie
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eingeschlossen (n = 22). Darunter waren 7 Médchen und 15 Jungen. Fiinf Patienten
benétigten fiir die Untersuchungen eine Sedierung unter anisthesiologischer Uberwachung.
Alle Patienten erhielten zu jeweils zwei Zeitpunkten MRT-Bildgebungen, die erste MRT
vor und die zweite MRT nach der Implementierung von Compressed SENSE an einem 3,0T
MRT (Ingenia, Philips Healthcare). Das Hirntumor-Protokoll blieb entsprechend der

Leitlinien im Wesentlichen unveréndert, um eine Vergleichbarkeit zu gewihrleisten.

Die Auswertung der multiplen Sequenzparameter erfolgte anhand der im MRT automatisch
abgelegten technischen Daten (sog. Logfiles) und wurde mithilfe eines speziellen
Softwareanalysetools verglichen, der aktuell exaktesten Methode, um Untersuchungszeit
und unterschiedliche Scanparameter auszuwerten (29). Dabei lieBen sich die einzelnen
Abschnitte der Untersuchungen zeitlich genau aufschliisseln. In unserer Studie konnten wir
demonstrieren, dass durch die Applikation von Compressed SENSE die Sequenzen
signifikant beschleunigt wurden (,,7otal Diagnostic Scan Time* C-SENSE 15.91 + 1.62 vs.
SENSE 19.31 £ 1.51 min; P <0.001, ,,Total Scan Time* C-SENSE 16.52 + 1.60 vs. SENSE
20.94 + 1.85 min; P < 0.001, siehe Originalpublikation).

Entsprechend konnte gezeigt werden, dass mit Compressed SENSE im Vergleich
zum SENSE Protokoll die freigesetzte Radiofrequenzenergie gemessen als SED um mehr
als die Halfte reduziert wurde (C-SENSE 92.3 + 18.2 J/kg vs. SENSE 206.0 + 19.7 J/kg; P
< 0.001). Diese Reduktion ldsst sich am ehesten auf die verkiirzte Untersuchungszeit in
Kombination mit einer verringerten Anzahl an RF-Pulsen zuriickfiihren.

Durch die Implementierung von Compressed SENSE wurden somit zwei
malgebliche Vorteile fiir padiatrische Patienten erreicht: Zum einen eine signifikante
Verkiirzung der Untersuchungszeit mit den potentiellen Vorteilen einer geringeren

Patientenbelastung, Verkiirzung von Sedierungszeiten und den damit verbundenen Risiken.
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Zum anderen konnte eine Reduktion der freigesetzten RF-Energie erreicht werden mit den
potentiellen Vorteilen einer Reduzierung der Erwérmung der Korpertemperatur und der

lokalen thermischen Deposition, etwa in der Region der Tumoroperation.

Der Einfluss von Compressed SENSE auf die Bildqualitit wurde im direkten Vergleich zur
Voruntersuchung (SENSE) visuell und anhand von vier diagnostisch relevanten Sequenzen
und in vier anatomisch unterschiedliche Regionen beurteilt. Die Compressed SENSE
Untersuchungen wurden dabei als qualitativ hoherwertig eingestuft. Die Uberlegenheit der
Compressed SENSE gegeniiber der SENSE Bildgebung konnte bei den 3D T1-gewichteten
Sequenzen v.a. auf die verbesserte Auflosung zuriickgefiihrt werden, beispielsweise mit
einer verbesserten Darstellung der kleinsten anatomischen Strukturen (siehe Abbildungen
der Originalpublikation). Die T2-gewichtete Sequenz und die FLAIR-Sequenz waren unter
Applikation von Compressed SENSE in den peripheren Hirnabschnitten und in

Tumorarealen durch einen verbesserten Gewebekontrast gekennzeichnet.

2.4 Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend stellt Compressed SENSE fiir die padiatrische Hirntumorbildgebung eine
vielversprechende Methode dar, mit deren Hilfe eine wesentliche Reduktion der
Untersuchungszeiten bei gleichbleibender bis verbesserter Bildqualitit erreicht werden
kann. Die vorliegende Arbeit zeigt die positiven Effekte von Compressed SENSE erstmals
fiir die neuro-onkologische Bildgebung bei Kindern- und Jugendlichen und bestétigt damit
die vorausgegangenen MRT-Studien adulter Patienten mit ZNS Bildgebung (19-21, 30-32)

und pédiatrischer Abdomenuntersuchungen (22, 23, 33-35).
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Bezogen auf ein pédiatrisches Patientenkollektiv sollte in weiteren Studien geklart werden,
wie die Compressed SENSE Technik fiir die unterschiedlichen Altersgruppen gezielt
angepasst werden kann, um ein optimales Verhéltnis zwischen Untersuchungszeiten auf der
einen Seite und Bildqualitit mit verbesserter Auflosung und Kontrast auf der anderen Seite
wissenschaftlich zu fundieren. Hierfiir ist jeweils eine moglichst groBe und homogene
Kohorte wiinschenswert, um ein mdgliches Selektionsbias zu vermeiden und Unterschiede
zwischen den verschiedenen Alters- und Erkrankungsgruppen aufzuzeigen. Im Hinblick auf
die Risikominimierung durch erniedrigte Energieabsorption unter Compressed SENSE ist
eine dezidierte Analyse der hierdurch besonders gefdhrdeten Patientenkollektive, d.h.
insbesondere von Neugeborenen und Sduglingen, sowie Kindern und Jugendlichen mit
ferromagnetischen Implantaten erstrebenswert.

Compressed SENSE ist derzeit noch nicht klinisch in der Diffusionsbildgebung
etabliert, die einen weiteren Bestandteil der Hirntumordiagnostik darstellt (5). DWI
(Diffusion Weighted Imaging) verbildlicht die Diffusionsbewegung von Wassermolekiilen
anhand der Braun’schen Molekularbewegung (36) und ist bis dato zeitaufwendig, da fiir eine
ausreichende Signalstirke zahlreiche Einzelmessungen generiert werden miissen (37). Um
DWI zu beschleunigen wurden in den letzten Jahren unterschiedliche Akzelerations- und
Denoising-Modelle entwickelt mit dem Problem, die ohnehin spérlichen Signale weiter zu
undersamplen und zu einem artefaktfreien Bilddatensatz rekonstruieren. Mehrere Studien
haben dabei die Machbarkeit einer mittels Compressed sensing und SENSE beschleunigten
Diffusionsbildgebung bei Zeitersparnis und Verbesserung der Bildqualitit demonstriert (37-
40). Die Ergebnisse sind vielversprechend und stellen weitere potentielle Vorteile fiir

padiatrische Patienten in Aussicht.
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4. Zusammenfassung

ZIEL: Die  Gegeniiberstellung von  Bildqualitdt,  Untersuchungszeit  und
radiofrequenzinduzierter Energie von MRT-Untersuchungen des ZNS bei Kindern mit
Hirntumorerkrankung unter Verwendung eines Standard-Protokolls im Vergleich mit einem
durch Compressed SENSE (C-SENSE) akzelerierten Untersuchungsprotokoll.
PATIENTEN UND METHODEN: 22 Kinder mit Hirntumordiagnose in unterschiedlichen
Behandlungsstadien im Alter von 2.33 - 18.83 Jahren, die zunéchst eine MRT-Untersuchung
des Gehirnschidels mit dem Standard-Protokoll und in der Verlaufskontrolle mittels C-
SENSE-Protokoll erhielten, wurden retrospektiv evaluiert (n=22). Beide MRT-
Untersuchungen mittels 3,0 Tesla enthielten jeweils eine T1-gewichtete Turbo-Field-Echo
Sequenz vor und nach Kontrastmittelgabe, eine T2-gewichtete Turbo-Spin-Echo Sequenz
und eine Fluid-Attenuated Inversion Recovery Sequenz. Die Bildqualitit wurde anhand
eines 5-Punkte-Scores in vier anatomischen Regionen im direkten Vergleich der Sequenzen
beider Protokolle ausgewertet (Tumorareal, GroBhirnkortex, Basalganglien, hintere
Schidelgrube). Die Préferenz fiir eine der beiden Sequenzen wurde gesondert erfasst.
Untersuchungszeit und freigesetzte RF-induzierte Energie wurden anhand von Scanner
Logfiles verglichen.

ERGEBNISSE: Im Vergleich zum Standard-Protokoll waren die C-SENSE-
Untersuchungen schneller (gesamte Untersuchungszeit 26.1 £+ 3.93 vs. 22.18 £ 2.31 min; P
=0.001), fiihrten zu einer niedrigeren Abgabe von RF-induzierter Energie (206.0 + 19.7 vs.
92.3 +£18.2 J/kg; P <0.001) und boten eine hohere Bildqualitit (Gesamtscore P < 0.0001).
SCHLUSSFOLGERUNG: Durch Implementierung von Compressed SENSE in ein
padiatrisches MRT-Hirntumorprotokoll kann eine Verkiirzung der Untersuchungszeit und

eine Reduktion der RF-induzierten Energie bei verbesserter Bildqualitdt erreicht werden.
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5. Abstract

PURPOSE: To compare the image quality, examination time, and total energy release of a
standardized pediatric brain tumor magnetic resonance imaging (MRI) protocol performed
with and without compressed sensitivity encoding (C-SENSE). Recently introduced as an
acceleration technique in MRI, we hypothesized that C-SENSE would improve image
quality and reduce the examination time and, radiofrequency-induced energy release
compared with conventional examination in a pediatric brain tumor protocol.

METHODS: This retrospective study included 22 patients aged 2.33—18.83 years with
different brain tumor types who had previously undergone conventional MRI examination
and underwent follow-up C-SENSE examination. Both examinations were conducted with
a 3.0-Tesla device and included pre- and post-contrast T1-weighted turbo-field-echo, T2-
weighted turbo-spin-echo, and fluid-attenuated inversion recovery sequences. Image quality
was assessed in four anatomical regions of interest (tumor area, cerebral cortex, basal
ganglia, and posterior fossa) using a 5-point scale. Reader preference between the standard
and C-SENSE images was evaluated. The total examination duration and energy deposit
were compared based on scanner log file analysis.

RESULTS: Relative to standard examinations, C-SENSE examinations were characterized
by shorter total examination times (26.1 + 3.93 vs. 22.18 = 2.31 min; P = 0.001), reduced
total energy deposit (206.0 = 19.7 vs. 92.3 = 18.2 J/kg; P < 0.001), and higher image quality

(overall P <0.001).
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