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1. Einleitung 1.1 Zeitliche Entwicklung der Magnetresonanztomographie

1. Einleitung

1.1 Zeitliche Entwicklung der M agnetr esonanztomogr aphie

Das diesr Arbeit zu Grunde liegende bildgebende Verfahren is die Magnetresonanz-
tomographie, die wie auch die klasssche Rontgendiagnostik auf Wechsdwirkungen mit
elektromagnetischen, jedoch nicht ioniserenden Strahlenfddern beruht. Diese dektromag
netischen Strahlenfelder Snd charakterisert durch einen Wellenbereich von > 0,3 m We-
lenlénge mit einer Frequenz von > 100 Hz.

Rabi und Bloch [8] konnten in ihren Arbeiten 1939 und 1946 an frihen MR -
Spektrographen durch das Hineinhdten eines Fingers ein starkes Signa der Wasserstoff-
aome nachweisen. Das Phanomen der magnetischen Resoranz, as verstérkte Absorption
von Energie durch Nukleonen innerhdb eines magnetischen Feldes nach Eindrahlen enes
Hochfrequenzimpulses von spezifischer Frequenz, wurde bis zu diessm Zetpunkt lediglich
in der physkdischen Chemie zur Gewinnung quditativer und quantitativer Andysen an
gewandt [7].

1972 gdlang Lauterbur [22] die ergte Ortliche Zuordnung enes MR Signdls durch ange-
legte Gradienten, erste MR Bilder konnten so akquiriert werden. Damadian [23] konnte
1977 erste hochauflosende Bilder anatomischer Systeme mit Hilfe suprdetender Magne-
ten rediseren.

Sat Anfang der 80er Jahre hdt die Magnetresonanztomographie Einzug in die Kklini-
sche Diagnodtik.

Die Magnetresonanztomographie Uberzeugt heute durch multiplanare, hochauflsende
Dargdlungen, raumlich hochkomplexe Gefaidargelungen, dsarke Gewebekontraste von
Weichtellen und schliedich auch durch die Dargdlung pathologischer Zustdnde bedingt
durch veréanderten Metabolismus, Temperatur und Perfuson im Bereich der funktiondlen
MRT (fMRT) [39].

Obwohl es mit der Computertomographie ein zum Tell schndleres und preisgiingige-
res Vefdren gibt, um Schnittbilder des menschlichen Korpers zu erzeugen, gewinnt die
Magnetresonanztomographie zur Visudiserung immer sdektiverer anatomischer  Gebiete
z2unehmend an Bedeutung. Einer der entscheidenden Vortelle der Magnetresonanztomo-
graphie gegentiber der Computertomographie ergibt sich aus der Tasache, dass se Uber
mehr as nur einen bildgebenden Parameter verfiigt. So lassen sch durch Wichtung der
bildgebenden Grolien in der MRT, Relaxationszeiten und Spindichte, bestimmte Gewebe
hervorheben oder unterdriicken, um letztendlich Mischbilder dieser GrofRen mit maximaer



1. Einleitung 1.2 Selektive Visualisierung des bilidren Systems

klinischer Aussagefédhigkeit in bezug auf morphologische Prézison und Beurteilbarkeit

von dynamischen Vorgangen zu generieren.

1.2 Sdlektive Visualisierung des biliaren Systems

Die Magnetresonanzcholangiographie sdlt en Verfahren dar, weches sch in den
letzten 10 Jahren detig weiterentwickdt hat und heute dem Kliniker wichtige Informatio-
nen Uber die Morphologie des hiligren Systems liefert. Des weiteren wird dem Kliniker en
redidisches Bild vom physiologischen oder pathologisch dterierten Drainageverhdten des
bilidren Gefél3systems gegeben.

Eine rein morphologische Visudiderungsmethode sellt der perkutane Ultraschall dar.
Wetere diagnosische Vefaren zur Beurtellung von Anaomie und der regerechten
Funktion des hili&ren Sysems ddlen die invasve endoskopisch, retrograde Cholangi-
ographie, sowie die intravendse Gabe hili&r sezernierten Kontrastmittels und konsekutive
Dargdlung auf enem Radiogramm oder einer Spird CT dar. Diesen Vefahren it jedoch
gemen, dass idrogen Einfluss auf die Sezernierung und Exkretion von Gdlenflissgkeit
genommen wird oder im Fdle der ERCP die FHussichtung der Gale sogar ungekehrt wird.
Eine Beurtellung der reden Stuaion des biligren Systems ig somit nicht mehr moglich.
Des weiteren werden be diesen beschriebenen Untersuchungen nicht unerhebliche Strah
lendosen gppliziert, sodass die MRCP ds Screening Untersuchung favorisert wird.

Ist keine Intervention geplant [1] und soll das bilidre Sysem in @nem nicht - manipu-
lieten Zugtand beurtellt werden hat sch die MR Cholangiographie gegeniiber den anderen
diagnostischen Verfahren durchgesetz.

In der aktuellen Literatur werden die Vortelle der endoskopisch retrograden Cholangi-
ographie beschrieben. Es wird die Mdoglichkeit zur Durchfihrung verschiedengter Interven:
tionen hervorgehoben, so die Extraktion von Konkrementen im Galengangssystem, die
Biopgeentnahme und in zunehmendem Mae auch die temporéae und permanente Stent
timplantation [11, 14, 47] in das bilidre Gefd3system.

Die MR Cholangiogragphie mit ihren Mdglichkeiten zur Visudiserung diesr einge-
brachten Stents ds Verlaufskontrolle, findet in der aktudle Literatur jedoch nur in Form
von Falbeispielen Beachtung [37].



1. Einleitung 1.3 Fragestellung

1.3 Fragestellung
Das Zid diesr Arbet ig es dass Potentid der MR Cholangiographie im Hinblick auf

die Evduierung des Gdlengangsysems von Pdienten mit Galengangsendoprothesen auf-
zuzeigen. Zunéchst wurden Messungen des Stentlumendurchmessers, sowie eine Dargtd-
lung der Stentpogtion in — vitro unter Zuhilfenahme eines Phantoms durchgefhrt. An
schlielfend wurden die Galenwege in — vivo bal 30 Patienten mit bilidrer Endoprothese in
der MRT dargestdlt.



2. Material 2.1.2 Magnetfeld

2. Material

2.1 Grundlagen der Magnetresonanztomographie

2.1.1 Kernpréazession

Die Nutzung des Phénomens der Magnetresonanz in der Medizin beruht auf den atome-
ren Eigenschaften des Wasserstoffatoms. Dieses besteht im Atomkern aus ener ungeraden
Nukleonenzahl, ndmlich enem Proton und, ds enzigem Element, keinem Neutron. In der
auleren Elektronenschde befindet sch ein Elekiron, welches jedoch fir die magnetische
Resonanz keine weitere Rolle spidt [6].

Das Proton ist pogtiv geladen und besitzt eine Eigenrotation, auch Spin genannt, mit é-
ner Rotationsfrequenz von 1 kHz im Erdmagnetfeld.

Da das Proton eine Masse besitzt, muss en Drehimpuls vorhanden sein, welcher die
Rotationsachse gabilisert.

Jedes Proton bestzt eine positive Ladung, welche durch die Kernrotation bewegt wird.
Diese bewegte Ladung induziet ein magnetisches Moment oder magnetisches Dipolfed,
welches jedes Proton umgibt. Dieses Dipolfeld kann in den zwe magnetischen Ausich
tungen, as positives oder negatives Feld, vorliegen.

2.1.2 Magnetfeld

Ein dakes, extenes, homogenes Magnetfdd is in der Lage mit dem magnetischen
Moment des Kerns zu interagieren. Es kommt zu ener Ausrichtung der Rotationsachse am
auleren Magnetfed, dieser Ausrichtungsvorgang wird as Prézessionsbewegung bezeich-
net.
Aus dieser Bewegung resultiert eine parallele Orientierung der Kerne im externen Magnet-
fdd auf niedrigem magnetischen Energieniveau und ene antiparallele Ausichtung auf
hoherer magnetischer Energiegbene.  Aufgrund quantenmechanischer  Prinzipien is das
Proton bestrebt, enen niedrigen energetischen Zustand ds Ruhezustand zu erreichen, so-
mit ig die Anzahl padlder Spins minima hoher, ds die der antipardld ausgerichteten
Protonen.

Die Gesamtzahl dler paale oder antipardle ausgerichteten Kerntellchen it proporti-
ond zum externen Magnetfedd. Nach Abklingen der externen Magnetiserung gelt sch
das thermische Gleichgewicht im Sinne der Entropie wieder en.



2. Material 2.1.4 Longitudinale Magnetisierung

2.1.3 Larmorfrequenz

Das aulere, homogene Magnetfdd nimmt nicht nur Einfluss auf die Orientierung der
Rotationsachse, sondern, nach den klassschen Gesatzen der Elektrodynamik, auch auf die
Rotationsfrequenz. Frequenz und Magnetfeld verhdten gch proportional zuenander, aus-
gedriickt in der Larmorgleichung [43]:

Wo=0g*Bo

Formel (1)
(wo: Larmorfrequenz in MHz; g Gyromagnetisches Verhédltnis [42,576 MHZ/T]; Bo: externes Magnetfeld in T)

2.1.4 Longitudinale M agnetisierung

s der Vorgang der Prézessonsbewegung abgeschlossen, rotieren ale angeregten Proto-
nen padld oder antipardld, entlang der longitudinden Achse des externen, homogenen
Magnetfeldes. Die Rotationsfrequenz entspricht der Larmorfrequenz  ausgedriickt in For-
me ().

Die resultierende Differenz von pardld und antipardld ausgerichteten Spins bestimmt
die St&rke der longitudinaen Magnetiserung.

Fur die Dauer des angel egten externen Magnetfeldes ist dieses System dabil.



2. Material 2.1.6 Transversale Magnetisierung

2.1.5 Anregung

Dieses dabile Sysem kann durch Zufuhr von Energie angeregt werden. Diese Energie
wird ds elektromagnetische Welle von sehr kurzer Dauer, im Regdfdl enigen Millise-
kunden, Uber eine Sendespule in das System engestrahlt. Um mit dem System in Wech
selwirkung treten zu konnen, muss jedoch die Resonanzbedingung eftilt sen. Die Fre-
quenz des dektromagnetischen Impulses muss mit der Larmorfrequenz  Ubereingtimmen.
Nur wenn der Energiegehdt der Photonen mit dem der Protonen Ubereingimmt, kann die
Energie von den Protonen absorbiert werden.

Diese Anregung hat zur Folge, dass die Spins aus ihrer Langsmagnetisierung herausbe-
wegt werden.

2.1.6 Transver sale Magnetisierung

Die Leistung und die Dauer des Radiofrequenzimpulses bestimmen das Verhdten der
Nukleonen. Werden die Leisung und die Dauer so gewahlt, dass die Protonen in die
Transversalebene kippen, so rotieren se senkrecht zur Langsachse des externen Magnet-
feldes. Dieser Impuls wird 90° oder auch p/2 Impuls genannt. Der Winkd, um den die Pro-
tonen aus der Langsmagnetiserung gekippt werden, heil¥ Flip Winkel und ist direkt ab-
héngig von Lesung und Dauer des Radiofrequenzsignds. Unmittelbar nach dem Einsen+
den des Radioimpulses ig die energetisch gingigere Langsmagnetiserung zu Gunsten der
transver salen Magnetisierung aufgehoben.

Die Rotation in der Transversdebene in Lamorfrequenz bestzt eine Generatorwir-
kung. Das dekirische Feld des erzeugten Stroms lésst sich mittels Empféangerspulen mes-

sen.



2. Material 2.1.6 Transversale Magnetisierung

2.1.7 Relaxation

2.1.7.1 Longitudinale Relaxation

Nachdem kurz nach der Anregung die Langsmagnetiserung nicht mehr messbar i,
gdlt das aullere Magnetfeld die einzige, auf das System wirkende Kraft dar. Diese fuhrt
dazu, dass die in der Transversdebene rotierenden Nukleonen Energie an das Atomgitter
abgeben und sch wieder aufrichten. Diese Relaxation vollzieht sch exponentiell.
Dieses Aufrichten bewirkt eine erneute Zunahme der longitudinden Magnetiserung.
Die Zetkongante T1 eines Materids oder Gewebes ist definiert ds die bendtigte Dauer,
um 63% des Glechgewichtswertes der longitudinden Magnetiserung wieder zu erreichen.
Sie ist neben der Temperatur hauptséchlich von der Stérke des externen Magnetfeldes d-
héngig. Die Zetkongante T1 ist somit direkt von der senkrechten Komponente des fluktu-
ierenden Feldes bestimmt. Die T1 Langgdaxation liegt fur Fissgketen im Sekundenbe-
reich (0,5 bis 5 Sekunden) [20], fir Festkérper kann sie Stunden bis Tage betragen.

T1~1- LB,
€

Formel (2)
(Bo: externes Magnetfeld)

2.1.7.2 Transver sale Relaxation

Der Winkd, mit welchem die Protonen zueinander in der Transversdebene prézidieren,
wird Phase genannt. Unmittelbar nach dem RF Impuls snd dle Spins phasenkohérent, es
wird ene maximae transver sale Magnetiserung erreicht.

Dann jedoch beginnen die Magnetvektoren zu dephasieren und die transversde Magne-
tigerung nimmt exponentiell ab. Dieser Vorgang wird ds transversde Relaxation bezeich-
net. Der Grund fir diese transversale Relaxaion liegt in lokalen, fluktuierenden Magnet-
feldveranderungen, die durch jeden einzednen Spin, genauer, durch seine magnetischen
Eigenschaften, hervorgerufen werden. Kinetische Energie wird zwischen den benachbarten
Spins ausgetauscht, somit verdndern dch die Prézessonsfrequenzen der einzelnen Spins.
Eskommt zum freien Induktionszerfall des messbaren Feldes.

Die Zeitkongtante T2 eines Materids oder Gewebes ist definiert ds die benétigte Dauer,
bis die transversde Magnetiserung auf 37% des Glechgewichtswertes aogefdlen ig. Die
Zeitkongante T2 it aber im Gegensatiz zu T1 sowohl abhangig von der senkrechten Kom:
ponente des fluktuierenden Feldes, d's auch von der parallelen.



2. Material 2.1.6 Transversale Magnetisierung

Die T2 Querrdaxation liegt fir Festkorper im Millisekundenbereich (100 bis 300 ms), be
Flissgketenist T13 T2.

Die Zdtkongante T2* benhdtet zusizlich die nicht vollsandig ausgleichbaren Inho-
mogenitét des externen Magnetfedes, se fuhrt zu ener weteren Beschleunigung des ge-
samten Dephasierungsprozesses, der sch somit additiv aus T2 und T2jnhomogenitat  ZUSAM-
mensetzt und demnach wesentlich kirzer as T2 ig.

T2~

o~

Formel (3)

(e: Basis des naturlichen Logarithmus)
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2.1.8 Signal

Ein starkes externes Magnetfeld von 0,2 - 1,5 Teda und en starker HF — Impuls mit
mehreren Kilowatt Energie snd nétig, um ein schwaches MR — Sgnal im mVattbereich zu
erhdten. Dieses von den Empfangerspulen in der Transversdebene regidrierte Signa be-
gimmt den Bildkontrast und damit die Quditdt und Aussagekraft des gewonnenen anato-
mischen Schnittbildes. Die Stérke des Signds hdngt ab von der Protonendichte, der Repeti-
tionszeit (TR) und der Echozeit (TE).

2.1.8.1 Protonendichte und Signal zu Rausch Verhéltnis

Die Protonendichte beschreibt den Anteil der Wasserstoffatome an der gesamten ange-
regten Materie. Auch Temperatur, Aggregatzustand und Abfolge der Anregung der Was
serdoffatome nehmen Einfluss auf die Sgndintenstét.

Fur das Hintergrundrauschen be starkem externen Magnetfeld, von dem sich das MR —
Sgnd deutlich differenzieren lassen muss, ig vor dlem die thermische Bewegung der Pro-
tonen, ausgedriickt in der Brown'schen Molekularbewegung, verantwortlich. Aber auch
Eigenschaften der Empfangerspule, wie etwa Windungszahl, Spulenlénge, Spulenradius
und der Spulenwiderstand beeinflussen das Hintergrundrauschen, dies jedoch bel vornehm:
lich schwacheren externen Magnetfddgtérken. Das Verhdtnis von MR — Signd und Hin
tergrundrauschen wird als Sgnal zu Rauschverhéltnis angegeben.

2.1.8.2 Repetitionszeit (TR)

Die Repetitionszeitzeit TR is definiet ds die Zetdauer zwischen zwel  aufeinanderfol-
genden Anregungen dersdben Schicht. Diese Erholungszeit bestimmt den Antel der Pro-
tonen, welche sch nach der erden Anregung durch einen erneuten HF — Impuls aus der
Longitudinal ebene herausbewegen lassen.

Ein kurzes TR von <600 ms ldsst ene Differenzierung von Geweben Uber die unter-
schiedliche Signdgéarke mit verschiedenen T1 Reaxationszeiten zu. Es kommt zu einer T1
Gewichtung. Muskelgewebe mit sehr kurzer T1 Relaxationszeit wird hell abgebildet, Was-
ser hingegen mit mittelkurzer T1 Zeit dunke.

Ein langes TR von >1500 ms erlaubt Uber eine l&ngere Erholungszet die vollkommene
Rdaxation in Richtung der Longitudindachse, somit i der Ausgangszustand wieder her-
gestdlt und demnach ig keine T1 Differenzierung unterschiedlicher Gewebetypen mehr

méglich.
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2.1.8.3 Echozeit (TE)

Die Echozeit TE ig definiet ds die Zeitgpane, welche nach Anregung bis zur Mes-
aung des MR — Signds vergeht. In dieser Zeit dephasieren die Spins in der Transversa-
ebene. Da 9ch das Sgnad vom Moment der Anregung an immer mehr abschwécht, wird
nach Ablauf von TE/2 be Spin Echo Sequenzen ein 180° Impuls und en Refokusse-
rungsgradient bel  Gradientenechosequenzen in das Gewebe eingesendet. Hierdurch wird
die Dephaserung rickgangig gemacht und die Spins rephasieren bis zum Zetpunkt TE,
wenn schliefdich das MR — Signd aufgezeichnet wird.

Ba daner kurzen TE von <30 ms snd die Sgndunterschiede noch zu klein, um relevan
te Aussagen Uber T2 Relaxationszeiten unterschiedlicher Gewebetypen zu treffen.

Eine langere Echozeit von >60 ms hingegen |&sst eine solche Differenzierung zu, sodass
Muskelgewebe mit kirzerer T2 Zeit dunke abgebildet wird, wahrend Wasser mit langerer
T2 sch hell dargdlt. Hieraus resultiert eine T2 Gewichtung.

10
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2.1.9 Spin Echo Sequenzen

Das Generieren eines Spin Echo Sgnals setzt die Anregung des Systems durch enen
90° Impuls voraus. Die transversde Magnetiserung zerfdlt nun mit der Zeitkongante T2*.
Nach Ablauf von TE/2 wird en 180° Impuls zur Refokusserung, dso Spiegdung der
Spins an der Transversadebene, eingesendet. Dieser bewirkt ein erneutes Inphasegeraten
der Spins und gleicht damit die kondanten Magnetfeldinhomogenitéten aus, jedoch nicht
die fluktuierenden Geschwindigketsunterschiede der enzenen Spins Es resultiet ene
Beurtellbarkeit hinsichtlich der gewebetypischen Zeitkonstante T2.
Uber die Wahl von TR und TE kann eine T1, T2 oder Protonengewichtung erreicht wer-
den.

Der Vortell der Spin Echo Sequenzen liegt in der guten Quditét der Bilder, der Nachtell
in etwas langerer Meszeit im Verglech zu Gradientenechosequenzen und den  damit
verbundenen Bewegungsartefakten.

2.1.10 Bildgebung

Da dle Spins in der angeregten Schicht zur sdben Zet ihr individueles Sgnd aussen
den, welches dann ds unkodietes Summensignd von den Empféngerspulen regidriert
werden wirde, bestiinde keine Mdglichkeit die Spins raumlich zuzuordnen. Dies igt jedoch
zur Bildgewinnung zwingend notwendig. Eine Kodierung der Signde im Bezug af X —
Achse, Y —Achseund Z — Achsg, die drei Raumrichtungen, muss vorgenommen werden.

Dieses Kodierung geschient mittels Gradientenfeldern, die Dekodierung wird von der
Fourier Analyse erbracht.

11



2. Material 2.1.10 Bildgebung

Das externe, homogene Magnetfeld bewirkt nach Formd (1), dass dle angeregten Pro-
tonen mit der sdben Frequenz, der Larmorfrequenz, prézidieren. Zusézlich zu diesem ho-
mogenen Magnetfdd wird entlang der auReren Magnetfeldachse, der Z — Achse, en zu
sdtzliches Magnetfedd mit linear andeigender Feldstérke, ein Gradientenfeld, eingespidt.
Dies hat zur Folge, dass sch die Larmorfrequenzen der Spins ebenfdls andern und somit
auch die Frequenz des benétigten HF — Impulses zur Anregung.

Wo=0* Bo + 9(G*2)

Formel (4)

(wo: Larmorfrequenz in MHz; g Gyromagnetisches Verhéltnis [42,576 MHZz/T]; Bo: externes Magnetfeld in T;
G: Gradient; z: Position entlang der Achse)

Dieses Gradientenfeld wird Schichtsel ektionsgradient genannt.

DieY — Achse wird ds 2. Achse mittels eines kurzen Gradientenimpulses kodiert, ein
gespidt nach dem HF — Impuls, aber vor der Read — Out Phase. Dieser bewirkt, dass die
Spins kurzzetig schndler prézidieren, und nach dem Ende des Impulses wieder in ihrer
Ublichen Frequenz kreisen, jetzt aber phasenversetzt. Der Grad der Phasenverschiebung ist
direkt abhangig von der unterschiedlichen Stérke des Gradientenimpulses im Raum.

Q=g*G*t

Formel (5)
(Q: Phasenverschiebung; g Gyromagnetisches Verhdltnis; G: Gradient; t: Dauer des Shifts)



2. Material 2.1.11 Fourier Analysen und K - Raum

In der Read Out Periode wird ein weteres Gradientenfeld, , der Frequenzkodiergra-
dient, entlang der X — Achse, eingesendet, Forme (4) [9].

== 90° Impuls 180° Impuls

HF Impuls ‘ A

Schicht

Frequenz

t~
Phase ?
=
\

Signal /\f\/\/\
TE
| 1 -  Zeit

Abbildung 1 Spin Echo Sequenz mit 90° Anregungs- und 180° Refokussierungsimpuls.

2.1.11 Fourier Analysen und K - Raum

Von de Empfangsspule werden Signde mit zwe  unterschiedlichen Eigenschaften ds
Summensgnd  aufgezeichnet. Es werden Signde mit unterschiedlicher Frequenz und Sig-
nde mit gleicher Frequenz, aber unterschiedlicher Phase regidriert. Diese Signde werden
im 2 dimendgonden K — Raum, definiert durch Frequenzachse und Phasenachse, abgelegt
[36]. Da die Sgnde jedoch Funktionen des reden Raumes sind, ermoglicht die Fourier
Andyse jedem Signd, charakterisert durch Frequenz und Phase, eine eindeutige raumli-
che Zuordnung. Der K — Raum wird zunéchst 18ngs, entlang der Frequenzachse, dann quer,
entlang der Phasenachse, ausgelesen. Es schligfld sich der Bildaufbau mittels lestungsstar-

ker Rechner an.
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2. Material 2.1.14 Fettsuppression

2.1.12 Variation der Schichtdicke

Der eingesendete HF — Impuls zur Anregung setzt Sch nicht nur aus einer Frequenz z+
sammen, sondern bestzt ein gewisses Spektrum von Frequenzen, welches ds Bandbreite
bezeichnet wird. Die Bandbreite des HF — Impulses bestimmt die Dicke der angeregten
Schicht Uber eine Vaiaion der Andiegsstellheit des Schichtsdektionsgradienten, denn
Larmorfrequenzen von Schicht und Impuls miissen zur Anregung Ubereingtimmen.
Die Schichtdicke kann Uber Verdnderungen der Andiegssteilheit dieses Gradienten veran
det werden. Das Auflésungsvermogen und die Akquisitionszeit seigen mit abnehmender
Schichtdicke an, das Signd zu Rausch Verhdtnis falt jedoch ab [38].

2.1.13 Variation der Frequenz — und Phasenkodierrichtung

Wie beschrieben wird die Phasenkodierung nach dem Ablauf jeder einzenen Repetiti-
onszeit TR neu eingespiet. Wéhrend jeder TR wird die X — Achse frequenzkodiert und
augdesen. Der zetliche Abgand der einzenen Phasenkodierungen i mit ener Dauer
von TR recht grof3 dass zum Beispid Fussartefakte, entlang der Y — Achse durch das Bild
laufend, zur Dargtellung kommen [16].

Mittels der ,Swap* Option werden Frequenzkodierachse und Phasenkodierachse im
realen Raum vertauscht. Dies bedeutet, dass die Frequenzkodierung nach dem Ablauf jeder
TR neu engesendet wird, die Phasenkodierung wéhrend jeder TR eingespidt und ausgele-
sen. Artefakte verlaufen nicht mehr entlang der Y — Achse, sondern entlang der Frequenz-
kodierachse, der X — Achse.

2.1.14 Fettsuppression

Durch das Vefahren der chemischen Vorsdtigung gelingt es die starken Fettsgnde in
T1 gewichteten Sequenzen im Messfed zu unterdriicken. Hierbel wird en 100° - 180°
Vorsitigungspuls zu Beginn der Sequenz eingedtrahlt, der die Magnetiserung Uber die
Querebene hinaus kippt. Kurz danach wird ein starker ,crusher’ Gradient eingesendet, wel-
cher die transversde Magnetiserung zerstort. Bevor es den fettgebundenen Wassergtoff-
protonen gelingt wieder messbare Z — Magnetiserung aufzubauen, wird der Messteil der
T1 gewichteten Dargdlungssequenz durchgefihrt. Dieser Vorsdttigungspuls samt an
schlielfendem |, crusher’ Gradient wird jewells vor jedem Schichtselektionsgradienten ein-
gedrahlt. Wird fur den Vorsittigungspuls eine Bandbreite von + 100 Hertz gewahit, so
gelingt be 15 Teda Hochfdd MR Tomographen ene effektive Fettsuppresson ohne die
Ubrigen Wassergtoffprotonen zu beeinflussen [33].

14



2. Material 2.2.1 Magnetresonanztomograph

2.2 Akquisitionssystem und Dar stellungssequenzen

2.2.1 Magnetr esonanztomogr aph

Bea dem in diesr Arbat genutzten Magnetresonanztomographen handdt es sch um en
gechlossenes Hochfeldsystem mit einer Magnetfeldstérke von 1,5 Teda (Magnetom Visi-
on, Semens, Erlangen, Deutschland). Das homogene Magnetfeld wird durch einen heli-
umgekihlten, suprdeitenden Magneten mit einer Feldinhomogenitdt von weniger ds 4
ppm, bel ener Messfddgrole von 50 cm rediset. Zum ,Magnetic Field System’ wird
auch das Gradientensystem gezahlt, welches eine Feldstdrke von 30 mT/m leigtet.

Das Radiofrequency System' besteht aus Sende — und Empfangsantennen. Das digitde
Sende — und Empfangssystem, welches in die anatomischen Korperspulen integriert i,
bietet ene zatliche Auflésung von 100 nsec. Der Anregungsmpuls wird von enem 2 kW
Veadaker mit ener Frequenz von 61.875 MHz, Formd (1) entsprechend, in die anzure-
gende Materie eingesendet und dabel beziiglich der anzuregenden Masse im Energiebe-
reich optimiert.

Im ,Processor System' werden die eingehenden Signde mit Hilfe der Fourier Andyse
oOrtlich dekodiert, hierzu dient eine TurboSparc Workstation, und mit fre zu wahlender
Schichtfihrungen visudisert.

Das ,Magnetic Field System, das ,Gradient System' und das ,RF — System' befinden
gch in enem gegen aul3ere dektrische Felder und Magnetfelder abgeschirmten Raum,
einem Faraday’ schen K&fig [30].



2. Material 2.2.2.1 Turbo Spin Echo Sequenz und RARE Sequenz

2.2.2 MR Dar stellungssequenzen

2.2.2.1 Turbo Spin Echo Sequenz und RARE Sequenz

Die Turbo Spin Echo Sequenzen unterscheiden sch von den konventiondlen Spin
Echo Sequenzen durch Applikation mehrerer 180° Echo Refokussierungsimpulse nach dem
90° Anregungsmpuls, wodurch mehrere Echos, aso Bildinformationen, aus der angereg
ten Schicht gewonnen werden konnen. Dabel werden die Informationen aufeinanderfol-
gender Echos jewells auf gespiegelten Ebenen des K — Raumes abgel egt.

In ener Turbo Spin Echo Sequenz and Messungen mit unterschiedlichen Echozeiten,
damit unterschiedlichen T2 — Gewichtungen méglich, da sch die Intervdle der enzenen
180° Impulse addieren und mit jeweils unterschiedlichen Phasenkodiergradienten ver-
schltisslt werden.

Ublicherweise konnen bis zu 16 Echos pro Turbo Spin Echo Sequenz gewonnen werden
und somit i ene erhebliche Beschleunigung der Datenakquistion ereicht. Theoretisch
gelingt auch ene Echoakquidition von 32, 64 oder 128 Einzdechos mit sehr dark variie-
render T2 Wichtung [34].

Tabelle 1 Sequenzparameter der Turbo Spin Echo Sequenz

TR 8200 ms # Schichten 10

TE 66 ms Schichtdicke 6mm
Flip Winkel 160° Field of View 300 mm
Bandbreite 65 Hz

Schichtfuhrung Transversal Akquisitionszeit | 13 sec
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2. Material 2.2.2.1 Turbo Spin Echo Sequenz und RARE Sequenz

Be der RARE (Repid Acquistion with Relaxation Enhancement) Sequenz handet es
dch um ene Turbo Spin Echo Sequenz, welche fir die Visudiserung des bilidren Sysems
optimiert wurde.

Tabelle 2 Sequenzparameter der RARE Sequenz

TR 2800 ms # Schichten 9

TE 1000 ms Schichtdicke 5mm

Flip Winkel 135° Field of View 169* 270 mm
Bandbreite 68 Hz Matrix 256*240
Fett Suppression Aktiviert Akquisitionszeit | 7,11 sec

/;90" Impuls
HF Impuls ‘

Schicht

t~
Phase 4
L
\

—
P P—

J\/ 180°Impulse

Frequenz

Signal

Zeit |

Abbildung 2 Turbo Spin Echo Sequenz und RARE Sequenz
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2. Material 2.2.2.2 HASTE Sequenz

2.2.2.2 HASTE Sequenz

Der Begriff HASTE ig e@n Akronym fir ,haf Fourier Acquistion single shot turbo
$in echo’. Diese zur MR — Cholangiographie verwendete Turbo Spin Echo Sequenz ak-
quiriert einen Datensatz durch sequentidle Aufnahme hochaufgeoster, T2 — gewichteter
Bilder.

Es wird nur en Anregungsmpuls eingesendet und dann werden anadlog zur klassischen
Turbo Spin Echo Sequenz mehrere 180° Impulse appliziert. Der Unterschied liegt jedoch
in e@ner stetigen Abnahme der initid klen gewédhiten Phasenkodiergradienten und einer
sukzessven Reduktion der Rohdatenmenge. Deshdb kénnen bis zu 128 Echos generiert
werden. Aus dem resultierenden Datensatz konnen durch Halb — Fourier — Rekonstruktio-
nen Bilder errechnet werden.

Durch Segmentierung konnen mehrere Anregungampulse  ineinander  verschachtelt
werden und s0 ene zdtliche Auflésung von bis zu einem Bild pro Sekunde erreicht wer-

den.

Tabelle 2 Sequenzparameter der HASTE Sequenz

TR 1900 ms # Schichten 10
TE Bms Schichtdicke 3mm
Flip Winkel 135° Field of View 203*270 mm
Bandbreite 68 Hz Matrix 128*250
Fett Suppression Aktiviert Akquisitionszeit | 9,66 sec
—
<~ 90° Impuls 180°Impulse
HF Impuls ‘ /\
Schicht
t~ o~~~
Frequenz ? /\ /\ /\
—=
Signal ‘ /\f\/\/\ V\lb\
Zeit ' T|E1 '{EZ TE3
Abbildung 3 HASTE Sequenz mit initial kleinem Phasenkodiergradienten und

sukzessiver Abnahme der Gradientenstérke
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2. Material 2.3.1 Einfluss des M agnetfel des auf Gewebe

2.3 Gallengangendopr othesen

In dieser Arbeit werden drel verschiedene Endoprothesen aus unterschiedlichen Mate-
ridien mit verschiedener MR — Visudiserbarket andysert. Die Quditéd der Darstdlung
von menschlichem Gewebe und physkaischen Werkgoffen i von einer Vidzahl biolog-
scher und physikaischer Parameter abhéngig.

2.3.1 Einfluss des M agnetfeldes auf Gewebe

Alle Gewebe zeigen diamagnetische Eigenschaften in einem Magnetfdd. Dies erklart
gch aus der LenZ schen Regel, welche besagt, dass durch Interaktion von Magnetfeld und
den gechlossenen Elektronenhillen der Gewebsatome ein  Induktionsstrom erzeugt wird,
dessen magnetisches Moment dem externen Magnetfeld By entgegengerichtet is.

Die Summe der einzednen magnetischen Momente wird as Elektronenmagnetisierung
bezeichnet und bleibt solange erhdten, wie sch die Materie im Magnetfed befindet und ist
definiert ds:

Me=C*Bo

Formel (6)
(M ¢: Elektronenmagnetisierung; ¢: magnetische Suszeptibilitat [Konst.]; Bo: externes M agnetfeld)

Die magnetische Suszeptibilitat ist fur diamagnetische Materie sehr klein, zum Begid
fiir Wasser betragt se—0,72*10°[26].

Die Elektronenmagnetiserung fuhrt dezu, dass die Feldlinien, des durch die Materie
verlaufenden auleren Magnetfeldes, von ihrer Bahn aweichen. Die Stéarke der Abwei-
chung wird bestimmt durch die magnetische Suszeptibilitét ¢, Grole, Lage und Form des
Gewebes.

Im Ubergangsbereich von zwei Zonen unterschiedlicher Suszeptibilititen kommt es zu
zusdtzlichen Feldinhomogenitaten, die sch in Artefakten widerspiegen.

Das homogene Magnetfeld im Zentrum des Magneten fihrt zu ener reversblen Rich
tungsanderung von Bindungen in den Molekilen, es besteht kein Drehmoment, somit wirkt
keine Kraft auf den Korper [44].
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2. Material 2.3.2 Einfluss des M agnetfel des auf Werkstoffe

2.3.2 Einfluss des M agnetfeldes auf Wer kstoffe

Die diamagnetischen Einflisse der Gewebe werden durch Paramagnetismus oder Fer-
romagnetismus Uberlagert, da die diamagnetischen Suszeptibilitéten mit Werten kleiner ds
1, Suszeptibilitédien von paramagnetischen und ferromagnetischen Materidien mit Werten
von bis zu 5000 und mehreren Millionen gegentiberstehen [3].

Der Paramagnetismus beruht auf den nicht abgeschlossenen Elektronenschalen  der
Werkgoffatome, welche diesen Atomen ein dstérkeres magnetisches Moment, ds beim
Diamagnetismus verleht. Die Vektoren der enzenen aomaren magnetischen Momente
gdlen sch in Feldrichtung ein, esresultiert eine Kraft, definiert ads:

Km=m* Bo

Formel (7)
(K : magnetische Kraft; m magnetisches Moment; B,: externes Magnetfeld)

Der Unterschied zum Ferromagnetismus besteht in der fehlenden Konformationsande-
rung der ferromagnetischen Vektoren, da sie bereits satisch gleichgerichtet sind.

Die magnetische Kraft, Formd (7), fuhrt im inhomogenen Magnetfdd zu einer wak-
nehmbaren translatorischen Bewegung der paramagnetischen und  ferromagnetischen
Materie, welche aus dem Magnetfeld herausgedrtickt wird.

Im Ubergangsbereich zwischen zwei Zonen unterschiedlicher Suszeptibilitdt kommt es
erneut, proportional zur Suszeptibilitétsdifferenz, zu sarken Feldinhomogenitaten, die sich
in starken Artefakten visudiseren.

Die Entsehung von Stentartefakten berunt somit auf dem Suszeptibilitdtsunterschied,
auf der Wasserdeplazierung im Bereich des eingebrachten Materids und auf Signaverstér-
kungen durch applizierte Kontrastmittel.

Sobad paramagnetische Werkstoffe aus dem Magnetfeld entfernt werden, bricht die
Anordnung der Vektoren auf Grund der Warmebewegung zusammen, im Gegensaz zu
ferromagnetischer Materie.



2. Material 2.3.3 Stenttypen

2.3.3 Stenttypen
Andyset wurden dre Stenttypen, weche am héaufigden am Univergtésklinikum
UIm den Patienten implantiert wurden.

Easy Wallstent — 8 mm Durchmesser; gefertigt aus einer auf Kobdt k&
Serender Metdlegierung.
(Schneider, Bulach, Schweiz).

Smart Stent - 8 mm Durchmessar; gefertigt aus dem Metdl Nitinol.
Be Nitinol handdt es Sch um ene 1.1 Legierung aus
Nickd und Titan.
(Cordis, Miami, FL, USA).

Cotton — Huibregtse Stent 2,7 mm Durchmesser; gefertigt aus dem Kunggtoff

Polyethylen
(Cook, Monchengladbach, Deutschland).
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3. Methode 3.1In-Vitro Analysen

3. Methode
3.1In—=Vitro Analysen

Samtliche Stents wurden mit Wasser gefiillt und an beilden Enden blind verschlossen.
Die dre zu untersuchenden Stents wurden in ener Bank aus dem Kungtstoff Polypropylen
fixiert. Diese Bank befand dch in enem Behdter, welcher mit einer Kupfersulfat (CuSO,
* 5 Hy0) — Losung gefillt war und Bank und Stents vollsténdig bedeckte.

Die Kupfersulfat Konzentration wurde so gewahlt, dass be Anwendung der beschrie-
benen HASTE und RARE Seguenzen en isointenses Signal zu menschlichem Fett akqu-
riert wurde [32].

Stenthalterung in CuSOa4 Smart

Lésung m

Cotton — Huibregtse Stent

3mm Silikon- e ———— GT)

schlauch \ Easy Wallstent

25cm
< >

Abbildung 4 Stenthalterung in CuSO,4 mit
1. Smart Stent
2. Cotton — Huibregtse Stent
3. Easy Wallstent

Zur in — vitro Andyse der Gdlengangstents wurde zunéchst eine HASTE Sequenz zur
Visudiderung genutzt. Die Schichtfihrung wurde zur Visudiserung rechiwinklig zur
langen Stentachse variiert, mit ener Schichtdicke von 3 mm, sowie auf ene Schichtfih-
rung entlang diesr Achse mit Schichtdicken von 3 und 5 mm und zusitzlicher Vaiation
der Frequenzkodierachse pardld und senkrecht zur langen Stentachse fir bede Schicht-
dicken.

Be de dch anschliefenden Datenakquistion mittdls RARE Sequenz wurde die
Schichtfuhrung padld zur langen Stentachse gewdhlt und ene Frequenzkodierung
rechtwinklig zu dieser Achse angelegt.



3. Methode 3.2. In—Vivo Analysen

3.2.In =Vivo Analysen

Uber einen Zeitraum von neun Monaten wurden 30 Patient untersucht, welche mit ei-
ner bilidren Endoprothese versorgt worden waren. Das Patientenkollektiv besald einen Al-
terdurchschnitt von 63 = 14 Jahren. Jedem Patienten wurden 600 ml eisenhdtiges Kon
tragmittdl  (Lumirem;  Guerbet, Sulzbach, Deutschland) ord  verabreicht, um
Sgnd Uberlagerungen durch Hissigkeit in Magen und Duodenum zu reduzieren.

Die zugrunde liegende Erkrankungen, welche zur Implantation der Galengangstents
fUhrten, waren vidfdtig. Stentimplantationen wurden wegen chronischer Pankrestitis (n=
6), Pankreeskarzinom (n= 5), Gdlengangkarzinom (n= 7), hepatozdlul&rem Karzinom
(n= 1), sowie Lebermetastasen (n= 9) und Lymphknotenvergrof3erungen im Leberhilus (n=
2) durchgeftirt [40].

Bel 15 der Patienten wurde der bilidre Stent aus Polyethylen (Cook, Monchengladbach,
Deutschland) endoskopisch implantiert (11,5 French: n = 11; 7 French: n = 4).

Die Metdlgents der Ubrigen 15 Patienten wurden perkutan implantiert (Easy Wallstent
(Schneider, Bulach, Schweiz) be 10 Patienten; der Smart Stent (Cordis, Miami, FL, USA)
bel 5 Patienten.

Zum Studienzeitpunkt waren sdmtliche Stentlumen durchgdngig. Eine endoskopisch
retrograde Cholangiographie oder perkutane transhepatische Cholangiographie wurde
innerhab von 48 Stunden vor oder nach MR — Akquigtion durchgefihrt und as Gold
Standard verwendet.

Die Turbo Spin Echo Sequenz wird be den in — vivo Andysen zur Lokdisation des
eingebrachten Stents genutzt. Die anschlieRende MR Cholangiographie mittdls RARE Se-
quenz wurde bei den Petienten mit einer Schichtfiihrung von koronar und habkoronar (20°
Negung in Sagitdebene im und gegen den Uhrzeigersnn) durchgefiiit. Be den in — vivo
Messungen mit der HASTE Sequenz wurde ene Schichtdicke von 3 mm und ebenfdls
eine Schichtfihrung von koronar und halbkoronar gewahit.
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3. Methode 3.3. Auswertung

3.3. Auswertung

Die Auswertung der MR Cholangiographie bezliglich der Stentlumenweite und der
Stentposition wurde von zwei erfahrenen Radiologen durchgeftihrt.

Das Stentlumen wurde ds ,adéquat’ beurtellbar klassfiziert, wenn ene Wassersaule
im Stentlumen Uber die gesamte Lange visudisert werden konnte.

Die Stentpogtion wurde ds ,gut’ beurteilbar eingestuft, wenn der Stent Uber seine ge-
samte Lange inklusive beider Enden klar abgegrenzt werden konnte.

Eine Klassfizierung von ,befriedigend wurde vergeben, wenn ene Abgrenzbarkelt
nur partiell gegeben war.

Konnte ein Stent nicht abgegrenzt werden, so wurde er mit , nicht Schtbar’ eingestuft.

Wenn beide Untersucher zu divergenten Ergebnissen kamen, wurde ein Konsens er-
reicht. Alle pathologischen Nebenbefunde wurden dokumentiert.
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4. Ergebnisse 4.1 Polyethylen Stent in— vitro

4. Ergebnisse
4.1 Polyethylen Stent in —vitro

Be den in — vitro Andysen ergab sich im Magnetresonanztomographen die beste
Visualiserbarkeit bel dem aus Polyethylen gefertigten Stent (Cotton — Huibregtse Stent,
Cook, Monchengladbach, Deutschland). Er zeigte keine nennenswerten Suszeptibilitétsar-
tefakte be Verwendung der MR Cholangiographiesequenzen. Bel diesem Stent wurden
Innendurchmesser von 2-3 mm be einem redlen Durchmesser von 2,7 mm gemessen (Ab-
bildung 5).

COrOnar

Abbildung 5a HASTE, 3mm, keine Variation Abbildung 5b HASTE, 3mm, Variation von
von Frequenz — und Phasenkodierachse Frequenz — und Phasenkodierachse

Abbildung 5c HASTE 5 mm, keine Variation Abbildung 5d HASTE 5 mm, Variation von
von Frequenz — und Phasenkodierachse Frequenz — und Phasenkodierachse

Abbildung 5e RARE, 5 mm, keine Variation Abbildung 5f RARE, 5 mm, Variation von
von Frequenz — und Phasenkodierachse Frequenz — und Phasenkodierachse



4. Ergebnisse 4.2 Nitinol Stent in— vitro

4.2 Nitinol Stent in —vitro

Dear Smat Stent (Smart Cordis, Miami, FL, USA) aus Nitinol zeigt bei den in — vitro
Messungen eine Lumenwete von 3-4 mm, be enem tatsichlichen inneren Durchmesser
von 8 mm und eine Visudiserbarket Uber die gesamte Stentlange (Abbildung 6).

- B |
=
A1
-
sagittal
Abbildung 6a HASTE, 3mm, Abbildung 6b HASTE, 3mm,
keine Variation von Frequenz — und Variation von Frequenz — und
Phasenkodierachse Phasenkodierachse

]
coronar

—

sagittal P = 3 - f
Abbildung 6c HASTE 5 mm, Abbildung 6d HASTE 5 mm,
keine Variation von Frequenz — und Variation von Frequenz — und
Phasenkodierachse Phasenkodierachse

Abbildung 6e RARE, 5 mm, keine Variation Abbildung 6f RARE, 5 mm, Variation
von Frequenz — und Phasenkodierachse von Freguenz — und Phasenkodierachse
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4. Ergebnisse

4.3 Kobalt Wallstent in— vitro

4.3 Kobalt Wallstent in — vitro

Be der in- vitro Andyse des Stents gefertigt aus der Kobdt Legierung (Easy Wallstent
(Schneider, Blulach, Schweiz) konnte aufgrund homogener  Artefaktiberlagerung  kein

Stentlumen dargestel It werden (Abbildung 7).

coronar
-

sagittal

Abbildung 7a HASTE, 3mm,
keine Variation von Frequenz — und
Phasenkodierachse

sagittal

Abbildung 7c HASTE 5 mm,
keine Variation von Frequenz — und
Phasenkodierachse

Abbildung 7e RARE, 5mm,
keine Variation von Frequenz — und
Phasenkodierachse

sagittal

Abbildung 7b HASTE, 3mm,
Variation von Frequenz — und
Phasenkodierachse

sagittal

Abbildung 7d HASTE 5 mm,
Variation von Frequenz — und
Phasenkodierachse

Abbildung 7f RARE, 5 mm,
Variation von Frequenz — und
Phasenkodierachse

Es gab dch kein dgnifikanter Unterschied baet Umkehrung der Frequenz — und Phasen
kodierungen zur Lumenbestimmung simtlicher Stents.
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4. Ergebnisse 4.4 Kobalt Wallstent in— vivo

4.4 Kobalt Wallstent in —vivo

Be den in — vivo Andysen konnte andog zu den in — vitro Messungen be dlen zehn
Patienten, welche mit dem Easy Wallstent versorgt wurden, kein Stentlumen visudisiert
werden. Die Stents sdbst konnten jedoch aufgrund des deutlichen Suszeptibilitétsartefaktes
in neun von zehn Fdlen dargestdlt werden. Bel Seben Patienten wurde die Visudiserbar-
ket ds ,gut’, bewertet bel zwe Petienten ds , befriedigend”, und nur in einem Fal konnte
der Easy Wallgtent bedingt durch Atemartefakte nicht dargestellt werden.

Abbildung 8 Patientin, 46 Jahre, mit Mammakarzinom und Magenkarzinom

8a Die PTC zeigt den Verschluf3 8b Implantierter Easy Wallstent im
des Ductus choledochusim Ductus choledochus im Radiogramm

prépapilléren Segment

8c Im Radiogramm scheint 8d MRCP (HASTE, TR/TE, 1.9/ 95
das distale Wallstentende Matrix 1.5mm; Schicht 3 mm) zeigt
das Duodenum zu perforieren regelrechte, intraduodenal e Stentlage



4. Ergebnisse 4.5 Nitinol Stent in—vivo

4.5 Nitinol Stent in —vivo

Die Visudiserung des Nitinol Stentlumens in der MR Cholangiographie gelang im
Gegensatz zur in — vitro Messung nur be enem von funf Petienten. Durch die geringe
Ausprdgung des Suszeptibilitéisartefaktes war selbst die Bestimmung der Stentpostion nur
engeschrankt moglich. Be vier Pdienten konnte MR cholangiographisch eine , befriedi-
gende’ Pogtionsbestimmung des Stents erreicht werden, bel einem Petienten konnte mit-
tels beider MR Cholangiographiesequenzen der Stent nicht lokaisert werden.

Abbildung 9 Peatient, 61 Jahre, mit Magenkarzinom

9b PTC mit implantiertem
Nitinol Smart Stent

9a Radiogramm
zeigt Nitinol Smart Stent
im Ductus choledochus

9c MRCP (RARE, TR/TE, 2800/1000
Matrix 1.5mm; Schicht 50 mm) zeigt
das Stentlumen adéaquat, den

Stent selbst aufgrund des
schwachen Suszeptibilitétsartefakts
jedoch nicht
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4. Ergebnisse 4.6 Polyethylen Stent in—vivo

4.6 Polyethylen Stent in —vivo

Be 15 Pdienten mit implantierten Polyethylen Stents konnte das Stentlumen in neun
Fdlen dargestdlt werden. Durch das Fehlen des Suszeptibilitétsartefakts gelang eine Pos-
tionshestimmung des Stents in keinem der MR cholangiographisch untersuchten Petienten.

Abbildung 10 Patient, 65 Jahre, mit chronischer Pankreatitis

10a MRCP (RARE, TR/TE, 2800/1000 Matrix 1.5mm; 10b MRCP (HASTE, TR/TE, 1.9/ 95

Schicht 50 mm) zeigt das Stentlumen nicht Matrix 1.5mm; Schicht 30 mm) bietet

adaquat. gute Evaluierungsmaoglichkeit des
Stentlumens



4. Ergebnisse 4.7 Zusatzbefunde

4.7 Zusatzbefunde

Ba zwdlf der inggesamt 30 MR cholangiographisch untersuchten Patienten wurden
wesentliche Zusatzbefunde erhoben. So konnten Veranderungen im Pankreas wie bei-
gidswveise eine Erweterung des Ductus Wirsungianus, Pseudozysten und Pankreastumo-
ren dargestellt werden [24]. Auch ene Cholezygtolithiass, eine kaverndse Transformation
der Portalvene sowie L ebertumoren wurden nebenbefundlich erfass.

Obwohl enige dieser Veranderungen bereits anamnestisch bekannt waren, konnten die-
s vefahrensbedingt nicht in der perkutanen transhepatischen Cholangiographie (PTC)
oder endoskopisch retrograden Cholangiographie (ERC) dargestellt werden.

Abbildung 11 MRCP (HASTE, TR/TE, 1.9/ 95
Matrix 1.5mm; Schicht 30 mm) zeigt nebenbefundlich
eine Pankreaspseudozyste
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5. Diskussion

5.1 Bildgebende Verfahren desbiliaren Systems

Durch die hochauflésende Visudiserung der hepatischen Weichteilbereiche ohne vor-
herige Manipulation feingter bilidrer Gefaistrukturen kommt die MR Cholangiographie
(MRC) gegeniber der perkutanen transhepatischen Cholangiographie (PTC) as auch der
endoskopischen retrograden Cholangiographie (ERC) in der Diagnostik des bilidren Sys-
tems zunehmend zum Einsatz. Die Vortele der MRC, ds en nicht invasves Vefaren,
welches ohne die Applikation von ionisierender Strahlung und intravenésem Kontrastmit-
tel auskommt, fUhrten zur dlgemeiner Akzeptanz dieser Diagnostikmethode [45].

Die rein diagnostisch eingesstzte PTC igt aufgrund ihres dark invasven Charakters mit
den verbundenen Interventionsrisken as obsolet anzusehen.

Zur genauen Dargdlung von Pogtion und Funktionsféhigket des implantierten Gal-
lenganggtents gtelte bisher die endoskopisch retrograde Cholangiographie die Methode
der Wahl dar, da se im direkten Anschluss an die diagnostische Bildgebung die Maoglich-
keit zur Intervention bietet. Patienten, welche an Erkrankungen des hiligren Gangsystems
leden, dellen jedoch oftmds en multimorbides Petientenkollektiv dar. Gerade fir diese
Patientengruppe wéae die Etablierung ener nicht invasven Visudiserungstechnik ohne
potentielle Komplikationen ds Screeningmethode wiinschenswert [29].

Die ERCP hingegen ig und bleibt primé& indiziert auf dem Gebiet der Interventionen.
Neben der Extraktion von Konkrementen aus dem bili&ren Gangsystem, kommt Se auch
be der Maeidgewinnung im Rahmen von Biopsen und Zytologien, ads auch be der
chemischen Andyse der Gdle zum Einsatz [4].

Waéhrend die perkutane Sonographie eine einfache, nicht invasve und kogteneffektive
Methode darstdlt, um das intrahepatische Gallenwegssystem evduieren zu konnen, bestzt
dieses Vefahren zur Visudiserung des extrahepatischen bilidren Systems nur eine subop-
timde Eignung [52]. Lufteinschliisse im Bereich des Magens und des Duodenums snd die
haufiggen limitierenden Faktoren einer nur partiellen oder fehlenden Dargsdlbarkeit des
extrahepatischen Galengangsystems. Die Aussageféhigkait des Ultraschdls bezliglich der
genauen Stentposdition wird durch diese Limitierung deutlich eingeschrankt bel  insgesamt
sehr untersucherabhangiger Qualitét der Bildgebung [15, 48, 52].
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Die Schdlwellen der perkutanen Sonographie penetrieren die Stentwand nur partiell.
Reproduzierbare Ergebnisse und Verlaufsbeurtellungen snd somit sonographisch nur en-
gechrankt maglich [17].

Eine Evduierung der Stentlage und der Beschaffenheit des Stentlumens im CT liegt ds
Studie in der aktuellen Literatur nicht vor.

5.2 Stentimplantation und Stentnachsor ge

Die endoskopische Sentimplantation im Bereich des biliden Gangsysems gewinnt
sowohl dskurative ds auch paliative Ma3iahme zunehmend an Bedeutung.

Dies gilt insbesondere fur die tempordre Implantation von Polyethylengents in den
Ductus choledochus be entzindlichen Stenosen zur Entlastung des Galengangsystems.
Auch nach Aufdehnung narbiger stenotischer Abschnitte kann eine temporére Stentimplan:
tation die Wirksamkeit und Dauerhaftigkeit der Mal3nahme postiv beeinflussen [18].

Der permanente Einsatz von Medlgdents, welche bis in das zentrde Galengangssys-
tem reichen konnen, verbessart die Lebensquditét der Patienten mit inoperablen stenose-
renden Maignomen erheblich. Der geschaffene Gdledbfluss fuhrt zu deutlichem Rick-
gang des Ikterus und Pruritus und der Cholestaseparameter im Blut [5).

Die eingebrachten Endoprothesen bedirfen der regelmé3gen Nachkontrolle und Nach-
sorge, um Pogtion und Funktionsfghigkeit zu Uberprifen. So gilt es beginnende Didokati-
onen der eingebrachten Stents friihzeitig und vor Funktionsverlust zu erfassen [13].

Im Fdle etwa von tumorinduzierten StentUberwucherungen muss ein drohender Ver-
schluss des Stents rechtzeitig verhindert werden. Auch durch Sludge Inkrustationen droht
en Funktionsverlus des Stents. Eine frihzatige Diagnostik diessr Einengung des Stent-
lumens wird ebenfdls durch die MRC ermdglicht. Eine Thergpie kann so rechtzeitig und
effektiv eingeletet werden.

5.3 Die Optimierung der MRC und des Stentdesigns

Es gab in der Vergangenheit vidfétige Grinde, weshdb die MR Cholangiographie
bisher nicht haufiger bel Patienten mit implantierten Stents eingesetzt wurde.

Die Bildquditéd der MRC wurde durch das Suszeptibilitétsartefakt nicht MR — taugli-
cher Sentmateridien oftmas erheblich reduziert. Auch die Orientierung des Stents im
Bezug af Bp und der gewdhlte Sequenztyp mit seinen individudlen Sequenzparametern
[25, 10, 27, 46] limitierte die Aussagefahigkeit der MRC.
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Sdbst die Stentmorphologie lief3 Artefakte durch Signadeflektionen im Bereich der
inneren Stentnetzstruktur entstehen [Mezer e d., présentiert beim Treffen der Internatio-
nal Society of Magnetic Resonance in Medicine, April 2000].

Letztendlich mussen auch Scherhdtskriterien ba  implantieten  Metdlgtents  bedacht
werden. So konnen Magnetfddinteraktionen zu Bewegung und Didokation fihren und
eine Erwarmung des Stents durch Hochfrequenzenergiedisposition resultieren [42].

Dieses Wissen Uber Arntefaktgenerierung durch Stentmorphologie, Stentposition im Be-
z2ug af Bp und Limitation der Dargtdlungssequenzen beziglich der Bewegungs — und
Flussartefekte sowie fehlender Fettunterdriickung fihrte zu Neuerungen im Bereich der
Stententwicklung und des Sequenzdesigns.

Neuere Stents und selbst das endoskopische Besteck zur MR gesteuerten perkutanen
endoskopischen Implantationen von Gdlengangstents werden aus MR kompatiblen Mate-
ridien gefertigt, sodass das materidabhdngige Stentartefakt dadurch deutlich reduziert
werden konnte [41].

Wacker et a. [49] haben MR — gesteuerte perkutanen transhepatischen Cholangi-
ographien am Tiermodel ohne Komplikationen mit einem 0,2 Teda Magnetresonanzto-
mographen durchgefihrt. Wacker hat anschliel3end diesesModdl in — vivo verifiziert [51].

Die Tatsache, dass es in der neueren Literatur keine Berichte gibt, die das Artefaktver-
hdten von hili&ren Stents be routinemddg engesstzten MR Cholangiographiesequenzen
in—vitro und in — vivo beschreiben, fuhrte zur Durchftihrung dieser Sudie.

Im Gegensaiz zu hilidren Gefd3prothesen wird sat [angerem eine gesteigerte Aufmerk-
sarkeit dem arteridlen und vendsen Gefdllsystem in Hindcht auf Gefad und — Stent-
dargellungen gewidmet [19, 21].

Zur optimaden Visudigerung im Rahmen der MR Angogrgphie (MRA) wurden
schndle dreidimensionde Gradientenechosequenzen sowie Oberfléchenspulen neu  entwi-
ckdt. Die zusizliche Anwendung von Bolus getriggerten Kontrastmittelapplikationen
erlaubt Didokationen, Stentmigrationen und Leckagen hochsensibdl zu erfassen [28].

Die ateridle und vendse MRA zeigt das grole Potentid von Gefddarstelungstechni-
ken und mogliche Entwicklungsfelder der Cholangiographie im Rahmen der Magnetreso-
nanztomographie auf.
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5.4 Diskussion der in —vitro Ergebnisse

Die im Rahmen dieser Dissertation erhobenen in — vitro Ergebnisse mit routinemddg
engesetzten MR Cholangiographiesequenzen (RARE und HASTE) zeigen berdts, dass
nur mit dem aus Polyethylen gefertigten Stent das Lumen in addguatem Ma%e visudisert
und evauiert werden kann. Nur dieser Stenttyp erlaubte eine Aussage Uber Stentlumenel-
genschaften unabhangig vom eingesetzten Sequenztyp oder der Richtung der frequenzco-
dierten Achse (Abbildungen 5a-d).

Be der in — vitro Visudiserung des Nitinol Stents gdlt sch sain inneres Lumen in &
ner GrofRenordung von 3 — 4 mm dar, dieses entspricht einer Abweichung von 50 — 62 %
vom wahrem Lumendurchmesser. Die Schwankungsbreite des gemessenen Lumen von 1
Millimeter gellt ba den gewdhiten Sequenzen jedoch die Dimenson eines Pixels dar und
kann ds Mel3ungenauigkeit gedeutet werden (Abbildungen 6a-d).

Der Innendurchmesser des Lumens vom Easy Wadlsent aus einer Kobdt Legierung
konnte materidbedingt mit den verwendeten MRC Bresth Hold Sequenzen nicht bestimmt
werden (Abbildungen 7a-d).

Baum et d. [2] konnten zeigen, dass bei Verwendung von FISP Sequenzen (Fast Ima-
ging with Steedy — State Precession) aus der Gruppe der Gradientenechosequenzen, mit
ener effektiven Schichtdicke von 1,3 mm (Slab 80 mm, 60 Partitionen, Scanrichtung pa
rdld zum Stent) eine Schwankungsbreite des relaiven Stentlumendurchmessers von 0 —
100% in Abhangigkeit von Stentmaterid und Stentdesign auftreten kann. Diese Ergebnisse
wurden von Meyer et d. [31] bedtéigt, welche mit einer dhnlichen Sequenz eine Schwant
kungsbreite der Sentlumina von 0 - 55% erhidten. Im weiteren konnte bewiesen werden,
dass das Ausmald des Suszeptibilitétsatefakts von der Lage des Stents im  homogen
Grundmegnetfeld By abhdngig ist. Diese Tatsache war bisher nur fir MR kompetible Biop-

senadeln nachgewiesen worden [25].

Be de Betrachtung von bilidren Stents in — vivo igt dieses Ergebnis jedoch eher von
akademischem Interesse, da die Stentlage vom Verlauf des Galenganges abhéngig ist und
ene Adaption der Patientenpodtion in enem geschlossenen Hochfeld Magnetresonanzto-
mographen nur sehr bedingt moglich ig.

Hilfiker et d. [15] konnten den relativen Innendurchmesser eines aus Nitinol gefertig-
ten Cragg Stents mit einer 3D Gradientenechosequenz bis auf 80% genau bestimmen. Ein
Grund fir die unterschiedlichen Ergebnisse von Hilfiker e d. und diessr Arbeit liegt in
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unterschiedlichen Stentdesign des Smart und Cragg Stents. Auch die sehr kurze Echozet
(TE) von 2 ms der Gradientenechosequenz bel Hilfiker fihrt zu einem weniger sak as
gepragten  Suszeptibilitéisartefakt. Das Ausmald des Suszeptibilitéisartefaktes korrdiert mit
der Dauer von TE [10, 27, 46]. In Ubereingimmung mit unseren Daten wurde der reative
Lumendurchmesser des Easy Waldents aus einer Kobdt Legierung mit einer Genauigkeit
von 0% bel Hilfiker et d. [15] angegeben.

5.5 Diskussion der in —vivo Ergebnisse

Wie zu ewarten, bestzt der Easy Walstent durch ein materidbedingt ausgepragtes
Suszeptibilitétsartefakt in — vivo die beste Lokalisationsfahigkeit in der MR
Cholangiographie (Abbildung 8d).

Die Arefaktgrole und Artefaktmorphologie erlauben zusitzlich eine suffiziente Beur-
tellung der umgebenden Anatomie, insbesondere der Portavenenregion und des Pankreas-
kopfes. Dies bedtétigt die Ergebnisse von Girard et a. [12], welche Oberbauch MRTs von
Paienten mit implantieten bilid&ren Waldents auswerteten und nachwiesen, dass Spine-
chosegquenzen den Stent sowie die umgebenden anatomischen Strukturen sicher darstellen
konnten. Das Sentlumen konnte jedoch durch ene vollstandige Artefaktiberlagerung
nicht visudiset werden, ene wetere Evduierung im Hinblick auf Tumorinfiltration und
Sudge Inkrugtation war somit nicht moglich.

Das Suszeptibilitétsartefakt des aus Nitinol gefertigten Smart Stents erschien in — vitro
weniger dark ausgeprégt. Eine Beurtellung des Stentlumens wére theoretisch mdglich.
Dies konnte jedoch in vier der funf evauierten Fdle in — vivo nicht bestéigt werden. Auch
eine Postionsbestimmung des Stents gelang aufgrund des tellweise nur sehr schwach aus
geprégten Suszeptibilitétsartefaktes nur partidl (Abbildung 9c).

Die besten Ergebnisse in — vivo konnten be Patienten mit implantieten Polyethylen
Stents gewonnen werden. Das innere Stentlumen wurde in neun von 15 Fédlen adéguat
dargestelt, der Stent selber wurde aufgrund eines fehlenden Suszeptibilitétsartefaktes nicht
mitabgebildet (Abbildungen 10a und b).



5. Diskussion 5.5 Diskussion der in— vivo Ergebnisse

Zukinftigen Studien missen zeigen, ob die Datenakquistion durch Mittel — und Nied-
rigidd Magnetresonanztomographen eine bessere Evduierung der Stentlumina durch we-
niger sark ausgepragte Suszeptibilitéisartefakte der implantierten  bilidren  Endoprothesen
liefert [35, 50].

Einen vdllig neuen Ansaz wéhlte Mezer & d. [Mezer e d ISMRM, April 2000],
welcher enen neuen Stenttyp entwickdte, der mit internen Resonanzkreisen, welche auf
den Magnetresonanztomographen abgestimmt snd, en aktives Imaging des Innenlumens

erlaubt.

5.6 Schlussfolgerung

Eine adaguate Visudiserung des Stentlumens gelingt mittels der MRC nur bel Petien
ten mit implantierten Polyethylen Stents.

Eine suffiziente Beurtellung der Stentlage kann in der MR Cholangiographie mit dem
Easy Wallstent aus einer Kobalt Legierung erfolgen.

De Nitinol Stent zeigt weder be der Beurtellung des Stentlumens noch der Stentpos-
tion befriedigende Ergebnisse.

Be samtlichen durchgefiihrten in — vivo Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass
die MRC ba Patienten mit implantierten biliadren Endoprothesen ene schere und effektive
Methode i, um wertvolle Informationen bezliglich der umgebende anatomische Region
zu erhdten.

Be augeichender Aussagefdhigkeit des MRC Befundes erspart dieses Verfahren den
oftmas multimorbiden Patienten en invasves diagnogisches Vorgehen, wie die Durch
flhrung einer ERCP.
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6. Zusammenfassung

Zur Beurtelung des bili&ren Sysems in einem nicht — manipulierten Zustand durch re-
trograde Kontragmittelgpplikation stent dem  Kliniker mit der Magnetresonanz (MR)
Cholangiographie ein leisungsstarkes diagnostisches Vefdren zur Verfigung. Die sdek-
tive Dargdlbarkeit feinger biligrer Gefdstrukturen und die geringe Rate an Nebenwir-
kungen fir das oftmas multimorbide Patientenkollektiv snd charakteriserende Eigen
schaften dieser Visudiserungsmethode.

Eine Heraudforderung an die MR Cholangiographie (MRC) gelen jedoch temporér
und permanent implantiete Galengangsendoprothesen dar. Diese Thergpieform  erlaubt
eine beeindruckende Verbesserung der Lebensqualitét von Petienten, welche an Stenosie-
rungen der abletenden Gdlenwege leiden. Der geschaffene Gdledbfluss fuhrt zu deutli-
chem Rickgang des lkterus und Pruritus. Sowohl entziindlich bedingte Engstdlungen ds
auch inoperable stenoserende Mdignome kodnnen durch Endoprothesen effektiv mit kura
tivem respektive pdliativem Ansatz therapiert werden.

Die Dargdlung von atifizidlen Werkstoffen, welche in den menschlichen Korper en-
gebracht werden und die Belbehdtung der Visudiserbarkeit von benachbarten anatomi-
schen Strukturen dnd jedoch sehr komplexe Aufgabengtdlungen in der Magnetresonarz-
tomographie (MRT). Diamagnetische und paramagnetische Phénomene fihren zur Ausbil-
dung von Suszeptibilitétsartefakten, die neben der Wasserdeplazierung im Bereich des
eingebrachten Stents und Signalverstérkungen durch gpplizierte Kontrastmittel die Bildge-
bung der biliéren Endoprothese erst erméglichen.

Somit ddlen die Maeridegenschaften und die Lage der eingebrachten biligren En-
doprothese ds auch die gewahite MR Sequenz mit ihren individuelen Parametern die ent-

scheidenden Faktoren zur Visuaisierung dar.

In dieser Arbeit wurden zundchst Messungen der Stentlumendurchmesser und Anay-
sen der Stentpodtion in — vitro zur Sequenzoptimierung durchgefiihrt. Anschliefiend wur-
den die Galenwege in — vivo bei 30 Pdienten mit implantierten bili&ren Endoprothesen in
der Magnetresonanztomographie dargestdlt.



6. Zusammenfassung

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass eine adaguate Visudidgerung des Stentlu-
mes zur Darsdlung der Durchgangigket, welche durch tumorinduzierten StentUberwuche-
rungen und auch durch Sudge Inkrustationen beeintréchtigt wird, nur bel Peienten mit
implantierten Polyethylen Stents mittels der MR Cholangiographie gelingt.

Eine auffiziente Beurtellung der Stentlage kann in der MR Cholangiogrephie scher mit
dem Easy Wadldent aus ener Kobdt — Legieung efolgen. Die deutlichen
Suszeptibilitétsartefakte erlauben eine genaue Lokdisation der Gallengangsendoprothesen.

Der Nitinol Stent hingegen zeigt weder bel der Beurtellung des Stentlumens noch der
Stentposition befriedigende Ergebnisse.

Ba dlen durchgeflihrten in — vivo Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die
MRC be Pdaienten mit implantierten bili&ren Endoprothesen eine Schere und effektive
Methode i, um wertvolle Informationen beziiglich der umgebenden anatomischen Region
ZU gewinnen.

Bea ausreichender Aussageféhigkeit des MRC Befundes beziiglich der Stentlage und
des Lumendurchmessers der hilidren Endoprothese erspart dieses Verfahren den oftmas
multimorbiden Petienten en invasves diagnostisches Vorgehen, zum Beispid ene endo-
skopisch retrograde Cholangiographie (ERC).

Zu betonen ig, dass im Rahmen dieser Studie nur eine begrenzte Anzahl von hbilidren
Endoprothesen evauiert wurde und die Ergebnisse nicht fir andere Stents aus dhnlichem
Materid ungeprift Ubernommen werden dirfen. Mandatum non suscipere liberum est,
susceptum autem consummandum aut quam primum renuntiandum est [Corpus luris Civilis,

Institutiones 2.26,11].
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